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2. JUSTIFICACION

Servicios Especializados de Anestesia y Reanimacion - SEDAR ha priorizado el proceso
de adopcion de la GPC para la atencion integral de la paciente obstétrica teniendo en cuenta
el perfil epidemiolodgico de las instituciones en las cuales gestiona la atencion del proceso

anestésico.

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia 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.
Practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos bajos y la mayoria de

ellas podrian haberse evitado(1).




Las muertes maternas en el pais continian siendo uno de los principales problemas de salud
publica, como indicador de las desigualdades del orden socioeconémico, étnico, de género y
de calidad de los servicios de salud. En Colombia uno de los derechos fundamentales de las
mujeres es la garantia de la atencion materna, establecida desde la Declaracion Internacional

de Derechos Humanos, la conferencia de El Cairo y la Constitucion Politica de Colombia(2).

La morbilidad materna extrema (MME) es un evento de interés en salud publica que tiene
un impacto importante al evaluar los servicios de salud ya que una atencion oportuna y de
calidad en una mujer con una complicacion obstétrica severa puede prevenir un desenlace
fatal. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la morbilidad materna extrema
(MME) como un estado en el cual una mujer casi muere, pero sobrevivid a una complicacion
ocurrida durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 dias de la terminacion del

embarazo(3).

Segun el Boletin Epidemiolégico semanal (BES) del Instituto Nacional de Salud (INS)
hasta la semana epidemiologica 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 pais desde 2012 hasta 2019 es hacia el aumento.

En cuanto a Mortalidad Materna la semana epidemiologica 23 de 2019 se han notificado
210 muertes maternas, 145 tempranas (ocurridas durante el embarazo, parto y hasta los 42 dias
de terminada la gestacion), 43 tardias (ocurridas desde el dia 43 hasta un afo de terminada la
gestacion) y 22 por causas coincidentes (lesiones de causa externa). En comparacion con las
muertes notificadas en la misma semana de 2018, se identifico 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 paises reducir las desigualdades en la calidad y acceso de

los servicios de atencion de la salud reproductiva, materna y neonatal.

Teniendo en cuenta la anterior recomendacion de la OPS/OMS pretendemos con la
adopcion de esta guia, disminuir la variabilidad en el manejo de la atencion de la paciente

obstétrica y de esta forma contribuir a la disminucion de la morbi-mortalidad materna.
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Hasta la fecha no se han publicados guias de manejo en Anestesia para la paciente

obstétrica en Colombia.
3. OBJETIVO

Desarrollar y/o implementar el proceso de adopcién de GPC para Anestesia Obstétrica en el

marco de la Resolucion 3100 de 2019 y/o la norma que la sustituya.
4. ALCANCE

La presente guia aplica para el proceso de atencion de las pacientes obstétricas que
tengan indicaciones de extraccion de placenta retenida, ligadura postparto, cesarea electiva
o de urgencias, atendidas en las IPS en las cuales SEDAR gestiona servicios de anestesia e
involucra la valoracion y atencidn pre operatoria, intra operatoria y post operatoria impactando
en la prevencion de complicaciones y fallas de calidad adoptando la recomendaciones con
la mejor evidencia cientifica disponible para mejorar la calidad de la atencion anestésica,
mejorar la seguridad del paciente mediante la reduccion de la incidencia y gravedad de las

complicaciones relacionadas con la anestesia y aumentar la satisfaccion del paciente.
5. DEFINICIONES Y TERMINOS

La Practica Clinica Basada en la Evidencia es un acercamiento a la toma de decisiones
en la cual los clinicos usan la mejor evidencia disponible, en consenso con el paciente, para
decidir cudl serd la opcidon mas satisfactoria para el paciente. Asi mismo la elaboracion de
guias de practica clinica GPC) supone un proceso sistematico y riguroso que no solo consume
recursos y tiempo, sino que requiere de personal con caracteristicas técnicas y profesionales

particulares y diversas.

MBE: Medicina basada en evidencia.
GDG: Grupos desarrolladores de guias de practica clinica.

Lider de opinion: Miembros de una comunidad u organizacidon quienes tienen la habilidad
para influenciar actitudes y comportamientos de otros miembros de la organizacion o

comunidad.




IETS: Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud.

Implementabilidad: Caracteristicas de la guia que pueden incrementar las posibilidades de

implementacion por parte de los usuarios.

MSPS: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

SOGC: Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.

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

implementacion.

Facilitadores: Factores que promueven la diseminacion e implementacion.

Barreras: Factores que impiden la diseminacion e implementacion.

Evaluacion: Valoracion de la eficacia, efectividad, diseminacion o implementacion de una

intervencion.

Evaluacion de la implementacion: Valoracion de como y a qué nivel un programa es

implementado y qué y cudnto fue recibido por la poblacion blanco.

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

implementacion.

6. METODOLOGIA

6.1 Composicion del grupo desarrollador de la guia

El equipo desarrollador se conformo6 del 20 al 23 de marzo del 2019 con profesionales

idéneos, con experiencia y reconocimiento en el tema objeto de la guia. Se cont6 con la
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participacion de anestesidlogos, también hicieron parte de este proceso expertos pertenecientes
a otras areas del conocimiento, como epidemiologia clinica, expertos en calidad y en auditoria
médica; se hicieron blisquedas de literatura médica, todo ello contribuyo con la identificacion,
evaluacion y sintesis de la evidencia que sirvié de sustrato para la eleccion de las
recomendaciones de la guia a adoptar. Todos los miembros del grupo desarrollador aceptaron
la participacion en el proceso y diligenciaron y firmaron el formato de conflicto de intereses, el
cual cumple con la normatividad vigente dentro del desarrollo de guias y protocolos basados

en evidencia.

NOMBRE CARGO ROL EN EL EQUIPO
Juan Manuel Molina Uribe Anestesiologo Lider
Ana Claudia Hernandez Ayala Anestesiologa Desarrolladora y relatora
Xiomara Mufoz Pérez Anestesidloga Desarrolladora
Luz Marina Galindo Paez Profesional de calidad Desarollador y evaluador de calidad

Fuente: Grupo desarrollador de la guia.

6.2. Derechos de autor y Declaracion de conflictos de interés

De acuerdo con el articulo 20 de la Ley 23 de 1982, los derechos patrimoniales de esta obra
pertenecen a la Sociedad Americana de Anestesiologia, ASA., Servicios Especializados de
Anestesia y Reanimacion - SEDAR, otorg6 el apoyo econdmico y realizo la supervision de la

ejecucion de la adopcion parcial de estas guias.

Declaracion de conflictos de interés:

Los responsables y participantes en la adopcion de las recomendaciones de esta guia
declararon por escrito y de antemano sus conflictos de interés frente a estas. Declararon no
estar involucrados como investigadores en ensayos clinicos 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 elaboracion, desarrollo y
publicacion de la adopcion de las recomendaciones contd con el soporte financiero exclusivo

de Servicios Especializados de Anestesia y Reanimacion - SEDAR.

Declaracion de independencia editorial:

La entidad financiadora brindé acompafiamiento durante la elaboracidon del presente

documento; con ello garantizo la transparencia y aplicabilidad de su contenido al contexto
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colombiano. El trabajo de investigacion, asi como la elaboracion y adopcion de las
recomendaciones incluidas en el presente documento, fue realizado de manera independiente
por el grupo desarrollador de la adopcion de las recomendaciones de la guia. La entidad

financiadora no influy6 en el contenido de las recomendaciones adoptadas de la guia.

6.3. Revision sistematica de literatura

Se realiz6 una revision sistematica con el propdsito de identificar las guias de practica
clinica que aborden el tema de anestesia obstétrica. La unidad de andlisis de dicha revision
fueron las guias publicadas en revistas cientificas o0 documentos técnicos encontrados como
literatura gris: Guias de practica clinica basadas en la evidencia que presentaran indicaciones o
recomendaciones con relacidon al manejo anestésico de la paciente obstétrica, publicados desde

el afio 2016 hasta la actualidad, publicadas en inglés o espafiol.

Las fuentes de informacion fueron las bases de datos de literatura cientifica biomédica

Medline, Embase, Lilacs y fuentes de literatura gris: Google Scholar.
7. DESARROLLO

SEDAR realiz6é una convocatoria entre todos sus afiliados a participar en el desarrollo e
implementacion de Guias de Practica Clinica en Anestesiologia, los afiliados que aceptaron
participar fueron convocados a una jornada de capacitacion para adopcion de Guias de manejo
realizada del 20 al 23 de marzo de 2019.

El equipo desarrollador se conform6 con profesionales idoneos, con experiencia y
reconocimiento en el tema objeto de la guia. Se contd con la participacion de anestesidlogos,
también hicieron parte de este proceso expertos pertenecientes a otras areas del conocimiento,
como epidemiologia clinica, expertos en calidad y en auditoria médica, se hicieron biisquedas
de literatura médica; todo ello contribuy6 con la identificacion, evaluacion y sintesis de la

evidencia que sirvi6 de sustrato para la eleccion de las recomendaciones de la Guia a adoptar.

7.1. Tamizaje primario

Una vez realizada la busqueda y la verificacion 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 demas 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 topico que se prioriz6 para la GPC? (En el titulo o resumen se menciona que es una
guia de préctica clinica?, encontramos las siguientes guias 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 guia correspondiendo a

la anestesia obstétrica y mencionaban en su titulo y resumen que son guias de practica clinica.

7.2. Tamizaje secundario

La guia seleccionada fue descargada en texto completo y se le realiz6 tamizacion

secundaria con la siguiente herramienta:

Tabla N° 1. Tamizacion Secundaria de GPC

Nombre de la guia: “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA ANESTESIA Debe ser evaluada por
OBSTETRICA.” AGREE II (Si/No)

Criterios de una GPC Si No Comentarios Evaluador

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

(Los alcances y objetivos de nuestra guia

estan incluidos en la guia evaluada?

(Es una GPC basada en la evidencia?

(Es la busqueda de evidencia primaria
confiable, fue desarrollada en al menos ST
dos bases de datos y es replicable?

(Tiene un proceso de desarrollo y grupo

desarrollador? X

(Establece recomendaciones? X

Fuente: Herramienta 7. Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia Metodoldgica, Adopcion
Adaptacion de Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencia. Guia metodoldgica en Internet. Edicion 1a.
Bogota DC. 2017, Disponible en gpc.minsalud.gov.co.

7.3. Evaluacion de la calidad de la guia

Se utilizé el instrumento Agree Il como herramienta para evaluacion de la calidad de la

evidencia en el paso anterior.
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Tabla N° 2. Resumen de la aplicacion del Agree 11

RESUMEN
DOMINIO 1 ALCANCE Y OBJETIVO
DOMINIO 2 PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS 67%
DOMINIO 3 RIGOR EN LA ELABORACION 81%
DOMINIO 4 CLARIDAD DE PRESENTACION 97%
DOMINIO 5 APLICABILIDAD 15%
DOMINIO 6 INDEPENDENCIA EDITORIAL
PROMEDIO

Fuente: Next Steps Consortium (2009). El Instrumento AGREE II Version electronica. Consultado «dia, mes,
afio», de http://www.agreetrust.org; Version en espafiol: http://www.guiasalud.es

Teniendo en cuenta lo anterior y aplicando la matriz de priorizacion de recomendaciones
(Ver Anexo N° 1), se realiza la adopcion parcial de la guia mencionada con las siguientes
recomendaciones de acuerdo con la metodologia de MSPS evaluando el alto impacto de la
guia y los desenlaces.

7.4. Recomendaciones

Recomendaciones para la evaluacion y preparacion preanestésica

Historia y examen fisico.

1. Realice una historia clinica y un examen fisico lo mas completo posible antes de realizar el
procedimiento anestésico.

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

Recuento de plaquetas intraparto
3. Ladecision del anestesidlogo de ordenar o requerir un recuento de plaquetas debe ser individualizada 'y
basarse en la historia del paciente (por ejemplo, preeclampsia grave), examen fisico y signos clinicos.
Tipo de sangre y medicion 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 quirtrgico.

5. La decision de ordenar o requerir un tipo de sangre y un cribado o una prueba cruzada debe basarse
en los antecedentes maternos, las complicaciones hemorragicas anticipadas (por ejemplo, placenta
acreta en un paciente con placenta previa y cirugia uterina previa) y politicas institucionales locales.
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Recomendaciones para la prevencion de la broncoaspiracion
Liquidos claros

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

Solidos

7. La paciente sometida a cirugia electiva (por ejemplo, parto por cesarea programada o ligadura de
trompas posparto) debe someterse a un periodo de ayuno para soélidos de 6 a 8 h, segtn el tipo de
alimento ingerido (por ejemplo, contenido de grasa)

8. Las pacientes que tienen factores de riesgo adicionales para la broncoaspiracion (p. Ej., Obesidad
morbida, diabetes mellitus y via aérea dificil) o pacientes con mayor riesgo de parto quirargico (p.
Ej., Un patron de frecuencia cardiaca fetal insatisfactoria) pueden tener mas restricciones de la ingesta
oral, determinadas en cada caso.

Antiacidos, antagonistas de los receptores H2 y metoclopramida.
9. Antes de los procedimientos quirdrgicos (por ejemplo, parto por cesarea y ligadura de trompas

posparto), considere la administracion oportuna de antiacidos no particulados, antagonistas del
receptor H2 y / o metoclopramida para la profilaxis en caso de broncoaspiracion.

Recomendaciones para la extraccion de placenta retenida
Técnicas anestésicas para la extraccion de placenta retenida.
10. Evaluar el estado hemodinamico antes de administrar anestesia neuroaxial

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

12. Considerar la profilaxis para broncoaspiracion.

13. Valorar la sedacion / analgesia cuidadosamente debido a los riesgos potenciales de depresion
respiratoria y broncoaspiracion durante el periodo inmediato de posparto.

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

Nitroglicerina para la relajacion uterina.

15. Lanitroglicerina se puede usar como una alternativa al sulfato de terbutalina o la anestesia general con
agentes halogenados para la relajacion uterina durante la extraccion del tejido placentario retenido.
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Recomendaciones para el cuidado anestésico para el parto por cesdarea
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 cirugia
deben ser comparables a los disponibles en las salas de cirugia principal.

17. Los recursos para el tratamiento de posibles complicaciones (por ejemplo, intubacion fallida,
analgesia/anestesia inadecuada, hipotension, depresion respiratoria, prurito y vomitos) también deben
estar disponibles en la sala de trabajo de parto y sala de cirugia.

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 decision de usar una técnica anestésica particular para el parto por cesarea 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 anestesiologo.

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
mayoria de los partos por cesarea.

22. Sise elige la anestesia espinal, use agujas espinales punta de lapiz en lugar de agujas espinales de bisel.

23. Para el parto por cesarea 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 opcidon mas apropiada en algunas circunstancias (por ejemplo,
bradicardia fetal profunda, ruptura uterina, hemorragia grave y desprendimiento de placenta grave)

Precarga o cocarga de liquidos por via intravenosa

25. La precarga o cocarga de liquidos por via intravenosa se puede usar para reducir la frecuencia de
hipotension materna después de la anestesia espinal para el parto por cesarea.

26. Aunque la precarga de liquidos reduce la frecuencia de la hipotension materna, no demore el inicio de
la anestesia espinal para administrar un volumen fijo de liquido intravenoso.

Efedrina o fenilefrina

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

Opioides neuroaxiales para la analgesia postoperatoria.

28. Para la analgesia postoperatoria después de la anestesia neuroaxial para el parto por cesarea, 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 so6lidos por via oral
dentro de las 6 a 8 horas antes de la cirugia, dependiendo del tipo de alimento ingerido (por ejemplo,
contenido de grasa).

30. Considere la profilaxis para broncoaspiracion.

31. Tanto el momento del procedimiento como la decision 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 mayoria de las
ligaduras de trompas posparto.Recomendaciones para el manejo de emergencias obstétricas y
anestésicas

Manejo de emergencias hemorragicas.

33. Las instituciones que brindan atencion obstétrica deben tener recursos disponibles para manejar
emergencias hemorragicas.

Equipos para el manejo de emergencias de la via aérea.
34. Las unidades de trabajo de parto y parto deben tener personal y equipo disponibles para el manejo de
emergencia de la via aérea de acuerdo con las Guias de practica clinica para el manejo de la via aérea
dificil de la ASA, que incluyen Oximetro de pulso y monitor de didéxido de carbono.

Reanimacion cardiopulmonar

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

36. Si se produce un paro cardiaco durante el trabajo de parto o el parto, inicie medidas de reanimacion
estandar con adaptaciones para el embarazo, como el desplazamiento del ttero hacia la izquierda y la
preparacion para el parto del feto.

Fuente: Grupo desarrollador de la guia.

8. ACTO ADMINISTRATIVO

Se realiza un acto administrativo por parte del Comité de Educacion de SEDAR por el cual
se adopta las “GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA ANESTESIA OBSTETRICA”
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9. INDICADORES

e Porcentaje de avance en la implementacion de la guia

No de asociados vinculados al proceso de despliegue de la guia
X 100

Total de asociados

o Efectividad del uso de precarga o cocarga de liquidos por via intravenosa para
reducir la frecuencia de hipotension materna después de la anestesia espinal para
el parto por cesarea.

Numero de pacientes maternas que reciben recibieron precarga o cocarga de liquidos
por via intravenosa y no presentaron hipotension después de la anestesia espinal para
el parto por cesarea X 100

Numero total de pacientes sometidas a cesarea que recibieron precarga o cocarga de

liquidos por via intravenosa

e Porcentaje de adherencia a la recomendacion de elegir agujas espinales punta de
lapiz en lugar de agujas espinales de bisel.

Numero de pacientes programadas para cesarea en las que se usé
agujas espinales punta de lapiz x 100

Numero total de pacientes sometidas a cesarea a las que se les

administr6 anestesia espinal

e Porcentaje de satisfaccion de los pacientes respecto del tiempo de ayuno

Numero de paciente con satisfaccion mayor o igual al 90% respecto
al tiempo de ayuno para la cesarea x 100

Total de pacientes encuestadas y sometidas a cesarea.

10. PRODUCTO ESPERADO
Plan de Implementacion

A continuacion, se presenta tabla con cada una de las recomendaciones, especificando las

barreras potenciales para su implementacion y las estrategias para resolverlas.
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10.1. Identificacion de Barreras y Facilitadores

Tabla No. 4

&

RECOMENDACION 1

Barreras

Facilitadores

Concientizacion y de formacion
académica de los profesionales de
salud

Educacion médica continuada, reuniones
educativas interactivas

RECOMENDACION 2 Barreras Facilitadores
Concientizacion, credibilidad Educa(;i(’)n médica 'continuada, reuniones
educativas interactivas
RECOMENDACION 3 Barreras Facilitadores
Credibilidad, concientizacion, y ., o . .
., . Educacion médica continuada, reuniones
de formacion académica de los . . .
. educativas interactivas
profesionales de la salud
RECOMENDACION 4 Barreras Facilitadores
Credibilidad, concientizacion, . o . .
., .. Educacion médica continuada, reuniones
formacion académica de los . . .
. educativas interactivas
profesionales de la salud
RECOMENDACION 5 Barreras Facilitadores
Concientizacion y de formacion S . .
. . Educacion médica continuada, reuniones
académica de los profesionales de L .
educativas interactivas
salud
RECOMENDACION 6 Barreras Facilitadores
Registrar y comunicar a la paciente de forma
. . clara la indicacion del ayuno haciendo énfasis
Socioculturales y de formacioén . .. .
.. . en el tipo de liquido y el tiempo durante la
académica de los profesionales de la ., . .
C e o valoracion preoperatoria. Usar estrategias
salud, concientizacion, credibilidad .. .
motivacionales que muestren los beneficios de
esta practica
RECOMENDACION 7 Barreras Facilitadores
Registrar y comunicar a la paciente de forma
Socioculturales y de formacion clara la indicacion del ayuno haciendo énfasis
académica de los profesionales de la | en el tipo de liquido y el tiempo durante la
salud, concientizacion, credibilidad valoracion preoperatoria. Usar estrategias
motivacionales que muestren los beneficios de
esta practica
RECOMENDACION 8 Barreras Facilitadores

Socioculturales y de formacion
académica los profesionales de la
salud, concientizacion, credibilidad

Registrar y comunicar a la paciente de forma
clara la indicacion del ayuno haciendo énfasis
en el tipo de liquido y el tiempo durante la
valoracion preoperatoria. Usar estrategias
motivacionales que muestren los beneficios de
esta practica
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RECOMENDACION 9

Barreras

Facilitadores

Socioculturales y de formacion
académica de los profesionales
de la salud, concientizacion,
credibilidad

Educacion médica continuada, reuniones
educativas interactivas

RECOMENDACION 10 Barreras Facilitadores

No hay Practica difundida y estandarizada
RECOMENDACION 11 Barreras Facilitadores

No hay Practica difundida y estandarizada
RECOMENDACION 12 Barreras Facilitadores

Socioculturales y de formacion
académica de los profesionales de la
salud, concientizacion, credibilidad

Educacion médica continuada, reuniones
educativas interactivas

RECOMENDACION 13

Barreras

Facilitadores

Concientizacion y de formacion
académica de los profesionales de
salud

Educacion médica continuada, reuniones
educativas interactivas

RECOMENDACION 14 Barreras Facilitadores
No hay Practica difundida y estandarizada
RECOMENDACION 15 Barreras Facilitadores

Motivacion al cambio y de las
rutinas de comportamientos,
concientizacion y accesibilidad a los
recursos

Intervenciones administrativas, educacion
médica continuada, reuniones educativas
interactivas

RECOMENDACION 16

Barreras

Facilitadores

De contexto organizacional.
Como procesos, recursos y
estructura de cada institucion.
Concientizacion y de formacion
académica de los profesionales de
salud

Intervenciones administrativas, educacion
médica continuada, reuniones educativas
interactivas

RECOMENDACION 17

Barreras

Facilitadores

De contexto organizacional.
Como procesos, recursos y
estructura de cada institucion.
Concientizacion y de formacion
académica de los profesionales de
salud

Intervenciones administrativas, educacion
médica continuada, reuniones educativas
interactivas, eventos de simulacion
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RECOMENDACION 18

Barreras

Facilitadores

De contexto organizacional.
Como procesos, recursos y
estructura de cada institucion.
Concientizacion y de formacion
académica de los profesionales de
salud

Intervenciones administrativas, educacion
médica continuada, reuniones educativas
interactivas, eventos de simulacion

RECOMENDACION 19

Barreras

Facilitadores

De contexto organizacional.
Como procesos, recursos y
estructura de cada institucion.
Concientizacion y de formacion
académica de los profesionales de
salud

Intervenciones administrativas, educacion
médica continuada, reuniones educativas
interactivas, eventos de simulacion

RECOMENDACION 20 Barreras Facilitadores
De contexto organizacional.
Como procesos, [eeursos y Intervenciones administrativas, educacion
estructura de cada institucion. \ 1 . . .
., ., médica continuada, reuniones educativas
Concientizacion y de formacion . . . -,
. . interactivas, eventos de simulacion
académica de los profesionales de
salud
RECOMENDACION 21 Barreras Facilitadores
No hay Practica difundida y estandarizada
RECOMENDACION 22 Barreras Facilitadores
Motivacion al cambio y de las . .. . .,
. . Intervenciones administrativas, educacion
rutinas de comportamientos, Y g R . .
., s médica continuada, reuniones educativas
concientizacion y accesibilidad a los | . .
interactivas
recursos
RECOMENDACION 23 Barreras Facilitadores
Credibilidad, concientizacion, Educacion médica continuada, reuniones
motivacion al cambio educativas interactivas
RECOMENDACION 24 Barreras Facilitadores
No hay Practica difundida y estandarizada
RECOMENDACION 25 Barreras Facilitadores
No hay Practica difundida y estandarizada
RECOMENDACION 26 Barreras Facilitadores

Credibilidad, concientizacion,
motivacion al cambio

Educacion médica continuada, reuniones
educativas interactivas

RECOMENDACION 27

Barreras

Facilitadores

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

Educacion médica continuada, reuniones
educativas interactivas, visitas educativas,
locales de opinion, todos los procesos para
distribuir y difundir la guia.

lideres
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RECOMENDACION 28 Barreras Facilitadores
Motivacion al cambio y de las
rutinas de comportamientos, Educacion médica continuada con reuniones
concientizacion y accesibilidad a los | académicas interactivas.
recursos
RECOMENDACION 29 Barreras Facilitadores
Registrar y comunicar a la paciente de forma
. ., clara la indicacion del ayuno haciendo énfasis
Socioculturales y de formacion . .. .
. . en el tipo de liquido y el tiempo durante la
académica de los profesionales de la ., . .
S e valoracion preoperatoria. Usar estrategias
salud, concientizacion, credibilidad .. )
motivacionales que muestren los beneficios de
esta practica
RECOMENDACION 30 Barreras Facilitadores
Socioculturales y de formacion S . .
.. . Educacion médica continuada, reuniones
académica de los profesionales de la .. .
C ., [ educativas interactivas
salud, concientizacion, credibilidad
RECOMENDACION 31 Barreras Facilitadores
No hay Practica difundida y estandarizada
RECOMENDACION 32 Barreras Facilitadores
No hay Practica difundida y estandarizada
RECOMENDACION 33 Barreras Facilitadores
De contexto organizacional. Como Intervenciones administrativas, educacion
procesos, recursos y estructura de médica continuada, reuniones educativas
cada institucion interactivas, eventos de simulacion
RECOMENDACION 34 Barreras Facilitadores
De contexto organizacional.
Como procesos, [ecursos y Intervenciones administrativas, educacion
estructura de cada institucion. 1 . . .
B ., médica continuada, reuniones educativas
Concientizacion y de formacion . . . .,
. . interactivas, eventos de simulacion
académica de los profesionales de
salud
RECOMENDACION 35 Barreras Facilitadores
De contexto organizacional. Como Intervenciones administrativas, educacion
procesos, recursos y estructura de médica continuada, reuniones educativas
cada institucion interactivas, eventos de simulacion
RECOMENDACION 36 Barreras Facilitadores

Concientizacion y de formacion
académica de los profesionales de
salud

Educacion médica continuada, reuniones
educativas interactivas, eventos de simulacion

Fuente: Herramienta 14. Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion, Implementacion
y Evaluacion 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 implementacion de la GPC adecuadas al contexto.

Una vez realizados los pasos para la adopcion de la guia y sometidos a revision por el grupo

ESTRATEGIAS implementador y revisor interno, se socializara con el grupo de calidad institucional, y
PARA LA posteriormente con el grupo de profesionales implicados en el proceso de atencion de las
IMPLEMENTACION pacientes obstétricas que tengan indicaciones de extraccion de placenta retenida, ligadura
DE LA GPC postparto, cesarea electiva o de urgencias y un representante de la asociacion de pacientes
ADECUADAS AL de cada institucion. La difusion de la guia continuara en los servicios de interés donde se
CONTEXTO lleve a cabo la atencion de estas pacientes: admision, consulta externa, urgencias, servicio de
maternidad, quir6fano, hospitalizacion, entre otros.
ACTIVIDADES PARA
DESARROLLAR EN RESPONSABLE FECHA INICIO FECHA FINAL
LA TIPS
Al inicio de la
Socializacion de la guia ?onFratar01on para Articulado a
. nstituciones nuevas.
con la gerencia de las o las fechas de
N 3 desarrolladores Para las instituciones L
instituciones donde se seguimiento de
. . con contrato de
aplicard la guia. cada contrato
acuerdo con el
cronograma pactado.
Taller de Capacitacion
de la @l,a a profesionales Agenda comité de
anestesiologos de la 3 desarrolladores .
R , Educacion
institucion que adoptara
la guia .
Taller de Capacitacion
de la guia a personal de
enfermeria de consulta 3 desarrolladores De acuerdo con plan
. : . o )
PASOSPARALA | qUEERIRIRREES ) o [imsaon
ADOPCION DE LAS las de cirueia v d
RECOMENDACIONES | 5238 d¢ curugia y de

hospitalizacion.

Redactar un resumen

de la guia para consulta
rapida, y didactica y uso
durante la atencion de la
paciente por el equipo que
interviene en la atencion
de las pacientes.

3 desarrolladores

Agenda comité de
Educacion

Disefiar ayudas didacticas
y flujogramas para hacer
visible la importancia del
cumplimiento de la guia,
dentro de las instalaciones
donde se implementara

la guia.

3 desarrolladores

Agenda comité de
Educacion

Publicacion de la guia en
los portales electronicos
institucionales con fin
informativo y de consulta.

A quien la IPS delegue

Coordinacion con
Calidad de la IPS

17

CCNA

N\

D
i

Servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacién



G LRI
Servicios Especializados De Anestesia Y Reanimacion

A QUIEN VA QUE

DIRIGIDA INFORMACION | RESPONSABLE

Guia de practica
clinica/Ayudas
Anestesiologos cognitivas con el SEDAR - Comité¢ de Educacion
resumen de las
recomendaciones

Guia de practica
Gineco-obstetras, médicos | clinica/Ayudas
generales del servicio de | cognitivas con el
urgencias y de maternidad | resumen de las

Coordinador de Educacion del Nucleo
IPS donde se aplique la guia

recomendaciones
Enfermeras y auxiliares Guia de practica
de enfermeria de chmga/Ayudas Coordinador de Educacion del Nucleo
Consulta Externa, cognitivas con el IPS donde se aplique la eufa
Maternidad, quiréfano, resumen de las Piq &
hospitalizacion. recomendaciones
Procedimiento de
Representante de adopcion y plan de SEDAR Coordinador de Educacion del
ESTRATEGIAS secretaria de Salud. implementacion de la | Nucleo
EDUCATIVAS Y DE GPC
DISEMINACION Representante de Resumen de guia de SEDAR - Coordinador de Educacion del
pacientes practica clinica Nucleo

Procedimiento de
adopcion y plan de
implementacion de
la Guia de practica
clinica

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

SEDAR - Coordinador de Educacion del
Nicleo

Publicacién de la Lider de Tecnologia de SEDAR y Lider

SEDAR guia en el. })ortal dela de Educacién
agremiacion
Videos Educativos / Lider de Tecnologia de SEDAR y Lider

Personal Médico . .,
Simulacros de Educacion

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

RECURSOS NECESARIOS VALOR ESTIMADO

Desarrollo de ayudas cognitivas con el resumen de
las recomendaciones adoptadas para el personal
médico y paramédico involucrado en la atencion de

Comité de Educacion Lider de tecnologia
de SEDAR y Lider de Educacion. Oficina
de Calidad de cada institucion.

Pacientes

la paciente de parto por cesarea. Procedimiento a 10.000.000
TIEMPO ESTIMADO Y | cargo de la oficina de calidad de SEDAR y de cada
RECURSOS institucion.

Adquisicion de agujas punta de lapiz a cargo del 25.000

comité de compra y de gerencia de cada institucion.

Disponibilidad de medicamentos e insumos
médicos recomendados a cargo del comité de 75.000
compra y de gerencia de cada institucion.

Fuente: Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion, Implementacion y
Evaluacion de GPC-MBE de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.
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11. INFORMACION PARA MANEJO CON EL GD

Se informa formalmente a la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), de la decision
del Comité de Educacion de Sedar de la adopcion parcial de la Guia de Practica Clinica de

Anestesia Obstétrica.

ANEXOS

ANEXO N° 1. Matriz de priorizacion de recomendaciones
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Matriz de priorizacion de recomendaciones

Nombre de la guia: GUIAS
DE PRACTICA CLINICA PARA Fecha: julio-septiembre 2018
ANESTESIA OBSTETRICA

Recomendaciones

Dimension de priorizacion

Impacto Potencial

Alto impacto en desenlaces

- Sl Sl SI | NO | SI S| S| Sl Sl Sl S| S| Sl Sl Sl Sl S| S| Sl Sl Sl S| S| Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl S| Sl Sl Sl
relevantes al paciente

Alto impacto en la

Lo — SI | SI | SI | NO | SI S| St | SI | SI | Sl S St | Sl | SI | Sl S S| St | SI | SI | Sl S S| SI | SI | Sl S S| Sl [ SI | S | Sl S| St | SI | sl
disminucién de la variabilidad

Se asocia a mayor eficiencia

Sl Sl Sl Sl Sl S| Sl Sl Sl Sl S| Sl Sl Sl Sl Sl S| Sl Sl Sl Sl S| Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI Sl Sl S| Sl Sl Sl
en el uso de los recursos

Promueve la equidad y

L . SI | SI | SI | NO | SI S| St | SI | SI | Sl S| St | Sl | SI | Sl S S| St | SI | SI | Sl S| S| SI | SI | Sl S S| Sl [ SI | S| Sl S| St | SI | sl
eleccion de los pacientes

Beneficio del soporte por
parte del GDG durante el

proceso de implementacion

La intervencion no hace parte

- . SI INO| SI [NO| SI {[NO| SI | SI [NO| SI [NO|[NO| SI | SI |NO| SI S| Sl | SI [ SI | SI |[NO|SI | SI [SI |NO|SI [NO| SI [SI|SI|SI SI | NO | SI | SI
de la atencién estandar

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 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
de nuevas destrezas y
competencias

Implica un cambio en la
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

practica

Implica la implementacion de

. s R 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
cambios en multiples agencias

Se prevén dificultades
especificas en el proceso de 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

implementacion

Otras consideraciones:

Priorizada?

Se aplicarad GLIA 2.0

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 N° 2. Matriz de adopcion de guias

“GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA ANESTESIA
OBSTETRICA”

Atencion del
parto y cesarea

Habilitacion
REPS

Hospitalizacion
Obstétrica

1. Fue seleccionada la guia para
anestesia obstétrica de ASA
porque sus recomendaciones
tienen mayor aplicabilidad

en nuestro medio que la guia
desarrollada por el Reino Unido.

2. Adopcion parcial porque

solo se adoptaran las
recomendaciones que aplican
para el manejo preanestésico de
la paciente obstétrica, el manejo
de la retencion placentaria, el

X X 74% parto por cesarea y la ligadura
de trompas postparto. En cuanto
al manejo de la analgesia

para trabajo de parto se hara

un documento independiente
para la adopcion de estas
recomendaciones.

3. Plan de implementacion
incluye las recomendaciones
priorizadas y que son relevantes
de acuerdo con la fuerza de la
recomendacion.

Fuente: Organizacion para la Excelencia de la Salud - OES: Paso a Paso para Adopcion, Implementacion y
Evaluacion de GPC-MBE de acuerdo a lineamientos del Ministerio de Salud y el IETS. Seminario-Taller.
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GUIA ADOPTADA TRADUCIDA

GUIA DE PRACTICA PARA ANESTESIA OBSTETRICA

Un informe actualizado del Grupo de trabajo de la Sociedad Americana de Anestesiologia

sobre anestesia obstétrica y la Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia*

Las guias de practica clinica son recomendaciones desarrolladas sistematicamente que
ayudan al profesional y al paciente a tomar decisiones sobre la atencion médica. Estas
recomendaciones pueden adoptarse, modificarse o rechazarse de acuerdo con las necesidades y
limitaciones clinicas y no tienen la intencion de reemplazar las politicas institucionales locales.
Ademas, las guias de practica desarrolladas por la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) no pretenden ser estandares o requisitos absolutos, y su uso no puede garantizar ningiin
resultado especifico. Las guias de practica estan sujetas a revision segun lo justifique la

evolucién del conocimiento médico, la tecnologia y la practica.

Proporcionan recomendaciones basicas que estan respaldadas por una sintesis y analisis
de la literatura actual, la opinidén de expertos y profesionales, comentarios de foros abiertos y

datos de factibilidad clinica.

Este documento actualiza las “Guias de practica 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 estan disponibles sobre este tema?

Estas Guias de practica actualizan las “Guias de practica para la anestesia obstétrica: un
informe actualizado del Grupo de trabajo sobre anestesia obstétrica de la Sociedad Americana
de Anestesiologia”, adoptado por la Sociedad Americana de Anestesiologia (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 Ginecologia en 2002 y reafirmada en
2010y 2013.2
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JPor qué se desarrollo esta directriz?

En octubre de 2014, el Comité ASA sobre Estandares y Parametros de Practica, en
colaboracion con la Sociedad de Anestesia obstétrica y Perinatologia, decidio6 recolectar nueva
evidencia para determinar si las recomendaciones en las guias de practica existentes continilan
siendo respaldadas por la evidencia actual. Las directrices resultantes, presentadas en este
numero, incorporan un analisis de la literatura cientifica actual y los resultados de encuestas de

consultores expertos.
.Como difiere esta declaracion de las guias existentes?

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

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

JPor qué la declaracion difiere de las guias existentes?

El Boletin de practica del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia se centra en
aspectos limitados de la anestesia para cesarea (por ejemplo, cuando es apropiada una consulta
de anestesiologia) y de analgesia para trabajo de parto (por ejemplo, opioides parenterales) que
un obstetra usaria para aconsejar a sus pacientes.

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

METODOLOGIA

Definicion de anestesia obstétrica perioperatoria

A los efectos de estas guias 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 cesarea, la extraccion de placenta retenida y la ligadura de trompas posparto.
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Propositos de las Guias

Los propositos de estas son mejorar la calidad de la atencidon 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 satisfaccion del paciente.

Atencion

Estas guias se centran en el manejo anestésico de pacientes embarazadas durante el trabajo
de parto, parto no quirdrgico, parto quirirgico y aspectos seleccionados de la atencion posparto
y la analgesia (es decir, opioides neuro axiales para la analgesia posparto después de la anestesia
neuroaxial para el parto por cesarea). La poblacion de pacientes prevista incluye, entre otros,
pacientes intraparto y posparto con embarazos no complicados o con problemas obstétricos
comunes. Las guias no se aplican a pacientes sometidas a cirugia durante el embarazo, pacientes
ginecologicas o parturientas con enfermedad médica cronica (por ejemplo, enfermedad cardiaca,
renal o neuroldgica grave). Ademas, 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 cesarea.

Aplicacion

Estas guias estan destinadas a los anestesidlogos. También pueden servir como un recurso para
otros proveedores de anestesia y profesionales de la salud que asesoran o atienden a pacientes

que recibiran atencion 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 Parametros de Practica de la ASA solicit6é que se volvieran
a evaluar las guias publicadas en 2007. Esta actualizacion actual consiste en una evaluacion
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 actualizacion fue desarrollada por un Grupo de trabajo de 11 miembros nombrada por
ASA, compuestaporanestesiologos en practicas privadas y académicas de varias areas geograficas
de los Estados Unidos, y consultores en metodologia del Comité de Normas y Pardmetros de

Practica de ASA. El Grupo de trabajo desarroll6 estas guias actualizadas mediante un proceso
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de varios pasos. Primero, se revisaron los estudios de investigacion publicados originales de
revistas revisadas por pares publicadas después de la actualizacion anterior. En segundo lugar,
se pidi6 a un panel de consultores expertos que (1) participara en encuestas de opinién sobre la
efectividad de varias estrategias de manejo anestésico y (2) revisara y comentara un borrador
de la actualizacion desarrollada por el Grupo de trabajo. Tercero, se solicitaron opiniones de
encuestas sobre las recomendaciones de la guia de una muestra aleatoria de miembros activos
de la ASA. Finalmente, toda la informacion disponible se utiliz6 para generar consenso dentro

del Grupo de Trabajo para finalizar la actualizacion.
Disponibilidad y solidez de la evidencia

La preparacion de estas guias siguid un proceso metodologico riguroso. La evidencia se

obtuvo de dos fuentes principales: evidencia cientifica y evidencia basada en la opinion.
Evidencia cientifica

La evidencia cientifica utilizada en el desarrollo de estas guias actualizadas se basa en
hallazgos acumulativos de la literatura publicada en revistas revisadas por pares. Se obtienen
citas bibliograficas de PubMed y otras bases de datos de atencion médica, busquedas directas
en Internet, miembros del Grupo de trabajo, enlaces con otras organizaciones y busquedas

manuales de referencias ubicadas en articulos revisados.

Los resultados de la literatura agregada se informan en el texto de las guias por categoria
de evidencia, nivel y direccion. Las categorias de evidencia se refieren especificamente a la
fuerza y calidad del disefio de investigacion de los estudios. La evidencia de la Categoria A
representa los resultados obtenidos de los ensayos controlados aleatorios (ECA), y la evidencia
de la Categoria B representa los resultados observacionales obtenidos de los disefos de estudio
no aleatorizados o los ECA sin grupos de comparacion pertinentes. Cuando estd disponible, la
evidencia de la Categoria A tiene prioridad sobre la evidencia de la Categoria B para cualquier
resultado particular. Estas categorias de evidencia se dividen en niveles de evidencia. Los niveles
de evidencia se refieren especificamente a la fuerza y la calidad de los hallazgos resumidos del
estudio (es decir, hallazgos estadisticos, tipo de datos y el niimero de estudios que informan /
replican los hallazgos dentro de las categorias de evidencia). En este documento, en el informe
resumido solo se incluye el nivel mas alto de evidencia para cada par de intervencion-resultado,

incluida una designacion direccional de beneficio, dafio o equivoco para cada resultado.
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Categoria A

Los ensayos controlados aleatorios reportan resultados comparativos entre las intervenciones
clinicas para resultados especificos. Los resultados estadisticamente significativos (P <0.01) se
designan como beneficiosos (B) o perjudiciales (H) parael paciente; los hallazgos estadisticamente

no significativos se designan como equivocos (E).

Nivel 1: la literatura contiene un niimero suficiente de ECA para realizar un metanalisis, y los

hallazgos metaanaliticos de estos estudios agregados se informan como evidencia.

Nivel 2: la literatura contiene multiples ECA, pero el nuimero de ECA no es suficiente para
realizar un metanalisis 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.

Categoria B

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

Nivel 1: La literatura contiene comparaciones observacionales (por ejemplo, disefos
de investigacion de cohortes y casos y controles) con estadisticas comparativas entre

intervenciones clinicas para un resultado clinico especifico.

Nivel 2: La literatura contiene estudios observacionales no comparativos con estadisticas

asociativas (por ejemplo, riesgo relativo, correlacion o sensibilidad / especificidad).

Nivel 3: La literatura contiene estudios observacionales no comparativos con estadisticas

descriptivas (por ejemplo, frecuencias y porcentajes).

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

La falta de evidencia cientifica suficiente en la literatura puede ocurrir cuando la evidencia no
esta disponible (es decir, no se encontraron estudios pertinentes) o es inadecuada. No se puede
utilizar literatura inadecuada para evaluar las relaciones entre las intervenciones clinicas y los
resultados porque no se obtiene una interpretacion clara de los hallazgos debido a preocupaciones
metodologicas (por ejemplo, confusion del disefio o implementacion del estudio), o el estudio

no cumple con los criterios de contenido definidos en El “Enfoque” de las directrices.

Evidencia basada en la opinion

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

Categoria A: Opinion 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.

Categoria B: Opinion de membresia

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: puntuacion media de 5 (al menos 50% de las respuestas son 5).
De acuerdo: puntuacion media de 4 (al menos el 50% de las respuestas son 4 0 4 y 5).

Equivoco: puntuacion media de 3 (al menos 50% de las respuestas son 3, o ninguna otra
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categoria de respuesta o combinacion de categorias similares contienen al menos 50% de las

respuestas).
En desacuerdo: puntuacion media de 2 (al menos el 50% de las respuestas son 2 0 1y 2).

Totalmente en desacuerdo: puntuacion media de 1 (al menos el 50% de las respuestas

son 1).
Categoria C: Opinion informal

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

informacion.
GUIAS
Evaluacion y preparacion preanestésica

La evaluacion y preparacion preanestésica incluyen (1) una historia focalizada y un examen
fisico, (2) un recuento de plaquetas intraparto, (3) un tipo de sangre y medicion de anticuerpos,

y (4) registro preanestésico de patrones de frecuencia cardiaca fetal.
Historia y examen fisico
Resultados de la literatura:

Aunque es una practica clinica bien aceptada revisar los registros médicos y realizar un
examen fisico, los estudios comparativos son insuficientes para evaluar directamente el
impacto de estas practicas. Los estudios con hallazgos observacionales sugieren que ciertas
caracteristicas clinicas o del paciente (p. Ej., Trastornos hipertensivos del embarazo como
preeclampsia y hemolisis, enzimas hepéticas elevadas y sindrome de recuento bajo de
plaquetas, obesidad y diabetes mellitus) pueden estar asociadas con complicaciones obstétricas
(Categoria B2 / Evidencia B3-H) .3-14.
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Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo (1) en llevar a cabo
una historia clinica y un examen fisico antes de administrar atencion de anestesia y (2) que se
debe establecer un sistema de comunicacion para alentar el contacto temprano y continuo entre

proveedores obstétricos, anestesidologos 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 informé que el recuento de plaquetas y los valores de fibrinégeno estan
asociados con la frecuencia de hemorragia posparto (evidencia de Categoria B2) .15 Otros
estudios observacionales y reporte de casos sugieren que un recuento de plaquetas puede ser
util para diagnosticar trastornos hipertensivos del embarazo, como la preeclampsia; hemdlisis,
enzimas hepaticas elevadas y sindrome de recuento bajo de plaquetas; y otras afecciones
asociadas con la coagulopatia (evidencia de categoria B3 / B4-B) 16-23.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en que la decision del
anestesiologo de ordenar o requerir un recuento de plaquetas debe individualizarse y basarse
en la historia de la paciente (por ejemplo, preeclampsia con caracteristicas graves), examen

fisico y signos clinicos.

Tipo de sangre y medicion de anticuerpos

Resultados de la literatura:

La literatura es insuficiente para determinar si la obtencion de un tipo de sangre y medicion
de anticuerpos se asocia con menos complicaciones anestésicas maternas. Ademas, 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 estan de acuerdo y los consultores estan 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 quirtirgico y (2) la decisioén de ordenar o requerir un
tipo de sangre y una prueba cruzada debe basarse en la historia materna, las complicaciones
hemorragicas anticipadas (p. €j., placenta acreta en una paciente con placenta previa y cirugia

uterina previa) y las politicas institucionales locales.

Monitorizacion preanestésica de patrones de frecuencia cardiaca fetal

Resultados de la literatura:

Los estudios con hallazgos observacionales y reporte de casos indican que los patrones
de frecuencia cardiaca fetal pueden cambiar después de la administracion de anestésicos
neuroaxiales (evidencia de Categoria B3 / B4) 24-31.

Resultados de la encuesta:

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

Recomendaciones para la evaluacion y preparacion preanestésica

Historia y examen fisico

e Realice una historia clinica y un examen fisico completo antes de realizar el

procedimiento anestésico.

e Esto debe incluir, pero no se limita a, la salud materna y la historia anestésica, historia
obstétrica relevante, medicion de la presion arterial basal, y evaluacion de la via
aérea, corazon, y pulmones, de conformidad con el “Consejo para la Practica de

Evaluacion Preanestesia.” de ASA. 05.

e Cuando se planifica un anestesia neuroaxial, examine la espalda del paciente.
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e El reconocimiento de importantes factores de riesgo anestésico u obstétrico debe

fomentar la consulta entre el obstetra y el anestesidlogo.

e Se debe establecer un sistema de comunicacion para alentar el contacto temprano
y continuo entre los obstetras, anestesidlogos y otros miembros del equipo
multidisciplinario.

Recuento de plaquetas intraparto

e La decision del anestesiologo de ordenar o requerir un recuento de plaquetas debe
individualizarse y basarse en la historia de la paciente (p. Ej., Preeclampsia con
caracteristicas graves), examen fisico y signos clinicos. # 06

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

Tipo de sangre y medicion de anticuerpos

e No es necesaria una prueba cruzada de sangre de rutina para parturientas sanas y sin

complicaciones para el parto vaginal o quirurgico.

e La decision de ordenar o requerir tipo de sangre y prueba cruzada debe basarse en
los antecedentes maternos, las complicaciones hemorragicas anticipadas (por ejemplo,
placenta acreta en una paciente con placenta previa y cirugia uterina previa) y las

politicas institucionales locales.
Monitorizacion preanestésica de patrones de frecuencia cardiaca fetal

e [os patrones de frecuencia cardiaca fetal deben ser monitoreados por personal

calificado antes y después de la administracion de analgesia neuroaxial para el parto.
e [a monitorizacion electronica continua de los patrones de frecuencia cardiaca fetal

puede no ser necesaria en todos los entornos clinicos y puede que no sea posible

durante la colocacion de un catéter neuroaxial. ** Q7.
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Prevencion de broncoaspiracion

La prevencion de la broncoaspiracion incluye (1) liquidos claros, (2) s6lidos y (3)

antiacidos, antagonistas de los receptores H2 y metoclopramida.

Liquidos claros

Resultados de la literatura:

No hay suficiente literatura publicada para examinar la relacion entre los tiempos de ayuno

para liquidos claros y el riesgo de emesis / reflujo o broncoaspiracion durante el parto.

Resultados de la encuesta:

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

induccion de la anestesia.

Solidos

Resultados de la literatura:

No se ha determinado un tiempo de ayuno especifico para sélidos que sea predictivo de
complicaciones anestésicas maternas. No hay suficiente literatura publicada para abordar la

seguridad de cualquier periodo de ayuno particular para sélidos en pacientes obstétricas.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en que (1) el paciente
sometido a cirugia electiva (por ejemplo, parto por cesarea programada o ligadura de trompas
posparto) debe someterse a un periodo de ayuno para sélidos 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 broncoaspiracion (p. Ej., Obesidad morbida, diabetes mellitus y via
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aérea dificil) o los pacientes con mayor riesgo de parto quirurgico (p. Ej., Patréon de frecuencia
cardiaca 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 solidos en el trabajo de

parto de las pacientes.
Antiacidos, antagonistas de los receptores H2 y metoclopramida
Resultados de la literatura:

Los ensayos controlados aleatorios indican que los antidcidos no particulados
preoperatorios (p. Ej., Citrato de sodio y bicarbonato de sodio) estan asociados con valores
de pH géstrico mas altos durante el periodo periparto (evidencia de Categoria A2-B) 32-35
y son equivocos con respecto al volumen géstrico (evidencia de Categoria A2-E ) .32,33
Los ensayos aleatorizados controlados con placebo indican que los antagonistas de los
receptores H2 estan asociados con valores de pH géstrico mas altos en pacientes obstétricas
(evidencia de Categoria A2-B) y son equivocos con respecto al volumen gastrico (evidencia
de Categoria A2-E) 36-38. Los ensayos aleatorizados controlados con placebo indican
que la metoclopramida se asocia con reduccion de nduseas y vomitos periparto (evidencia
de Categoria A2-B) 39—43. No hay literatura disponible que examine la relacion entre la
disminucién de la acidez géstrica y la frecuencia de broncoaspiracion, emesis, morbilidad, o

mortalidad en pacientes obstétricas con broncoaspiracion de contenido géstrico.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estdn de acuerdo en que antes de los
procedimientos quirargicos (por ejemplo, parto por cesarea o ligadura de trompas posparto),
considerar la administracién oportuna de antiacidos no particulados, antagonistas de los
receptores H2 y / o metoclopramida para la profilaxis de broncoaspiracion.

Recomendaciones para la prevencion de la broncoaspiracion 1+

Liquidos claros

e [a ingesta oral de cantidades moderadas de liquidos claros puede permitirse para

pacientes en trabajo de parto sin complicaciones.
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e La paciente no complicada sometida a cirugia electiva puede ingerir liquidos claros

hasta 2 h antes de la induccion de la anestesia.

e Ejemplos de liquidos claros incluyen, entre otros, agua, jugos de frutas sin pulpa,

bebidas carbonatadas, té claro, café negro y bebidas deportivas.

e Elvolumen es menos importante que la presencia de particulas en el liquido ingerido.

e Las pacientes en trabajo de parto con factores de riesgo adicionales para
broncoaspiracion (p. Ej., Obesidad morbida, diabetes mellitus y via aérea dificil) o las
pacientes con mayor riesgo de parto quirurgico (p. Ej., Patron de frecuencia cardiaca
fetal no segura) pueden tener restricciones adicionales de la ingesta oral, en base a

cada caso en particular.

Solidos

e Deben evitarse los alimentos solidos en pacientes en trabajo de parto.

e La paciente sometida a cirugia electiva (por ejemplo, parto por cesarea programada o
ligadura de trompas posparto) debe someterse a un periodo de ayuno para solidos de 6

a 8 h, seglin el tipo de alimento ingerido (por ejemplo, contenido de grasa). {1 09.

Antiacidos, antagonistas de los receptores H2 y metoclopramida

e Antes de los procedimientos quirurgicos (por ejemplo, parto por cesarea o ligadura de
trompas posparto), considere la administracién oportuna de antidcidos no particulados,
antagonistas de los receptores H2 y / o metoclopramida para la profilaxis por

broncoaspiracion.

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 cesarea, y (3) técnicas anestésicas / analgésicas. El
Apéndice 3 contiene una descripcion 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 metanalisis de los ECA informan hallazgos equivocos para el parto espontaneo,
instrumentado y por cesarea al comparar la administracion temprana (es decir, dilataciones
cervicales de menos de 4 o 5 cm) con la administracion tardia (es decir, dilataciones cervicales
de mas de 4 o 5 cm) de analgesia epidural (evidencia de Categoria 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 equivocos (evidencia de Categoria A3-E) .49 Finalmente, los ECA que
comparan administracion temprana de analgesia espinal-epidural (CSE) combinada versus
administracion tardia informa hallazgos equivocos para cesarea, parto instrumental y parto

espontaneo (evidencia de Categoria A2-E) 50,51.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en (1) proporcionar a
las pacientes en etapas tempranas del trabajo de parto (es decir, dilatacion de menos de 5 cm)
la opcion 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 dilatacion cervical arbitraria.

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

Resultados de la literatura:

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

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo (1) en ofrecer técnicas

neuroaxiales a pacientes que intentan un parto vaginal después de un parto por cesarea y

(2) que para estas pacientes, es apropiado considerar la colocacion temprana de un catéter
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neuroaxial que pueda usarse para analgesia del trabajo de parto o anestesia en caso de parto

quirtrgico.
Analgesia / Técnicas anestésicas:

Las consideraciones para las técnicas analgésicas / anestésicas incluyen (1) insercion
temprana de un catéter neuroaxial (es decir, espinal o epidural) para partos complicados, (2)
analgesia epidural en infusion continua (CIE), (3) anestésicos locales epidurales combinados
con opioides, (4 ) concentraciones altas versus bajas de anestésicos locales, (5) opioides
espinales de inyeccion Unica con o sin anestésicos locales, (6) agujas espinales con punta de

lapiz, (7) analgesia CSE y (8) analgesia epidural controlada por el paciente (PCEA).
Insercion temprana de un catéter neuroaxial para parturientas complicadas
Resultados de la literatura:

La literatura es insuficiente para evaluar si en un parto complicado, la insercion temprana
de un catéter neuroaxial, con administracion inmediata o posterior de analgesia, mejora los

resultados maternos o neonatales.
Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en considerar la
insercion temprana de un catéter neuroaxial para indicaciones obstétricas (por ejemplo,
gestacion doble o preeclampsia) o anestésicas (por ejemplo, via aérea dificil 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 estan asociados
con una reduccion del dolor y la incomodidad materna en comparacion con los opioides IV de
dosis tnica durante el trabajo de parto (evidencia de Categoria A2-B) .57,58 La literatura es
insuficiente para evaluar la CIE en comparacion con la infusion continua de opioides I'V. Un

ECA informa un mayor alivio del dolor durante el trabajo de parto para CIE en comparacion
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con los opioides intramusculares (evidencia de Categoria A3-B), con hallazgos equivocos
para la duracion del trabajo de parto y el modo de parto (evidencia de Categoria A3-E) .59 Un
estudio comparativo no aleatorizado informa hallazgos equivocos para la duracion del trabajo
de parto y el modo de parto cuando se comparan los anestésicos locales CIE con los opioides

espinales de inyeccion tnica (evidencia de Categoria B1-E). 60.
Resultados de la encuesta:

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

agregar un opioide.
Concentraciones analgésicas
Resultados de la literatura:

Los metanalisis 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 Categoria A1-B). Los resultados
fueron equivocos para la frecuencia de parto espontdneo, hipotension, prurito y puntajes de
Apgar de 1 minuto (evidencia de Categoria A1-E) 62-73.

Los ensayos controlados aleatorios son equivocos para la eficacia analgésica y la duracion
del trabajo de parto cuando se compara la infusion epidural continua de concentraciones
bajas de anestésicos locales con opioides con concentraciones mas altas de anestésicos
locales sin opioides para el mantenimiento de la analgesia (evidencia de Categoria A2-E)
.74-79 Los metanalisis de ECA también son equivocos con respecto al parto espontaneo
y las puntuaciones de Apgar neonatal cuando se compara la infusion epidural continua de
concentraciones bajas de anestésicos locales con opioides con concentraciones mas altas
de anestésicos locales sin opioides (evidencia de Categoria A1-E) .74-80. Se encontr6 una
frecuencia mas baja del bloqueo motor para concentraciones mas bajas de anestésicos locales
(evidencia de Categoria A1-B) .74-76,78 —80II11. La literatura es insuficiente para determinar
los efectos de los anestésicos locales epidurales con opioides en otros sintomas adversos

maternos (p. €j., hipotension, nduseas, prurito, depresion respiratoria y retencion urinaria).
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Resultados de la encuesta:

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

motor posible.
Opioides espinales de inyeccion tunica con o sin anestésicos locales.
Resultados de la literatura:

Un ECA informa una mayor duracién de la analgesia cuando se compara un opioide espinal
con un opioide I'V (evidencia de Categoria A1-B) .81 Las comparaciones no aleatorias son
equivocas para la duracion del trabajo de parto, el modo de parto y o sintomas adversos como
nauseas, vomitos, dolor de cabeza y prurito (evidencia de Categoria B1-E) .82—84 La literatura
no es suficiente para comparar opioides espinales de inyeccion inica con anestésicos locales

versus opioides espinales de inyeccion Unica sin anestésicos locales.
Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan de acuerdo en que los opioides espinales
de inyeccion Unica 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 espontaneo. Los miembros de ASA estan de acuerdo y los consultores estan totalmente
de acuerdo en que se puede agregar un anestésico local a un opioide espinal para aumentar la

duracién y mejorar la calidad de la analgesia.
Agujas espinales punta de lapiz
Resultados de la literatura:
El metanalisis de ECA indica que el uso de agujas espinales punta de lapiz reduce la

frecuencia de la cefalea postpuncion dural en comparacion con las agujas espinales de corte
biselado (evidencia de Categoria A1-B). 85-89.
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Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en usar agujas
espinales punta de lapiz en lugar de agujas espinales de corte biselado para minimizar el riesgo

de cefalea postpuncion dural.

Analgesia CSE

Resultados de la literatura:

Los metanalisis de los ECA informan una mejor analgesia y un tiempo de inicio mas rapido
(evidencia de Categoria A2-B) cuando se comparan los anestésicos locales con opioides CSE
con los anestésicos locales con opioides epidurales, 90-96 con hallazgos equivocos para la
satisfaccion materna con analgesia, modo de parto , hipotension, prurito y puntajes de Apgar
de 1 minuto (evidencia de Categoria A1-E) .90-101 El metanalisis de ECA informa una mayor
frecuencia de bloqueo motor con CSE (evidencia de Categoria A1-H) .90,92,93, 96,101.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en que (1) si se espera
que el trabajo de parto dure mas que los efectos analgésicos de los medicamentos espinales
elegidos, o si existe una buena posibilidad de parto quirrgico, considere una técnica con
catéter en lugar de una técnica de inyeccion Unica y (2) las técnicas de CSE pueden utilizarse

para proporcionar un inicio efectivo y rapido de analgesia para el trabajo de parto.

Analgesia epidural controlada por el paciente

Resultados de la literatura:

El metanalisis de ECA informa un consumo analgésico reducido (evidencia de Categoria
A1-B) cuando se compara PCEA con CIE.102-107 El metanalisis de ECA informa hallazgos
equivocos para la duracion 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 Categoria A1-E) .103—116 El metanalisis de ECA indica mayor eficacia
analgésica para PCEA con una infusion basal en comparacion con PCEA sin infusion basal

(evidencia de Categoria A1-B ) 117-121 y es equivoco con respecto al modo de terminacion
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del trabajo de parto y la frecuencia del bloqueo motor (evidencia de Categoria A1-E).117-122.
Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan 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 reduccion de las dosis de anestésicos
locales. Los consultores y los miembros de ASA estan de acuerdo que PCEA se puede usar con

0 sin una infusidn basal.

Recomendaciones para la atencion anestésica para el trabajo de parto y el parto

vaginal

e Momento de la analgesia neuroaxial y resultado del parto.

e Proporcionar a los pacientes en trabajo de parto temprano (es decir, dilatacion de

menos de 5 cm) la opcidn de analgesia neuroaxial cuando este servicio esté disponible.

e Oftrecer analgesia neuroaxial de forma individualizada, independientemente de la

dilatacion cervical.

e Asegure a los pacientes que el uso de analgesia neuroaxial no aumenta la incidencia de

cesarea.

e Analgesia neuroaxial y prueba de trabajo de parto después de un parto por cesarea

previa.

e Ofrecer técnicas neuroaxiales a pacientes que intentan un parto vaginal después de un

parto por cesarea.
e Para estos pacientes, considere la colocacion 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 quirirgico.
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Técnicas Analgésicas / Anestésicas.
Insercion temprana de un catéter neuroaxial para parturientas complicadas:

e Considere la insercion temprana de un catéter neuroaxial por indicaciones obstétricas
(p. €j., Gestacion gemelar o preeclampsia) o anestésicas (p. €j., Via aérea dificil
anticipada u obesidad) para reducir la necesidad de anestesia general si es necesario un

procedimiento urgente.

e En estos casos, la insercion 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:

e La infusion epidural continua se puede usar para una analgesia efectiva para el trabajo

de parto y el parto.

e Cuando se selecciona una infusion epidural continua de anestésico local, se puede
agregar un opioide para reducir la concentracion de anestésico local, mejorar la calidad

de la analgesia y minimizar el bloqueo motor.
Concentraciones analgésicas:

e Use concentraciones diluidas de anestésicos locales con opioides para producir el

menor bloqueo motor posible.
Inyeccion unica de Opioides espinales con o sin anestésicos locales:

e La inyeccion unica 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 espontaneo.

e Si se prevé que la duracion del trabajo de parto sea mayor que los efectos analgésicos
de los medicamentos espinales elegidos, o si existe una posibilidad razonable de parto
quirargico, considere una técnica con catéter en lugar de una técnica de inyeccion

unica.
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e Se puede agregar un anestésico local a un opioide espinal para aumentar la duracion y
mejorar la calidad de la analgesia.

Agujas espinales de punta de lapiz:

e Use agujas espinales punta de 1apiz en lugar de agujas espinales de corte biselado para

minimizar el riesgo de cefalea postpuncion dural.
Analgesia CSE:
e Si se prevé que la duracion del trabajo de parto sea mayor que los efectos analgésicos
de los medicamentos espinales elegidos, o si existe una posibilidad razonable de parto

quirargico, considere una técnica con catéter en lugar de una técnica de inyeccion

Gnica.

e Las técnicas CSE pueden usarse para proporcionar un inicio efectivo y rapido de

analgesia para el trabajo de parto.
Analgesia epidural controlada por el paciente:
e [a 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.

e Eluso de PCEA puede ser preferible a la CIE de dosis fija para administrar dosis

reducidas de anestésicos locales.
e [a PCEA se puede usar con o sin una infusion basal.
Remocion de placenta retenida

Las técnicas para la extraccion de la placenta retenida incluyen (1) técnicas anestésicas para

la extraccion de la placenta retenida y (2) nitroglicerina para la relajacion uterina.
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Técnicas anestésicas
Resultados de la literatura:

La literatura es insuficiente para evaluar si una técnica anestésica particular es mas efectiva

que otra para la extraccion de placenta retenida.
Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo (1) en que se

debe evaluar el estado hemodindmico de la paciente antes de administrar anestesia
neuroaxial y (2) si hay un catéter epidural funcionando y el paciente estd hemodinamicamente
estable, considere administrar anestesia epidural. Los consultores y los miembros de ASA
estan de acuerdo en considerar la profilaxis para broncoaspiracion. Los consultores y los
miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en que (1) la titulacion de la sedacion
/ analgesia debe realizarse con cuidado debido a los riesgos potenciales de depresion
respiratoria y broncoaspiracion durante el periodo posparto inmediato y (2) en casos de
hemorragia materna mayor con inestabilidad hemodindmica. La Anestesia General con

intubacion endotraqueal puede considerarse con preferencia a la anestesia neuroaxial.
Nitroglicerina para la relajacion uterina
Resultados de la literatura:

Los ensayos controlados aleatorizados que comparan nitroglicerina I'V o sublingual
con placebo con el proposito de relajacion uterina informan resultados inconsistentes para
la eliminacion exitosa de la placenta retenida (evidencia de Categoria A2-E).123-125
Los estudios observacionales y los reportes de casos indican relajacion uterina exitosa y
extraccion placentaria exitosa después de la administracion intravenosa o sublingual de

nitroglicerina (evidencia de categoria B3 / B4).126—130.

Resultados de la encuesta:

Los miembros de ASA estan de acuerdo y los consultores estan totalmente de acuerdo en
que la nitroglicerina puede usarse como una alternativa al sulfato de terbutalina o anestesia

general con intubacion endotraqueal con agentes halogenados para la relajacion uterina

durante la extraccion del tejido placentario retenido.
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Recomendaciones para la extraccion de placenta retenida
Técnicas anestésicas para la extraccion de placenta retenida

e En general, no existe una técnica anestésica preferida para la extraccion de placenta

retenida.

e Si hay un catéter epidural funcionando y la paciente estd hemodindmicamente estable,

considere administrar anestesia epidural.
e Evaluar el estado hemodinamico antes de administrar anestesia neuroaxial.
e Considere la profilaxis para broncoaspiracion.

e Valorar cuidadosamente la sedacion / analgesia debido a los riesgos potenciales de

depresion respiratoria y broncoaspiracion durante el posparto inmediato.

e En los casos que involucran hemorragia materna mayor con inestabilidad
hemodindmica, la anestesia general con intubacion endotraqueal se puede considerar

de preferencia a anestesia neuroaxial.
Nitroglicerina para la relajacion uterina
e La nitroglicerina puede usarse como una alternativa al sulfato de terbutalina o
anestesia general endotraqueal con agentes halogenados para la relajacion uterina

durante la extraccion de placenta retenida.

e Se puede iniciar el tratamiento con dosis en aumento de nitroglicerina IV o sublingual

(por ej, tableta o aerosol) para relajar suficientemente el utero.
Cuidado anestésico para parto por cesarea
El cuidado anestésico para el parto por cesarea consiste en (1) dotacion, instalaciones y
personal de apoyo; (2) anestesia general, epidural, espinal o CSE; (3) precarga o cocarga

de fluidos 1V; (4) efedrina o fenilefrina; y (5) opioides neuroaxiales para la analgesia

postoperatoria después de la anestesia neuroaxial.
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Dotacion, instalaciones y personal de apoyo

Resultados de la literatura:

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

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en que (1) la dotacion,
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 cirugia principal; (2) los recursos para el
tratamiento de posibles complicaciones (por ejemplo, intubacion fallida, anestesia inadecuada,
hipotension, depresion respiratoria, toxicidad sistémica por anestésico local, prurito y vomitos)
también deben estar disponibles en la sala de trabajo de parto y parto; y (3) la dotacion 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 mas altas de Apgar al minuto
y 5 minutos para la anestesia epidural en comparacioén con Anestesia General (evidencia de
Categoria A2-B) 131-135 y hallazgos equivocos para los valores de pH de la arteria umbilical
(evidencia de Categoria A2-E).133,135-137.

Cuando se compara la anestesia espinal con Anestesia General, los ECA informan
hallazgos equivocos para puntajes de Apgar al minuto y 5 minutos y valores de pH de la
arteria umbilical (evidencia de Categoria A1-E). 132,138-142 los ECA también son equivocos
para el tiempo en sala de cirugia con anestesia epidural135,137,140,143,144 o espinall44,145
cuando se compara con Anestesia General (evidencia de Categoria A2-E).

Cuando se compara la anestesia espinal con la anestesia epidural, los ECA son equivocos

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

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en que (1) la decision
de usar una técnica anestésica particular para el parto por cesarea debe ser individualizada,
en funcion de los factores de riesgo anestésico, obstétrico o fetal (p. ej., Cesarea electiva
versus emergencia), las preferencias del paciente , y el juicio del anestesiologo; (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 mayoria de los partos por cesarea; (4) si
se elige anestesia espinal, use agujas espinales punta de lapiz en lugar de agujas espinales
de bisel cortante; (5) para un parto por cesdrea urgente, se puede usar un catéter epidural
permanente como alternativa al inicio de la anestesia espinal; y (6) la Anestesia General puede
ser la opcidon mds apropiada en algunas circunstancias (por ejemplo, bradicardia fetal severa,
ruptura uterina, hemorragia severa, desprendimiento placentario severo, prolapso del cordon

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 hipotension materna durante la anestesia espinal cuando se compara la precarga
o cocarga de liquido I'V con ningtn liquido administrado (evidencia de Categoria A2-E) .163—
169 Los metanalisis de ECA son equivocos para hipotension materna cuando se compara la
precarga con la cocarga de liquidos IV (evidencia de Categoria A2-E).168,170-176.

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan de acuerdo en que la precarga de liquidos

por via intravenosa se puede utilizar para reducir la frecuencia de hipotensiéon materna después
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de la anestesia espinal para el parto por cesarea. Los miembros de ASA estan de acuerdo y
los consultores estan totalmente de acuerdo en que, aunque la precarga de liquidos reduce la
frecuencia de la hipotension materna, no se debe retrasar el inicio de la anestesia espinal para

administrar un volumen fijo de liquido intravenoso.

Efedrina o Fenilefrina

Resultados de la literatura:

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

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en que la efedrina y la

fenilefrina IV pueden usarse para tratar la hipotension 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 cesarea (evidencia de

Categoria A2-B) 200-206; el metanalisis de los ECA informa hallazgos equivocos para
nauseas, vomitos y prurito (evidencia de Categoria 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 Categoria A2-B) con hallazgos equivocos para

nauseas, vomitos, prurito y sedacion (evidencia de Categoria A2-E) .208,211.
Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en que para la
analgesia postoperatoria después de la anestesia neuroaxial para el parto por cesarea, se debe
considerar la seleccion de opioides neuroaxiales en lugar de inyecciones intermitentes de

opioides parenterales.

Recomendaciones para el cuidado anestésico para el parto por cesarea

Dotacion, instalaciones y personal de apoyo

e La dotacion, las instalaciones y el personal de apoyo disponibles en la sala de trabajo
de parto y sala de cirugia deben ser comparables a los disponibles en la sala de cirugia

principal.

e [os recursos para el tratamiento de posibles complicaciones (por ejemplo, intubacion
fallida, analgesia / anestesia inadecuada, hipotension, depresion respiratoria, toxicidad
sistémica del anestésico local, prurito y vomitos) también deben estar disponibles en la

sala de trabajo de parto y sala de cirugia.

e [a dotacion 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.
e [a decision de utilizar una técnica anestésica particular para el parto por cesarea debe
ser individualizada, en funcién de los factores de riesgo anestésicos, obstétricos o
fetales (p. ej., cesarea electiva vs emergencias), las preferencias de la paciente y el

criterio del anestesidlogo.

e FEl desplazamiento uterino (generalmente desplazamiento izquierdo) debe mantenerse

hasta el parto, independientemente de la técnica anestésica utilizada.
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e Considere seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de Anestesia General para la

mayoria de los partos por cesarea.

e Si se elige anestesia espinal, use agujas espinales punta de l4piz en lugar de agujas

espinales de bisel cortante.

e Para un parto por cesarea urgente, se puede usar un catéter epidural permanente como

alternativa al inicio de la anestesia espinal o general.

e [a Anestesia General puede ser la opcidn mas apropiada en algunas circunstancias
(por ejemplo, bradicardia fetal profunda, ruptura uterina, hemorragia grave y
desprendimiento de placenta grave).

Precarga o cocarga de fluidos IV

e [a precarga o cocarga de liquidos por via intravenosa puede usarse para reducir la

frecuencia de hipotension materna después de la anestesia espinal para el parto por

cesarea.

e No demore el inicio de la anestesia espinal para administrar un volumen fijo de liquido

intravenoso.
Efedrina o Fenilefrina

e Tanto la efedrina o fenilefrina IV pueden usarse para tratar la hipotension durante la

anestesia neuroaxial.

e En ausencia de bradicardia materna, considere seleccionar fenilefrina debido a un

mejor estado acido-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

cesarea, 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
comparacion con Anestesia general para la ligadura de trompas posparto. Ademas, 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 estan totalmente de acuerdo (1) en que antes de la
ligadura de trompas posparto, el paciente no debe tener ingesta oral de alimentos s6lidos entre
6 a 8 horas antes de la cirugia, dependiendo del tipo de alimento ingerido (p. ej., Contenido de
grasa), y (2) que tanto el momento del procedimiento como la decision de utilizar una técnica
anestésica particular (es decir, neuroaxial versus general) deben individualizarse en funcion de
los factores de riesgo anestésico, los factores de riesgo obstétrico (p. ¢j., Pérdida de sangre) y
las preferencias del paciente. Los miembros de ASA estan de acuerdo y los consultores estan
totalmente de acuerdo en considerar seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de Anestesia

general para la mayoria de la ligadura de trompas posparto.
Recomendaciones para la ligadura de trompas posparto

e Antes de la ligadura de trompas posparto, la paciente no debe ingerir alimentos
solidos por via oral dentro de las 6 a 8 horas antes de la cirugia, dependiendo del tipo
de alimento ingerido (por ejemplo, contenido de grasa). £1 09.

e Considere la profilaxis para broncoaspiracion.

e Tanto el momento del procedimiento como la decision 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.

e Considere seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de Anestesia general para la

mayoria de las ligaduras de trompas posparto.
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e Tenga en cuenta que el vaciamiento gastrico se retrasara en pacientes que hayan

recibido opioides durante el parto.

e Tenga en cuenta que un catéter epidural colocado para el parto puede tener mas

probabilidades de fallar con intervalos de tiempo postparto mas largos.

e 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 atencion 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 hemorragicas, (2) equipos para el manejo de emergencias de la via aérea y (3)
reanimacion cardiopulmonar.

Recursos para el manejo de emergencias hemorragicas

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

Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en que las
instituciones que brindan atencion obstétrica deben tener recursos disponibles para manejar
emergencias hemorragicas.

Equipos para el manejo de emergencias de la via aérea

Los reportes de casos sugieren que la disponibilidad de equipos para el manejo de

emergencias de la via aérea puede estar asociada con una reduccion de las complicaciones

maternas, fetales y neonatales (evidencia de Categoria B4-B). 220-228.
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Resultados de la encuesta:

Los consultores y los miembros de ASA estan totalmente de acuerdo en que las salas de
trabajo de parto y parto deben tener personal y equipos disponibles para manejar emergencias
de la via aérea consistentes con las Guias de practica de ASA para el manejo de la via aérea

dificil, que incluye un oximetro de pulso y un monitor de didxido de carbono.

Reanimacion cardiopulmonar

Resultados de la literatura:

La literatura es insuficiente para evaluar la eficacia de la reanimacion cardiopulmonar
en la paciente obstétrica durante el trabajo de parto y el parto. En casos de paro cardiaco, la
American Heart Association ha declarado que de 4 a 5 minutos es el tiempo maximo que
los rescatistas tendran para determinar si el paro puede revertirse mediante intervenciones
de soporte vital basico y soporte vital avanzado. *** 13 El parto del feto puede mejorar la
reanimacion cardiopulmonar de la madre aliviando la compresion aortocava. La American
Heart Association sefiala ademas que “la mejor tasa de supervivencia” para los bebés de mas
de 24 a 25 semanas de gestacion ocurre cuando el parto del bebé ocurre no mas de 5 minutos

después de que el corazén de la madre deja de latir.

Resultados de la encuesta:

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

Recomendaciones para el manejo de emergencias obstétricas y anestésicas

Recursos para el manejo de emergencias hemorragicas

e Las instituciones que brindan atencion obstétrica deben tener recursos disponibles para

manejar emergencias hemorragicas (tabla 1).
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e En una emergencia, se acepta sangre de tipo especifico o O negativo.

e En casos de hemorragia intratable, cuando no hay sangre almacenada o el paciente
rechaza la sangre almacenada, considere la recuperacion de células intraoperatorias si
esta disponible. {171 14.

Tabla 1.
Recursos sugeridos para emergencias hemorragicas obstétricas

Catéteres intravenosos de gran calibre

Calentador de fluidos

Calentador de aire forzado

Disponibilidad de recursos del banco de sangre

Protocolo de transfusion masiva

Equipo de infusién rapida de fluidos IV y productos sanguineos.

Los ejemplos incluyen, pero no se limita, equipos de infusion exprimidas a mano, bolsas
de presion infladas a mano y dispositivos de infusion automatica.

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

Equipos para el manejo de emergencias de la via aérea
e [Las salas de trabajo de parto y parto deben tener personal y equipo disponibles para
el manejo de emergencias de la via aérea de acuerdo con las Guias de Préctica Clinica
para el Manejo de la Via Aérea Dificil de la ASA {1} 15 que incluye oximetro de

pulso y monitor de didxido de carbono.

e FEl equipo bésico de manejo de la via aérea debe estar disponible de inmediato durante

la administracién de analgesia neuroaxial (tabla 2).

e FEl equipo portatil para el manejo de la via aérea dificil debe estar facilmente

disponible en las salas de trabajo de parto y parto (tabla 3).

e Debe implementarse un protocolo para la intubacion de la via aérea dificil.

e Cuando la intubacion traqueal ha fallado, considere la ventilacion con mascara y
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presion cricoidea o con un dispositivo de via aérea supraglética (por ejemplo, via aérea
con mascara laringea, intubacién con mascara laringea o tubo laringeo) para mantener

una via aérea permeable y ventilacion pulmonar.

e Sino es posible ventilar o despertar al paciente, se debe realizar una via aérea

quirargica.

Tabla 2.
Recursos sugeridos para el manejo de la via aérea durante la administracion inicial

de analgesia neuroaxial en una sala de parto.

Laringoscopio y hojas variadas

Tubos endotraqueales, con estiletes

Fuente de oxigeno

Fuente de succion con sonda y punta de succion de amigdalas

Bolsa y méscara autoinflables para ventilacion con presion positiva

Medicamentos para el soporte de la presion arterial, relajacion muscular e hipnosis

Los articulos enumerados representan sugerencias. Los articulos deben personalizarse para satisfacer las
necesidades, preferencias y habilidades especificas del profesional y el centro de atencion médica.

Tabla 3.
Contenido sugerido de una unidad portatil para el manejo de la via aérea dificil para
salas de cesarea

Hojas de laringoscopio rigido de disefio y tamafio diferentes

Videolaringoscopio

Tubos endotraqueales de diferentes tamafios.

Guias de tubo endotraqueal. Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a) estiletes
semirrigidos, estilete luminoso y pinzas disefiadas para manipular la porcion distal del
tubo endotraqueal.

Al menos un dispositivo adecuado para ventilacion de via aérea no quirdrgica de
emergencia que consiste en una mascara facial o dispositivo de via aérea supraglotica (por
ejemplo, mascara laringea, intubacidon con mascara laringea y tubo laringeo).

Equipo adecuado para acceso quirtrgico de emergencia de la via aérea (p. Ej.,
Cricotirotomia)

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

Adaptado de las Guias de Practica para el manejo de la via aérea dificil: un informe actualizado de el Grupo de trabajo de la
Sociedad Americana de Anestesiologia sobre el Manejo de la via aérea dificil. ANESTHESIOLOGY 2013; 118: 251-70.
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Reanimacion cardiopulmonar

e El equipo de soporte vital basico y avanzado debe estar disponible de inmediato en las

salas de trabajo de parto y parto.
e Si se produce un paro cardiaco, inicie medidas de reanimacion estandar.
e Se debe mantener el desplazamiento uterino (generalmente desplazamiento izquierdo).

e Si la circulacion materna no se restablece en 4 minutos, el parto por cesarea debe ser

realizado por el equipo de obstetricia.
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I Todos los metanalisis son realizados por el grupo de metodologia ASA. Los metanalisis

de otras fuentes se revisan pero no se incluyen como evidencia en este documento.

§ Cuando se obtiene un nimero igual de respuestas categéricamente distintas, el valor
medio se determina calculando la media aritmética de los dos valores medios. Los empates se

calculan mediante una férmula predeterminada.

IAsesoramiento de practica para la evaluacion preanestésica: Un informe actualizado del
Grupo de trabajo en evaluacion preanestésica de la Sociedad Americana de Anestesiologia.
Anesthesiology 2012; 116: 522-38.

# No se ha determinado un recuento de plaquetas especifico predictivo de complicaciones

anestésicas neuroaxiales.

** Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos: ACOG Practice Bulletin No. 106:
Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal intraparto: nomenclatura, interpretacion y principios
generales de manejo. Obstet Gynecol 2009; 114: 192-202.

11 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 periodo de ayuno

predeterminado antes de los procedimientos quirdrgicos no electivos.

11 Guias de practicas para el ayuno preoperatorio y el uso de agentes farmacoldgicos para
reducir el riesgo de broncoaspiracion: Un informe actualizado del Grupo de trabajo sobre
ayuno preoperatorio de la Sociedad Americana de Anestesiologia . Anesthesiology 2011; 114:
495-511.

§§Nota que las declaraciones en el apéndice 3 estdn destinadas a proporcionar una vision

general y no son recomendaciones.
Il E1 Grupo de trabajo observa que la adicion de un opioide a una infusion de anestésico
local permite una concentracion ain menor de anestésico local para proporcionar una

analgesia igualmente efectiva.

## El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) ha indicado que la

ligadura de trompas posparto “debe considerarse un procedimiento quirtirgico urgente dadas
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las consecuencias de la omision del procedimiento y el plazo limitado en el que se puede
realizar”. Opinion del Comité ACOG No . 530: Acceso a la esterilizacion posparto. Obstet
Gynecol 2012; 120: 212-5.

*#% Guias 2010 de la American Heart Association para reanimacion cardiopulmonar y

atencion cardiovascular de emergencia. Circulation 2010; 122 (18 suppl. 3): S640-933.

T11 Guias de practica 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
Anestesiologia. Anesthesiology 2015; 122: 241-75.

111 Guias de practica para el manejo de la via aérea dificil: Un informe actualizado
del Grupo de trabajo en el manejo de la via aérea dificil de la Sociedad Americana de
Anestesiologia. Anesthesiology 2013; 118: 251-70.

§§§ Se puede encontrar mas informacion sobre el manejo del paro cardiaco 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 Perinatologia: Declaracion de consenso de la Sociedad
de Anestesia Obstétrica y Perinatologia sobre el manejo del paro cardiaco en el embarazo.
Anesth Analg 2014; 118: 1003.

IlNo se ha determinado un recuento de plaquetas especifico predictivo de complicaciones

anestésicas neuroaxiales.

### Guias de practicas para el ayuno preoperatorio y el uso de agentes farmacologicos
para reducir el riesgo de broncoaspiracion: Un informe actualizado del Grupo de trabajo sobre
ayuno preoperatorio de la Sociedad Americana de Anestesiologia . Anesthesiology 2011; 114:
495-511.

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

111 La informacion en este apéndice tiene la intencion de proporcionar una vision general
y contexto para los problemas relacionados con el cuidado anestésico para el trabajo de parto y

el parto y no son recomendaciones de orientacion.
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Apéndice 1. Resumen de recomendaciones
Evaluacion y preparacion preanestésica
Historia y examen fisico

e [Llevar a cabo una historia y un examen fisico completo antes de realizar el

procedimiento anestésico.

e Debe incluir, pero no se limita a, una historia clinica y de salud materna, historia
obstétrica relevante, medicion de la presion arterial de referencia y un examen de la
via aérea, el corazon y los pulmones, de acuerdo con el “Asesoramiento en la practica
para la evaluacion de la preanestésica” de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA).

e Cuando se planifica o se coloca un anestésico neuroaxial, se debe examinar la espalda

del paciente.

e El reconocimiento de factores de riesgo anestésicos u obstétricos significativos debe

fomentar la consulta entre el obstetra y el anestesidlogo.
e Se debe establecer un sistema de comunicacion para alentar el contacto temprano
y continuo entre los obstetras, anestesidlogos y otros miembros del equipo
multidisciplinario.
Recuento de plaquetas intraparto
e La decision del anestesiologo de ordenar o requerir un recuento de plaquetas debe ser
individualizada y basarse en la historia del paciente (por ejemplo, preeclampsia grave),

examen fisico y signos clinicos.

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

e No es necesario realizar una prueba cruzada de sangre de rutina para parturientas sanas

y sin complicaciones para el parto vaginal o quirurgico.

e La decision de ordenar o requerir un tipo de sangre y una prueba cruzada debe basarse
en los antecedentes maternos, las complicaciones hemorragicas anticipadas (por
ejemplo, placenta acreta en un paciente con placenta previa y cirugia uterina previa) y
politicas institucionales locales.

Monitorizacion perianestésica de patrones de frecuencia cardiaca fetal

e [os patrones de frecuencia cardiaca fetal deben ser monitoreados por personal
calificado antes y después de la administracion de analgesia neuroaxial para el trabajo
de parto.

e La monitorizacion electronica continua de los patrones de frecuencia cardiaca fetal
puede no ser necesaria en todos los entornos clinicos y puede que no sea posible
durante la colocacion de un catéter neuroaxial. ** 07.

Prevencion de la broncoaspiracion

Liquidos claros

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

e La paciente no complicada sometida a cirugia electiva puede ingerir cantidades

moderadas de liquidos claros hasta 2 h antes de la induccion de la anestesia.

e Ejemplos de liquidos claros incluyen, entre otros, agua, jugos de frutas sin pulpa,

bebidas carbonatadas, té claro, café negro y bebidas deportivas.

e El volumen de liquido ingerido es menos importante que la presencia de particulas en
el liquido ingerido.
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e Las pacientes que tienen factores de riesgo adicionales para la broncoaspiracion
(p. Ej., Obesidad morbida, diabetes mellitus y via aérea dificil) o pacientes con
mayor riesgo de parto quirtrgico (p. Ej., Un patrén de frecuencia cardiaca fetal
insatisfactoria) pueden tener mas restricciones de la ingesta oral, determinadas en cada

caso.
Solidos
e Los alimentos solidos deben ser evitados en pacientes en trabajo de parto.
e La paciente sometida a cirugia electiva (por ejemplo, parto por cesarea programada o
ligadura de trompas posparto) debe someterse a un periodo de ayuno para solidos de 6
a 8 h, segun el tipo de alimento ingerido (por ejemplo, contenido de grasa).
Antiacidos, antagonistas de los receptores H2 y metoclopramida
Antes de los procedimientos quirurgicos (por ejemplo, parto por cesarea y ligadura de
trompas posparto), considere la administracién oportuna de antidcidos no particulados,
antagonistas del receptor H2 y / 0 metoclopramida para la profilaxis en caso de
broncoaspiracion.
Cuidado anestésico para el trabajo de parto y el parto

Momento de la analgesia neuroaxial y resultado del parto

e Proporcionar a los pacientes en trabajo de parto temprano (es decir, dilatacion de

menos de 5 cm) la opcidn de analgesia neuroaxial cuando este servicio esté disponible.

e Oftrecer analgesia neuroaxial de forma individualizada, independientemente de la

dilatacion cervical.

e Asegure a los pacientes que el uso de analgesia neuroaxial no aumenta la incidencia de

cesarea.
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Analgesia neuroaxial y prueba de trabajo de parto después de un parto por cesarea

previa.

e Ofrecer técnicas neuroaxiales a pacientes que intentan un parto vaginal después de un

parto por cesarea.
e Para estos pacientes, considere la colocacion 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 quirurgico.
Técnicas Analgésicas / Anestésicas
Insercion temprana de un catéter neuroaxial para parturientas complicadas:
e Considere la insercion temprana de un catéter neuroaxial por indicaciones obstétricas
(p. €j., Gestacion gemelar o preeclampsia) o anestésicas (p. €j., Via aérea dificil
anticipada u obesidad) para reducir la necesidad de anestesia general si es necesario un

procedimiento urgente.

e En estos casos, la insercion 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:

e La infusion epidural continua se puede usar para una analgesia efectiva para el trabajo

de parto y el parto.

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

Concentraciones analgésicas:

e Use concentraciones diluidas de anestésicos locales con opioides para producir el

menor bloqueo motor posible.
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Inyeccion unica de Opioides espinales con o sin anestésicos locales:

e La inyeccion unica 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 espontaneo.

e Si se prevé que la duracion del trabajo de parto sea mayor que los efectos analgésicos
de los medicamentos espinales elegidos, o si existe una posibilidad razonable de parto
quirargico, considere una técnica con catéter en lugar de una técnica de inyeccion

unica.

e Se puede agregar un anestésico local a un opioide espinal para aumentar la duracion y

mejorar la calidad de la analgesia.
Agujas espinales de punta de lapiz:

e Use agujas espinales punta de lapiz en lugar de agujas espinales de corte biselado para

minimizar el riesgo de cefalea postpuncion dural.
Analgesia CSE:
e Si se prevé que la duracion del trabajo de parto sea mayor que los efectos analgésicos
de los medicamentos espinales elegidos, o si existe una posibilidad razonable de parto

quirargico, considere una técnica con catéter en lugar de una técnica de inyeccion

unica.

e Las técnicas CSE pueden usarse para proporcionar un inicio efectivo y rapido de

analgesia para el trabajo de parto.
Analgesia epidural controlada por el paciente:
e 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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e Eluso de PCEA puede ser preferible a la CIE de dosis fija para administrar dosis
reducidas de anestésicos locales.

e [a PCEA se puede usar con o sin una infusion basal.
Extraccion de placenta retenida
Técnicas anestésicas para la extraccion de placenta retenida

e En general, no existe una técnica anestésica preferida para la extraccion de placenta

retenida.

e Si hay un catéter epidural funcionando y la paciente estd hemodindmicamente estable,

considere administrar anestesia epidural.
e Evaluar el estado hemodindmico antes de administrar anestesia neuroaxial.
e Considere la profilaxis para broncoaspiracion.

e Valorar cuidadosamente la sedacion / analgesia debido a los riesgos potenciales de

depresion respiratoria y broncoaspiracion durante el posparto inmediato.

e En los casos que involucran hemorragia materna mayor con inestabilidad
hemodinamica, la anestesia general con intubacion endotraqueal se puede considerar
de preferencia a anestesia neuroaxial.

Nitroglicerina para la relajacion uterina

e La nitroglicerina puede usarse como una alternativa al sulfato de terbutalina o

anestesia general endotraqueal con agentes halogenados para la relajacion uterina

durante la extraccion de placenta retenida.

e Se puede iniciar el tratamiento con dosis en aumento de nitroglicerina IV o sublingual

(por ej, tableta o aerosol) para relajar suficientemente el utero.
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Cuidado anestésico para el parto por cesarea
Dotacion, instalaciones y personal de apoyo

e La dotacion, las instalaciones y el personal de apoyo disponibles en la sala de trabajo
de parto y sala de cirugia deben ser comparables a los disponibles en la sala de cirugia

principal.

e Los recursos para el tratamiento de posibles complicaciones (por ejemplo, intubacion
fallida, analgesia / anestesia inadecuada, hipotension, depresion respiratoria, toxicidad
sistémica del anestésico local, prurito y vomitos) también deben estar disponibles en la

sala de trabajo de parto y sala de cirugia.

e La dotacion 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
e La decision de utilizar una técnica anestésica particular para el parto por cesarea debe
ser individualizada, en funcién de los factores de riesgo anestésicos, obstétricos o
fetales (p. ej., cesarea electiva vs. emergencias), las preferencias de la paciente y el

criterio del anestesidlogo.

e El desplazamiento uterino (generalmente desplazamiento izquierdo) debe mantenerse

hasta el parto, independientemente de la técnica anestésica utilizada.

e Considere seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de Anestesia General para la

mayoria de los partos por cesarea.

e Si se elige anestesia espinal, use agujas espinales punta de lapiz en lugar de agujas

espinales de bisel cortante.

e Para un parto por cesarea urgente, se puede usar un catéter epidural permanente como

alternativa al inicio de la anestesia espinal o general.

65




CCMNAD
G LRI

e [a Anestesia General puede ser la opcidn mas apropiada en algunas circunstancias
(por ejemplo, bradicardia fetal profunda, ruptura uterina, hemorragia grave y
desprendimiento de placenta grave).

Precarga o cocarga de fluidos IV

e [a precarga o cocarga de liquidos por via intravenosa puede usarse para reducir la

frecuencia de hipotension materna después de la anestesia espinal para el parto por

cesarea.

e No demore el inicio de la anestesia espinal para administrar un volumen fijo de liquido

intravenoso.
Efedrina o Fenilefrina

e Tanto la efedrina o fenilefrina IV pueden usarse para tratar la hipotension durante la

anestesia neuroaxial.

e En ausencia de bradicardia materna, considere seleccionar fenilefrina debido a un

mejor estado acido-base fetal en embarazos no complicados.
Opioides neuroxiales para la analgesia postoperatoria
e Para la analgesia postoperatoria después de la anestesia neuroaxial para el parto por
cesarea, considere usar opioides neuroaxiales en lugar de inyecciones intermitentes de
opioides parenterales.
Ligadura de trompas posparto
e Antes de la ligadura de trompas posparto, la paciente no debe ingerir alimentos
solidos por via oral dentro de las 6 a 8 horas antes de la cirugia, dependiendo del tipo
de alimento ingerido (por ejemplo, contenido de grasa). 11 09.

e Considere la profilaxis para broncoaspiracion.

e Tanto el momento del procedimiento como la decision de usar una técnica anestésica

66




&3 Servicios Especlalizados De Anestesia ¥ Reanimacién

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.

e Considere seleccionar técnicas neuroaxiales en lugar de Anestesia general para la

mayoria de las ligaduras de trompas posparto.

e Tenga en cuenta que el vaciamiento gastrico se retrasara en pacientes que hayan

recibido opioides durante el parto.

e Tenga en cuenta que un catéter epidural colocado para el parto puede tener mas

probabilidades de fallar con intervalos de tiempo postparto mas largos.
e 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 atencion 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 hemorragicas

e Las instituciones que brindan atencion obstétrica deben tener recursos disponibles para

manejar emergencias hemorragicas (tabla 1).

e En una emergencia, se acepta sangre de tipo especifico o O negativo.

e En casos de hemorragia intratable, cuando no hay sangre almacenada o el paciente
rechaza la sangre almacenada, considere la recuperacion de células intraoperatorias si
esta disponible. {171 14.

Equipos para el manejo de emergencias de via aérea

e Las salas de trabajo de parto y parto deben tener personal y equipo disponibles para el

manejo de emergencias de la via aérea de acuerdo con las Guias de Practica Clinica

para el Manejo de la Via Aérea Dificil de la ASA {fi 15 que incluye oximetro de

pulso y monitor de didxido de carbono.
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e FEl equipo bésico de manejo de la via aérea debe estar disponible de inmediato durante

la administracién de analgesia neuroaxial (tabla 2).

e FEl equipo portatil para el manejo de la via aérea dificil debe estar facilmente

disponible en las salas de trabajo de parto y parto (tabla 3).

e Debe implementarse un protocolo para la intubacién de la via aérea dificil.

e Cuando la intubacion traqueal ha fallado, considere la ventilacion con mascara y
presion cricoidea o con un dispositivo de via aérea supraglética (por ejemplo, via aérea
con mascara laringea, intubacién con mascara laringea o tubo laringeo) para mantener

una via aérea permeable y ventilacion pulmonar.

e Sino es posible ventilar o despertar al paciente, se debe realizar una via aérea

quirargica.
Reanimacion cardiopulmonar

e FEl equipo de soporte vital basico y avanzado debe estar disponible de inmediato en las

salas de trabajo de parto y parto.
e Si se produce un paro cardiaco, inicie medidas de reanimacion estandar.
e Se debe mantener el desplazamiento uterino (generalmente desplazamiento izquierdo).

e Si la circulacion materna no se restablece en 4 minutos, el parto por cesarea debe ser

realizado por el equipo de obstetricia.
Apéndice 2. Métodos y analisis

Para estas guias actualizadas, se combino una revision de los estudios utilizados en el
desarrollo de la actualizacidn anterior con estudios publicados después de la aprobacion de
la actualizacion en 2006. T 02 La evaluacion cientifica de estas guias se baso en vinculos de
evidencia o declaraciones con respecto a posibles relaciones entre intervenciones clinicas
y resultados. Las intervenciones enumeradas a continuacion se examinaron para evaluar su

relacidon con una variedad de resultados relacionados con la anestesia obstétrica. **** 19
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Preparacion y Evaluacion preanestésica

Realizar una historia focalizada (condicion del paciente).

Realizar un examen fisico.

Comunicacion entre los proveedores de anestesia y obstetricia.

Pruebas de laboratorio.

Recuento de plaquetas intraparto de rutina.

Recuento de plaquetas por sospecha de preeclampsia o coagulopatia.

Tipo de sangre y pantalla o material cruzado.

Registro de patrones de frecuencia cardiaca fetal.

Prevencion de broncoaspiracion

Ingesta oral de liquidos claros para pacientes en trabajo de parto.

Ingesta oral de solidos para pacientes en trabajo de parto.

Un periodo de ayuno para s6lidos de 6 a 8 h antes de una cesarea electiva.

Antiacidos no particulados versus ninglin antidcido antes de los procedimientos

quirtrgicos (excluyendo el parto vaginal quirdrgico).
Antagonistas de los receptores H2 (p. Ej., Cimetidina, ranitidina o famotidina) versus
ningln antagonista H2 antes de los procedimientos quirtirgicos (excluido el parto

vaginal quirargico).

Metoclopramida versus no metoclopramida antes de los procedimientos quirurgicos

(excluyendo el parto vaginal quirurgico).
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Cuidado anestésico para el parto y el parto vaginal

e Administracion de analgesia neuroaxial temprana versus tardia (por ejemplo,
dilataciones cervicales de menos de 5 frente a mas de 5 cm o menos de 4 frente a mas
de 4 cm).

e Técnicas neuroaxiales para pacientes que intentan parto vaginal después de un parto

por cesarea.

e Insercion profilactica de catéter neuroaxial por indicaciones obstétricas (p. Ej.,
Gestacion doble o preeclampsia) o anestésicas (p. Ej., Via aérea dificil anticipadas u
obesidad).

e Infusion continua epidural (CIE) de anestésicos locales.

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

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

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

Concentraciones analgésicas

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

e Induccion de analgesia epidural usando anestésicos locales con opioides versus
concentraciones mas altas de anestésicos locales epidurales sin opioides para el trabajo
de parto.

e Mantenimiento de la infusion epidural de concentraciones mas bajas de anestésicos

locales con opioides versus concentraciones mas altas de anestésicos locales sin

opioides para el trabajo de parto.
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e Mantenimiento de la infusion epidural con concentraciones de bupivacaina inferiores
al 0,125% con opioides versus concentraciones de bupivacaina superiores al 0,125%
sin opioides para el trabajo de parto.

Dosis unica de Opioides espinales

e Dosis unica de Opioides espinales con o sin anestésicos locales versus opioides

parenterales para el trabajo de parto

e Dosis tnica de Opioides espinales con anestésicos locales versus opioides espinales

sin anestésicos locales para el trabajo de parto.

Agujas espinales punta de lapiz

e Agujas espinales punta de lapiz versus agujas espinales de bisel cortante.

Combinada espinal-epidural (CSE) anestésicos locales con opioides

e CSE anestésicos locales con opioides versus anestésicos locales epidurales con

opioides para el trabajo de parto.

Analgesia epidural controlada por el paciente (PCEA)

e PCEA versus CIE para trabajo de parto.

e PCEA con una infusion basal versus PCEA sin una infusion basal para el trabajo de

parto.

Extraccion de placenta retenida

e Técnicas anestésicas

e Administracion de nitroglicerina para la relajacion uterina.
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Cuidado anestésico para parto por cesarea
e Equipos, instalaciones y personal de apoyo
e Disponibilidad de equipos, instalaciones y personal de apoyo.
e Anestesia general, epidural, espinal o CSE
e Anestesia general (AG) versus anestesia epidural.
e Epidural versus anestesia espinal
e CSE anestesia versus anestesia epidural
e CSE anestesia versus anestesia epidural
e CSE anestesia versus anestesia espinal

e Catéter epidural in situ versus sin anestesia epidural en pacientes hemodinamicamente

estables para la extraccion de placenta retenida.

e Anestesia general versus anestesia neuroaxial en casos de hemorragia materna mayor

para la extraccion de placenta retenida.
Precarga o cocarga de fluidos IV

e Precarga o cocarga de liquidos por via intravenosa versus ninguna precarga o cocarga

de liquidos por via intravenosa en anestesia espinal para reducir la hipotension materna
e Precarga de liquidos por via intravenosa versus cocarga.
Efedrina o fenilefrina
e Efedrina versus placebo o sin efedrina

e Fenilefrina versus placebo o sin efedrina
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e Efedrina versus fenilefrina
Opioides neuroxiales para analgesia postoperatoria

e Opioides neuroxiales versus inyecciones intermitentes de opioides parenterales para

analgesia postoperatoria después de anestesia neuroaxial para cesarea.

e PCEA versus analgesia controlada por el paciente IV para analgesia postoperatoria

después de anestesia neuroaxial para cesarea.

e Adicion de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos versus ningin
medicamento antiinflamatorio no esteroideo para la analgesia postoperatoria después
de la anestesia neuroaxial para cesarea.

Ligadura de trompas posparto

e Un periodo de ayuno para solidos de 6 a 8 h antes de la ligadura de trompas posparto.

e Profilaxis de aspiracion para la ligadura de trompas posparto.

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

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

Manejo de emergencias obstétricas y anestésicas

Recursos para el manejo de emergencias hemorragicas

e Equipos, instalaciones y personal de apoyo disponible en la sala de trabajo de parto y

parto comparable al disponible en la sala de cirugia principal.

e Recursos para el manejo de emergencias hemorragicas (p. Ej., Globulos rojos,

plaquetas y recuperacion celular).

e Monitoreo hemodindmico invasivo para pacientes preeclampticas severas.
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Recursos para el manejo de emergencias de via aérea

e Equipos para el manejo de emergencias de via aérea.
Reanimacion cardiopulmonar

e Equipo de soporte vital basico y avanzado en la sala de trabajo de parto y parto.
Estado de la literatura

Para la revision de la literatura, se identificaron estudios clinicos potencialmente relevantes
mediante busquedas electronicas y manuales de la literatura. Las busquedas actualizadas
abarcaron un periodo de 11 afios desde el 1 de enero de 2005 hasta el 31 de julio de 2015.

Se revisaron nuevas citas y se combinaron con articulos anteriores a 2005 utilizados en la
actualizacion anterior, lo que result6 en un total de 478 articulos que contenian vinculos
directos evidencia. Los términos de buisqueda consistieron en las intervenciones indicadas
anteriormente guiadas por los criterios de inclusion / exclusion apropiados como se indica en
la seccion “Enfoque” de estas Directrices. Una bibliografia completa utilizada para desarrollar
estas pautas, organizada por seccion, esta disponible como Contenido digital suplementario 2,
http://links.Iww.com/ALN/B220

Cada resultado pertinente informado en un estudio se clasifico por categoria y nivel de
evidencia, y se designd como beneficioso, perjudicial o equivoco. Luego se resumieron
los hallazgos para cada vinculo de evidencia. La literatura relacionada con 13 vinculos
de evidencia contenia suficientes estudios con disefios experimentales bien definidos e
informacion estadistica suficiente para realizar metanalisis (tabla 4). Estos vinculos fueron
(1) anestésicos epidurales tempranos versus tardios, (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 lapiz versus bisel cortante, (5) anestésicos locales
CSE con opioides versus anestésicos locales epidurales con opioides, (6) anestésicos PCEA
versus CIE, (7) PCEA con una infusion basal versus PCEA, (8) Anestesia general versus
anestesia epidural para cesarea, (9) anestesia CSE versus anestesia epidural para cesarea, (10)
precarga de liquidos versus cocarga para cesarea, (11) efedrina versus placebo para cesarea,
(12) efedrina versus fenilefrina para cesarea, y (13) opioides neuroaxiales versus parenterales
para la analgesia postoperatoria.
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Tabla 4.

Meta-analisis Summary

Tabile 4. Mets-anatyss Summany

Hetemgenaty
[Fishar P Waighted P Effect Maniei-Hasnaze Effect
Ewdence Linkages N Chi-sguare Valse SioufierZ Vale Size OR Gl Sigiicance  Size
Earty va. late epidural
ansametics® ¥
Spontanesus debvery § 1.03 0.94-1.13 0,838
Instrumented dely ery 5 1.90 0.79-1.08 0.944
Cesarean delivery 5 1.08 0.93-1.15 0841
Epidural local anesthetics
with opeoids vs. equal
concenirations of
iocal anestnetes
without opioid &7
Analgesia {pan resef) 5 4.03 2.14-7 56 0.639
Spontaneous delvery 7 0.98 0.70-1.38 0,251
Hypotenson 8 0.79 0.44-1.44 0,664
Pruritus T 615 3.22-11.74 0,899
1 min Apgar § 0.82 0.44-1.52 0,281
CIE of bw concentrations
of local anesthetics
wilh opiosds vs. haghes
concentrations of boal
anesinetcs wihoul
opiois™
Spontanecus delvery 7 1.08 0.81-1.44 0,533
Motor block [} 0.29 0.21-0.40 0,011
1 min Apgar [ 0.94 0.60-1.47 0.919
Pencl-point ve cutbng-beve
spinal neadies ™
Postoural punciuse ] 0.34 0.18-0.63 0.272
neadache
CSE with opios vs. apidural
locd anssmatos wih
Analgesia {pan relel) 5 0.42 0.24-0.73 0.056
Anaigesia fimetoonsel) & 5635 0001 548 0.001 0.70 001 0001
Matemal satetaction § 0.97 0.58-2.26 0,056
with snalgesia
Spontaneous delvery” B 0,98 0.71-1,31 0,060
Hypotension 6 1.62 0.63-4.17 0,084
Motor biock 5 2.99 1.50-5.80 0,238
Prusitus*f 7 3.56 0.93-10.63 0,001
1 min Apgar § 1,04 0.56-1.92 0,904
PCEA vs. CIE'®"'®
Analgesic use 6  BAOE 0001 -8 0.001 047 008 0001
Duration oflabeor first stage 6 2.4 0.033 -0.46 0323 0.01 0272 0.238
Duwatonofaborsecond 7 2124 0.096 034 0367 0.01 0496 0525
st
Spontaneous deivery’ 8 1.49 0.94-2.36 0.508
Motor ook 7 0,52 0,15-3,44 0,001
1 min Apgar 6 0.63 0.27-1.50 0,602
5 min Apgar 5 2.00 0.44-9.02 0.639
PO EA with background
Infusion vs, POEA' 17122
Andligesia {pain relief) 5 3.33 1.87-6.92 0.399
Spontaneous delvery ] 0.83 0.41-1.69 0.935
Motor Diock ] 1.18 0.47-2.97 0.546
Fiusd prefoading va.
cobpading lor cesaman
dlelvary! B 11
Hypolension ] 147 0.90-2.17 0.036
Hypolension joolioids only) 6 1,47 0,78-1,97 0,048
{(Continued)
Table 4. (Continued)
Heterogeneity
Fisher P Weighted P Effect Mantel-Haenszel Effect
Evidence Linkages N Chi-square Value Stouffer Z  Value Size OR Cl Significance  Size
IV ephedrine vs. placebo
for cesarean
Cbli\'&l‘)"n_'!'
Hypotension 5 0.31 0.53-0.65 0.623
IV phenylephrine vs.
ephedrine for cesarean
delivery's-1%
Hypotension® 6 1.36 0.81-2.29 0.184
Umbilical artery pH* 6 57.47 0.001 -5.78 0.001 0.34 0.919 0.992
Neuraxial vs. parenteral
opioids for
postoperative
malgesiazm-maioﬁ—zll
Nausea 9 1.13 0.57-2.22 0.053
Vomiting 6 1.02 0.37-2.81 0.314
Pruritus 9 6.23 3.32-11.68 0.585
* Double-blind ies only; T DerSi ian-Laird random-effects OR.
CIE= i infusi pidural; CSE = bined spinal-epidurat OR = odds ratio; PCEA = patient-controlied epidural analgesia.
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Se obtuvieron estimaciones generales del tamafio 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 dicotémicas. 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 logaritmicas
de los valores de P informados de estudios independientes, y (2) la prueba combinada de
Stouffer, que proporciona una representacion ponderada de estudios ponderando cada una de
las desviaciones normales estandar por el tamafio de la muestra. Se utilizé un procedimiento
de odds ratio basado en el método Mantel-Haenszel para combinar los resultados del estudio
utilizando tablas 2 x 2 con informacion de frecuencia de resultados. Se establecio 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 encontr6 una heterogeneidad significativa (P <0.01). Para
controlar el posible sesgo de publicacion, se calcul6 un valor “a prueba de fallas n”. No se
realizaron busquedas de estudios no publicados y no se realizaron pruebas de confiabilidad
para localizar los resultados de la investigacion. Para ser aceptados como hallazgos
significativos, los odds ratios de Mantel-Haenszel deben coincidir con los resultados de las
pruebas combinadas siempre que se evaltien 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 si para ser aceptables como significativos.

Para la actualizacion anterior, se establecid un acuerdo interobservador entre los miembros
del Equipo Técnico y dos metodologos mediante pruebas de confiabilidad entre evaluadores.
Los niveles de concordancia utilizando una estadistica k para pares de concordancia de dos
evaluadores fueron los siguientes: (1) tipo de disefio de estudio, k = 0,83 a 0,94; (2) tipo de
analisis, k = 0,71 a 0,93; (3) asignacidn de vinculacion de evidencia, k = 0,87 a 1,00; y (4)
inclusion de literatura para la base de datos, k = 0.74 a 1.00. Los valores de concordancia
corregidos por azar de tres evaluadores fueron los siguientes: (1) diseno del estudio, Sav =
0.884, Var (Sav) = 0.004; (2) tipo de analisis, Sav = 0.805, Var (Sav) = 0.009; (3) asignacion
de enlace, Sav = 0.911, Var (Sav) = 0.002; (4) inclusion 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 actualizacion anterior, se obtuvo el consenso de multiples fuentes, incluyendo (1)
opinion de la encuesta de consultores que fueron seleccionados en base a su conocimiento
0 experiencia en anestesia obstétrica o medicina materna y fetal, (2) opiniones de encuestas
solicitadas a miembros activos de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), (3)
testimonio de los asistentes a foros abiertos publicos en dos reuniones nacionales de anestesia,
(4) comentarios en Internet y (5) opinion e interpretacion 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 5y 6, y en el texto de las guias.

Se solicitd a los consultores que indicaran cual de los vinculos de evidencia, de haber
alguno, cambiaria sus practicas clinicas si se instituyeran las guias. La tasa de rendimiento fue
del 35% (n = 36). El porcentaje de consultores que respondieron que no esperaban cambios
asociados con cada vinculo fue el siguiente: evaluacion preanestésica: 97%; profilaxis por
broncoaspiracion: 83%; cuidado anestésico para el trabajo de parto y el parto: 89%; extraccion
de placenta retenida: 97%; opciones anestésicas para parto por cesarea: 97%; ligadura de
trompas posparto: 97%; y manejo de complicaciones: 94%. El noventa y siete por ciento de
los encuestados indicod que las guias no tendrian ningtn efecto sobre la cantidad de tiempo
dedicado a un caso tipico. Un encuestado indicé que habria un aumento de 5 minutos en la

cantidad de tiempo dedicado a un caso tipico con la implementacion de estas guias.
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Tabla S.
Consultant Survey Responses

Table 5. Consultant Survey Responses

Percent Responding to Each ltem

Strongly Strongly
N Agree Agree Urncertain Disagree Disagree

Perianesthetic evaluation and preparation
1. Conduct a focused history and physical examination before providing 81 902" 66 1.6 16 0.0
anesthetic care
2. A communication system should be in place to encourage early and ongoing 61 91.8° 8.2 0.0 00 0.0
contact between obstetric providers, anesthesiologists, and other members
of the multidisciplinary team
Intrapartum platelet count
3. The anesthesiologist's decision to order or require a platelet count shouldbe 61  77.0° 21.3 0.0 16 0.0
individualized and based on a patient’s history (e.g., severe preeclampsia),
physical examination, and clinical signs
Blood type and screen

4. A routine blood cross-match is not necessary for healthy and uncomplicated 60 56.7° 35.0 33 33 1.7
parturients for vaginal or operative delivery
5. The decision whether to order or require a blood type and screen or cross- 60 75.0° 16.7 1.7 33 3.3

match should be based on maternal history, anticipated hemorrhagic
complications (e.g., placenta accreta in a patient with placenta previa and
previous uterine surgery), and local institutional policies

Perianesthetic recording of fetal heart rate

6. The fetal heart rate should be monitored by a qualified individual before and 60 81.7° 18.3 0.0 0.0 0.0
after administration of neuraxial analgesia for labor
Aspiration prevention
7. The oral intake of moderate amounts of clear liquids may be allowed for 60 63.3° 35.0 0.0 17 0.0
uncomplicated laboring patients
8. The uncomplicated patient undergoing elective surgery (e.g., scheduled 60 53.3° 30.0 6.7 8.3 1.7

cesarean delivery or postpartum tubal ligation) may have moderate amounts
of clear liquids up to 2 h before induction of anesthesia
9. The patient undergoing elective surgery (e.g., scheduled cesarean deliveryor 60 76.7° 16.7 3.3 3.3 0.0

postpartum tubal ligation) should undergo a fasting period for solids of 6-8h
depending on the type of food ingested (e.g., fat content)

10. Laboring patients with additional risk factors for aspiration (e.g., morbid 80 55.0° 333 5.0 6.7 0.0
obesity, diabetes mellitus, and difficult airway) or patients at increased risk
for operative delivery (e.g., nonreassuring fetal heart rate pattern) may have
further restrictions of oral intake, determined on a case-by-case basis

11. Solid foods should be avoided in laboring patients 80 51.7° 267 150 6.7 0.0

(Continued)
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Table 5. (Continued)

Parcent Reaponding 1o Each llem

Stronghy Stronghy
Agree  Agres Unceran Deagree Dimagres
12, Balore surgeal procedures ja g., cesaraan delivery or poaip arium lubal 8 4.7 3T 133 8.7 1.7

B ation), oondider the timely admins raton of nonp artioulate antamsds,
H-mcapior anlagonais, and'or meloclopramide for aspirabon propiyBxiE

Timing of neuraxial analgesia and oulcomes of lbor
13, Frovide patents in eady labor §.a., < 5om diaton) e opon of neuraxial 80 98T 33 0.0 0 00
analpesin wihen e senioe & avalanie
14, Offer nawraxial analgesia on an individualzed bass 8 7.7 150 5.0 33 5.0
15, Do not withinobd neuraxial analpesia on e basis of achieving an artiirary 80 93.3* 5.0 0.0 1.7 0.0
carvical diation
Newraxial analgesia and frial of labor afler prior cesarean d elvery
16, Offer nauraxial techniques 1o patents attampling vagnal birth after prewous 80 983" 1.7 0.0 [114] 0
ceaarenn delvery
17, For inase patients, it 8 appeopriate 1o conasder aarty placemant of & 80 533" 28.7 13.3 33 33
neuraxial cathelar Matl can be used later for labor analpesin or jor anaginesn
n the event of operatlive delivery
Earty nsertion of & newraxial & , apinal o epetural) caineter for complcated pariunents
18, Conaider earty nsertion of & neuraxial cameter 1or oDEWING (8.0, , Twin 60 683" 283 1.7 0.0 1.7
peataton of preedampsia) of anesihetic ndications ja.g., anticipated diffleult
arwiay or obeay) 1o reduce the need jor general anestnesa i an emagent
procedune DECOM s NaCeasary
CIE anakpasia
w.ﬁwmwumuymmwmm analgesia lor laDor 80 783" 20,0 1.7 0 0.0
ey
20, VWhen 4 continuous epidural nfusion of local anesinelic is selacted, an 8 9.7 a7 1.7 [114] [i14]
opeoed may De addad
Analgesic concenialions
21, Use dilute contentratons of local anesiiedics with Opecsds 1o produce as 80 783" 20.0 1.7 0.0 0.
Filbe motor Diock a8 PO &&iDke
Sy be-injection spinal opetéds with or wihout local aneathetics
22, Sngle-injeciion spinal cploids with or wilvout local anesihedics may be used 80 41.7 450" 117 1.7 00
o provide effective, afhough lime-lmiled, analgesia for labor when
PO Maneows vagna delvery i\ anficipaled
23, Alocal anesinetic may be added 10 & spnal opioid 10 Incréass duralon and 80 850" 333 1.7 0 0
Improve quaiity of analgesia
Pencil-point & pinal resdies
24, Use pancil-point & pinal nesdies ndlead of culting-Devel s pinal needies 10 80 850" 1.7 3.3 0. 0.
mnam ize the sk of posidural punciure Readachs
CSE analgesia
25, If labor is expected 1o lasl longer than Twe analgesic etlects of the apnal 60 88T 83 3.3 0.0 .7
drugs chosan, of if there is & good possibily of oparatve dalneny, Then
consder a cameler lechnigque Inslead of a sngbe-necion lechniqus
26, CSE techniques may be used 1o provide effective and rapid onset of
anaigesia for labor
PCEA
27, PCEA may be used 10 provide an effective and flexibbe approach for the
mamienanoe of lAbor anskgesia
28, Tne use of PCEA may be prelerable 1o Tixed-rate CIE for providng fewer
anesinelic nierventions and reducing dos ages of loca anesthatics
29, PCEA may be used wWilh OF Withoul & Dackground inlusion
Aneathelic fechnigues lor removal of retained placenia
30, Assess hemodynamic status before adminkstenndg neuraxial anesinesia
3, If an epicural calfwier is in place and the paiient i Ramody namecally
slabie, consider providng epicural anesinesia
32, Conabder aspiration pro phylaxis
33, Tivale s edation/ansigesia careluly due 1o The potential daka of respiratory
depression and pulmonary aspiation dusng the immediaie pos iparium peniod
34, Incases nvolving majs malena hemonmage with hemodynams nstab iy,
genaral anesfhesa with an endoiracheal fube may De cons idened in
prederence 10 neuraxial anesinesia

=

g

83 2.7 0.0 00 o

850° 15.0 0.0 0.0 0.0

883 .7 10,0 0.0 0.0

283 333 183 183 1.7

¢ 83 0.0 0.0 0.0
B33 10.0 1.7 0.0 0.0

48.7 38T 13.3 1.7 1.7
583 383 1.7 1.7 0.0

E& 28 B8 & g 8

61,7 333 5.0 0.0 0.0

{Continuad)
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Tabbe 5. (Cordtiruedh

Facer Responding o Each Rem

Strargly Srangly
i e Lincsan - e

Hiragheern for uledne minxaton

15 Niraghyosrn may be usd & a0 dematve 0 wbiadnesuise o gererad @ T 260 .7 an an
endatrachaal anesihesia with halogenated agenis for Rarme ralacation
during mmaval of retaned placeal fesue

Equipmar, taciites. and support pemormal

¥, Equpment | mies and suppart persarnial avalabie in e b and delvery @ Wy Lo .7 e Fe] ag
aparatng suie ihauid be oo rmpar dbie 1o home avaldbie inihe man aoerakng wite
7. Amouc e b the imatmeni of poleriial complicaiiors (p.g. laied iMubafion. 80 @8 43 Qg R} an

inadequate snagesa. hypatensan. m il ory de presson, pridkis and
waniting) fhadd asa be avalatie in ke labor and delvery aperaiing aille
18 AppmpAate equpmand and persan el shauld be awmiable 1o cae far & 00 an ao Ll ] an
absieine patierds motvenng am maar neracal o G
Ganeral, apidural, spnal. or CSE an esthesia
38 The decsion 1o use a paticds seshielc ecirique b e an delivery
shaud be individidieed. based on anesihebc. obstnc. o fetal nish lactons
. . sestive vi. emergancy). the prelemnoss af the patentl and hie
p:ﬁmm of e aesh gt
a0 Uterine deplace mant (ueualy el dizplaceme m) shoud be mantained untl
dalivery regardess af e awehielc techriqus ueed
41, Cormider seleciing neuranal fachniques in prelerence fo gereml anesihesia
for rmast cesaman delvees
42 M spna aneshiesia is chosen. use pencl-part spnal nesdes instead of
cutng -be val spnal reede
41 Feor urgerd omaman dalvery. an indwaling e pdural catheter may beused m
an aternative o intaton o spinal aesheia
dd Genera aneshesia may be the most spropiate chace insame
croimelances ng.. profond intal badycarda . nplied uleus. seeers
henarrhiage. and severe placenial abrupiar)
B flud pralasding
@S I flud prelaading may be used o mdloe the fequency of maemal
hypawerion afer spnal aneshieua bor oearesn dalary
i ARhough fud prelaadng reduom e frequenc y of maternal ivpaterson. do @ sT AT A aQ ag
fofl dalay the indaton of spinal anesthesia in order o administer a fioed wolime
ol W fhid
Ephadrine or phardepkrine
4T W ephedine and pherpleptrne bath may be used for reating Ippatermon @0 @000 333 kR 1.7 .7
during meurasal aeshesa
Heumsal apiads for podoperative analgesia
. For posiaper e aruigesin ahier neuraoal anes hesa ko cosrean delvery. comder 60 B5° 117 .7 1.7 ag
mlacing il apods e han e pctios o paerieral cpods
Fosiparium wibal bgatan
49 Belom postparium wibal kgatan. the paterd should have no omlin e M 550 283 ar 0.0 an
af mid foads within -8R of fe srgery. depending an e type of foad
ingesiad ing.. Ial conierg
50 Bath e tming of e procedue and e decsion 1o use & poriou by e helc @ TAY 143 .7 1.7 aa
techrgque [e.. reuraval . shadd be indduaiaed | based on anestelc
reh IaAors. obmtetc reh r.@ - bood lowg and padern preferenoes.
51, Cormider sl ctng neurasal lechrigques in releenos la genea | eshesiator 80 T 183 ar i ] .7
Mot pastparism Lbal galamn
Managamaet of hemarhagc @ memgences
52 mmtiviors provdng doswinc cae shodd have resosrom avslablelomanage S8 10000 00 ang K] aa
hemarhagc ameme noes
53 Labor and delvery units should have persarmal and eguipment raadily G @WT .7 an ] ag
avalakie 1o manage arway emegencses canesie wit he ASA Pacics
Guiidmirg & tor Managernaer of the Dithoull Areay 1o ndude & pulse
aximeter and carbon daxide detecor

8
-
iy

ar Qa 0Q an

®mo 260 1.7 33 Qa

n.r A ao 0a Qo

-1 S ] 1.7 0

g

Bo 162 1.7 04 Qo

Ko 2040 Qo 0qQ Qo

&:0 T 260 183 50

54 Bamic and advanoed He-support aquipmaent shauld be immediately avalabe S8 1000 Q0 an Qg ag
in hie operative area of labar and delvery urits
55 Hcadac armest oo dunng labar and delivery. Nitiate standad 58 Wy AT aa Qg ag

resusciative mamsures with accammadations for pregrancy such o lell
uterng deplacement and peparng for dalivery o e lekis
* oAl a1 s s
AEA - feranican ooty of Aresthasclog st CE - oo s e ion spidunal O - o [ B T R M = tha naavissr of
wiha Pa wachibar. POEA - palland gpichural sk
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Tabla 6.
ASA Membership Survey Responses

Takle & A5 Membership Survey Ampornes

Facerd RBmpandng o Each Rem

Samngly ¥
M hg:: Agres Unoeriain Deagme nul;an':

Pananeshelc svauation and preparstion

1. Conduct atocmed history and piyeca examnataon belom pronding I3 AFr nNa E I 13 Q8
eheic cam
2_ A communcation sysiem shadld be in place o enoourage asly and ¥y ar 68 21 an 03

angaing caract betwesn obmletic prviders. anmthesicbgists. and
aher members of Fie mulbdisapingry taam
nrapartim platelel caurt
1. The anssihesiclo giet's decision 1 order o requm aplatelel counfshould 370 517 A7 R 108 22
be indrvduaized and bmed on apaten(s istay (0g., sevee
presciangeia). physic sl sxamination. and cincal sgrs
Boodtype and scmen

4_A ragtne Bood cross-match B not re oesesry for aalfy and MT W4 »r Az 120 a7
unsanplic sted pariurien s for vaginal or cperafive dalivery
£ The decson whetherio order or require ablood hpe ond soeen o s~ W7 @3 1 4.1 1.4 iz

maic h shauld be bmed o maternal oy, sicosed henarhagc
camplicatorns je.g.. dacenia acoela i a paler with pacerta previa and
PR U bR e sug eyl and loosl imsiional policees
Penanestsic moordng of ietal has! mie
. The istal hasrt mie shauld be monitomd by a gualified ndsidual bedore 38 BT 243 83 F ] a8
md after adminstrtion of nerm s snalgesia o labor
Aspiratan preerion
7. The aml nake of moderate amours of dasr liquids may be diowsd or 357 30 arr a5 104 28
uncample sed labarng pate s
§. The uncomplicated patentundegongelecive sugery lag. schedued 357 213 MW7 40 x5 78
oetaman delvery o postpartum Libal kgakar) may have maderate
amaurts of casr hguide up ko 2h belam indychan of anesthesia
9. The patent undergaing alective surgery leg.. scheduled cstaman ®»r mr =7 03 04 aa
defivery o pastpartam tibal igation) shaud undema a tastng period for
sakds of =8k deperding an the hype of toad ingested jng.. il coment)
10, Lborng pateriswih addidona rek baciors b mpraton (e g marted BT MF WA E N 1.7 1]
dbenily. dabetes mallfus. and d¥fiodt arway) o palients o increased Ask
for cperafive delvery (0.9, . Norramsurng belal hasrt rate paflert) may have
frher restnctars of ol iMake, delermined on & case-ty-case basis
11. Sdhd foods shoud be avaded inlaborng padents ®BF o @r M3 5o 31 ]
12 Betore sugical procedures (... cmarern dalvery and postpriurmnfubal 355 &30 we 134 ] 14
ligatar]. corsder fie braly admindmtion of nopartodas afasds.
H recmpior aragan sle. and/or metodapramde for mpration prghyans
Timing of neurasal snagesia and outoames of labar

13 Provide palems n axly labor (e < Som dilaban) the oplon of reuracal 354 @7 38 aa 18 a3
anagesa when (s servc e 15 avalable

14 Odier airanial analg esia an an indivdd dieed basis »4 GRY HA az a8 11

15 Da nat witihald neraasl andge s on Te basis of achising anabivrery 354 881 M5 B4 1.7 L]

corncal diaban
Neura ol salgesia and Fal & mbor after oo cesarean delivery’

16 Odier neiraxial lechnigues 1o patents aflempting vagnal birt sher HE BT M2 ah 1.7 11
prevous oRararn delvery
17. For ihese patenis. i is spprapraie fo oonsider eady placemenial a X4 @& XA 0z 1.7 20

nesracal cateter thal can be used later lor labor analgesia o far
anesthesia in he even! of aoeraive delivery
Early irmartan of a redmxal i 0., spinal or spidural) c ot eler for complicaled paturierds
16 Cormiderearly insetion of a neradal catwier (o absietric e g, hein »z @r ma .7 34 ]
gestatan or presdampsa ) o anesthelc indcatars (.0 aticpated
difficull arway ar abesity) 1o reduce he nesd tor general are e ifan
emergerd procedurs become & Nec ey

CH analgesia
16 Comnuaus epidural inkmian may be used for ellecive analgesiafor mbar 351 &2 & 157 1.4 a3 aag
ard dalwery
20 Whan a cofliruon spdura infusion o local anesthetic i selected. an »1 mF 17Ta 2 F ] an
apnid may be added

(Continued)
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Table 8. (Codimed

Pac e Bespanding o Each Remn

Strangly

Swangly

Agres  Agres Unoetain Deagee Disagms

Anslgesc conomralom
21_ Use dilfle concefirtiomn of boal anmshstcs with apiadk Yo produce o E -]
e Mmoo biock & posabie
Single-inpacion spnal apiads with o witoul lacal sneshistics
22 Singe-irecton sonal apiods wih o witiout local neshetos may be M8
usad o prowvide efle chve. although time-imited. analgesia for mbar whan
eparfaneaus vaging delivery B aiicpated
23 A bcal armsihetic may be added © a miralopioid b inceme durtion 348
ard improve qualty of analgesia
Panal-par spnal nee des
24 Use pencik paird sgnal nesdies imtead of cufting- bevel spral resdles 1o 348
mirimze fe rek of pasidural punclam beadache
CSE anagesa
25, Hlabar i axpec ied o lasd longer an e anagesic eflec s of e spral 38
drigs chasen, ar if fare is a good possibiltly of apermtive delivary. Ten
careder a catheler techrigue instesd of a snge-raction techn gus
28. CSE techrigu e may be used 1o provide eflechve and mpd omet of £
ansigesa for lmbar
PCEA
27. POEA many be used 10 provide an eflechve and lleuble sppraach o e Bda
mareuncs of b nalgesa
268 The use of PCEA may be prefembie 1o fiwed-mte O {or povding lewer 344
anssthalic iMerverion and mdicng dosages of laca sresheic
20 POEA may be uted with o withouta backgrmund irfusian d
Anmthetc matmigues bor remaval of mlaned placenita
30, Amess henodymanc status belore adminsiering nedrada aesthesa 34
318 an spiduml cahisteris in place and e palent is hernodynamically LT
slable. cormider pronding spdural anesihesia
32 Cormider asgiratan pmpkylass e
31 Tirate eedation/anakgesia ¢ e hily dus 1o e patertial Asks of respira- E T
oy depmmian and pulmonary aspiratan during e immadiste pastpar
furm pariad
34 in cames invalving maternal hamarh age with hemadyname neta- M4
bilty, ganeral nnm with mtm-d-:a: tbe may :“mmund n
proferen on fo neurana anesthesia
Hivaghyosn lar tieine maaaton
35 Hivagyomrn may be used @ a0 alemative 1o ekaaaine sul e o M
geneal endatracheal anestesia with halagenated agems taf ulerine
relauation durng remaval of misined placenial tissus
Equpmen. laciies. and suppon pesamal
38 Equpment. aolties. and suppor pesorm e avalable in the abor and E
dalivery cperating suite should be comparatie ko hiose avalatie N he
man aperating sdite
37 Assoue e for e tmaimard of poterflial complicatans (.0 tailed uz
Inubation. inadequate andgesia hpolension, mgpiralon depression,
prurke. ard vormting should alko be avaiable in T labo and delivery
aperaing site
38 Ampmpdate aqupmaend and persanne should be avalble to cre bor a2
absietfc pateris recavenng fmm maar nedmal or general an et
General, epdural. spinal. or CSE anesthesia
30, The decison o use a paricds seshelc echnique forcmaremn delv- 340
ery shadd be indviduaiaed. based an arestwic. dbsiein. o folalrisk
faciors o .. slective vi emamenc . 1he preferenc es af the patierd. and
the padgmaent af the anesthesiakgsd
&0 LRerme diplacemerd usualy el disglac amaent) ahauld be maraned 0
Wil dalveery moardess of e anestheic lechrigque used
41, Cormider saie chng neuradal techrigues in prefeencs fo geneal anesthe - 340
sa farmast cesaean deliveres
42 Hepna snestesiais chosen . use penal-par! sping reede: netaad of 30
antr-beve spna resdes
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Table 6. (Continued)
Percent Responding to Each ltem
Strongly Strongly
N  Agree Agree Uncerain Disagree Disagree
43, For urgent cesarean delivery, an indwelling epidural catheter may be 340 650° 279 4.7 1.8 0.6
used as an alternalive 1o initiation of spinal anesthesia
44, General anesthesia may be the most appropriate choice in some M0 823 185 06 03 03
circumstances (o.g., profound fetal bradycardia, ruptured uterus, severe
hemomhage, and severe placental abruption)
WV fluid preloading
45, IV fluid preloading may be used to reduce the frequency of matemal /s a3 g 121 3.8 09

hypotension after spinal anesthesia for cesarean delivery
48. Although fluid prelcading reduces the frequency of matemal hypolension, 339 425 357 8.0 11.5 24
do not delay the initiation of spinal anesthesia in order to administer a
fixed volume of IV fluid
Ephedrine or phanylephrine
47. IV aphedrine and phenylephrine both may be used for treating 39 679 283 1.8 1.8 0.3
hypotension during neuraxial anesthesia
Neuraxial opioids for postoperative analgesia
48, For posioperative analgesia after neuraxial anesthesia for cesarean 339 56.0° 3386 83 09 1.2
delivery, consider selecting neuraxial oplolds rather than intermittent
injections of parenteral opioids
Postpartum tubal ligation
49, Before postpartum tubal ligation, the patient should have no oral intake 337 736" 243 12 0.9 0.0
of solid foods within 6-8h of the surgery, depending on the type of food
ingested (a.g., fat content)
50. Both the timing of the procedure and the decision 1o use a particular 337 Tae 228 2.1 1.5 0.0
anesthetic technigue (Le., neuraxial vs. general) should be individualized,
based on anesthetic risk factors, obstetric risk factors (a.g., bloed loss),
and patient preferences
51. Consider selecting neuraxial techniques in preferance 1o general 337 395 s 202 56 09
anesthesia for most postpartum tubal igations
Management of hemorthagic emergencies

52. institutions providing obstetric care should have resources available to 959 4.2 03 06 0.0
manage hemaorhagic emergancies
53, Labor and delivery units should have personnel and equipment readily N a0 57 0.0 03 0.0

available 1o manage airway emargencies consistent with tha ASA
Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway, 1o include a
pulse eximater and carbon dioxide detector

54, Basic and advanced |ife-support equipment should be immediately N 94y 5.1 03 0.3 0.0
available in the operative area of labor and delivery units

55. i cardiac amest occurs during labor and delivery, initiate standard
resuscilalive measures with accommeodations for pregnancy such as left
uterine displacement and preparing for delivery of the fatus

=

a2.1° 75 0.0 a3 0.

" Medan respon e,

ASA = Amencan Society of Anesthesiclogists: CIE = continuous infusion emedural; CSE = combined spinal-epidural N = the number of members who
mapondad to sach item; PCEA = patent-controlisd apedural analgesia.

Apéndice 3. Descripcion general de la atencion anestésica para el trabajo de parto y
el parto T+

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
justificacion suficiente para el alivio del dolor. Ademas, las condiciones médicas y obstétricas
maternas pueden justificar la provision de técnicas neuroaxiales para mejorar el resultado

materno y neonatal.

83




CCMNAD
ql_l.lr‘\ \

La eleccion de la técnica analgésica depende del estado médico del paciente, el progreso del
trabajo de parto y los recursos en la institucion. Cuando hay suficientes recursos disponibles
(por ejemplo, anestesia y personal de enfermeria), las técnicas con catéter neuroaxial deben
ser una de las opciones analgésicas que se ofrecen. La eleccion de una técnica neuroaxial
especifica 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 institucion.

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 minimo (p. Ej., Logrado con la administracién 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, hipotension, toxicidad sistémica y anestesia
espinal alta). Si se agrega un opioide, los tratamientos para complicaciones relacionadas (por
ejemplo, prurito, nduseas y depresion respiratoria) deben estar disponibles. Se debe establecer
una infusion IV antes del inicio de la analgesia neuroaxial o anestesia general y mantenerla
durante toda la duracion del analgésico o anestésico neuroaxial. Sin embargo, no se requiere la

administracion de un volumen fijo de liquido IV antes de iniciar la analgesia neuroaxial.
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