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RESUMEN

Definicion. EIl indice de Masa Corporal (IMC) es la relacién entre peso y talla. Un IMC
<25kg./ m® normal, IMC de 25 a 30 Kg./m°sobrepeso y bajo riesgo de complicaciones
médicas, un IMC >30, >35 y >55 Kg./mz, se considera obeso, obeso mérbido y obeso super
morbido respectivamente. 3 El objetivo principal, Identificar tipo de obesidad segun OMS,
describir la clasificaciones de ASA en las pacientes embarazadas obesas, analizar los
diagnosticos asociados a obesidad, identificar dificultades, y complicaciones en la técnica
anestésica, por lo cual se realizd, un estudio Observacional de corte Transversal
Descriptivo, con una poblacién de pacientes embarazadas obesas, sometidas a cesérea en
el Hospital de Ginecobtetricia del IGSS de junio a noviembre de 2013. Se obtuvieron los
siguientes resultados presentando obesidad moderada 58.5%, 19% obesidad grave y 22.5%
obesidad muy grave. 79.5% de las pacientes son ASA Il y el 20.5% son ASA lll. El
diagnostico mas frecuente asociado a obesidad es cesérea anterior 85 pacientes. El bloqueo
epidural 79% es el mas usado en esta poblacion. Las dos dificultades mas frecuentes
localizacion de espacio 66.6%, dificultad en la puncién 17.7%. Se concluyo, 58.5 %
presentaron obesidad moderada, 19% presentaron obesidad grave y 22.5% pacientes
obesidad muy grave, se encontaron ASA Il 79.5% y ASA lll 20.5%. El 37.3% presentaron
dificultades en la tecnica anestesica y la mas frecuente es localizacién del espacio 66.6%.
Por lo que se recomienda: implementar protocolos de manejo para pacientes embarazadas

obesas y continuar con estudios sobre obesidad en el embazo.






l.  INTRODUCCION

La obesidad es una epidemia a nivel mundial, por lo que cada vez es mas probable
enfrentarse a una embarazada obesa en la practica clinica del equipo obstétrico. La
obesidad incrementa los cambios fisiolégicos del embarazo a nivel cardiovascular,
respiratorio, metabdlico y gastrointestinal, lo que tiene implicaciones clinicas que aumentan
la morbimortalidad materna y fetal. Las embarazadas obesas son un constante desafio para
el equipo obstétrico, anestesioldgico, debiendo ser enfrentadas de forma multidisciplinaria
para la obtencién de mejores resultados obstétricos y perinatales. El anestesiélogo debe

tener especial cuidado en el manejo en la técnica anestésica para la operacion cesarea.

La obesidad supone un factor de riesgo anestésico. En el informe presentado en
2007 por “The Confidential Enquiry into Maternal and Child Health” (CEMACH) habia seis
muertes que estaban directamente relacionadas con la anestesia de las que cuatro eran

pacientes obesas y dos obesas morbidas.?

Ademas de la patologia previa coexistente con la obesidad como diabetes mellitus e
HTA crénica durante el embarazo tienen mas probabilidad de HTA inducida por el embarazo,
preeclampsia, diabetes gestacional, tromboembolismo, macrosomia y muerte intrauterina en
etapas avanzadas del embarazo, asi como un aumento de partos instrumentados y

cesareas. !

La morbi-mortalidad es también mayor en cesareas de pacientes obesas. Recientes
revisiones demuestran que estas pacientes tienen un aumento del riesgo anestésico tales
como fallo del bloqueo, fallo de intubacién y aspiracion. La mayor parte de los autores

coinciden en que la anestesia regional es la técnica preferible para la cesérea en ellas?.

En este estudio se pretende identificar las pacientes embarazadas obesas con
indicacion de cesarea electiva que asisten al Hospital de Ginecobstetricia del instituto

Guatemalteco de seguridad social.






1. ANTECEDENTES
2.1 Definiciones

Obesidad se considera como el exceso de tejido adiposo, la palabra se deriva de la
palabra latina “obesus” que significa “hombre gordo por comer”. La diferencia entre
normalidad y obesidad es arbitraria, pero un individuo debe considerarse obeso cuando su
tejido adiposo ha aumentado al grado de afectar la salud fisica y mental, y se reduce su
expectativa de vida. Ejemplos de contenidos normales de grasa para la poblacion del oeste
de Estados Unidos de Norteamérica son de 20 a 30% para mujeres y 18 a 25% para los

hombres. *

La medicion del contenido de grasa corporal es dificil y requiere de técnicas
sofisticadas como la tomografia computarizada o resonancia magnética. Utilizando un
estimado, por evaluacion del peso se puede comparar con el peso ideal. El concepto de
peso corporal ideal (IBW) se origind en estudios que describen el peso para un rango de talla
y sexo que se asocia con una disminucion de la mortalidad y puede estimarse por la
siguiente férmula: IBW (en Kg.)=talla (en cms.)-X, donde X es 100 para masculinos adultos y

105 para mujeres adultas.3

El indice de Masa Corporal (IMC) es una medida de la relaciéon entre peso y talla y se
ha usado tanto en estudios clinicos como epidemiolégicos y se calcula de la siguiente

manera: IMC = peso (en kgs.) / talla® (en metros).

Un IMC <25kg./ m®es considerado normal, una persona con un IMC de 25 a 30 Kg./m?
se considera con sobrepeso pero con un bajo riesgo de complicaciones médicas serias, un
IMC >30, >35 y >55 Kg./m? se considera obeso, obeso mérbido y obeso stper moérbido

respectivamente. 3

La morbilidad y mortalidad aumentan enormemente con un IMC >30 Kg./m?® , sin
embargo, el IMC tiene sus limitaciones, en primera instancia, los individuos con una
musculatura pesada suelen ser calificados como en sobrepeso, por lo que deben ser
considerados otros factores como la edad y el patrén de distribucion del tejido adiposo

pueden ser mejores predictores de riesgos a la salud. *
2



Clasificacion del IMC segun la OMS.

o Riesgo de
Clasificacion IMC
comorbilidad
Obeso clase 1 30-34,9 Moderado
Obeso clase 2 35-39,9 Grave
Obeso clase 3 =40 Muy grave

Fuente: OMS (organizacion mundial de la salud)
2.2 Epidemiologia

En 1997 la International Obesity Task Force, resumid la informacion de la
epidemiologia de la obesidad, definiendo la obesidad como un IMC mayor de 30 Kg. por m?,
ellos concluyeron que la prevalencia de obesidad fue de 15 a 20% en Europa. En el Reino
Unido en el periodo de 1980 a 1991 la prevalencia de obesidad se incremento del 6 al 13%
en los hombres y del 8 al 15% en las mujeres aumentando en el Reino Unido

aproximadamente 1 Kg. de peso corporal por cada 10 afios.°

Las implicaciones econdmicas y de salud son considerables, en paises como Francia,
Alemania y el Reino Unido en el que cada uno tiene aproximadamente 10 millones de
habitantes obesos. La situacién en Estados Unidos es cada vez peor, con una prevalencia
de un IMC de > 25 Kg./m® era de 59.4% para los hombres, 50.7% para las mujeres y 54.9%

para los adultos mayores en el afio 1960. °

La prevalencia de obesidad varia de acuerdo con el estatus socioeconémico en
paises en desarrollo, la pobreza se asocia con gran prevalencia de obesidad. Esto debido a

la mala alimentacion que tienen esta poblacion.*
2.3 Alteraciones fisioldgicas asociadas a la obesidad

En el embarazo se producen una serie de modificaciones bioquimicas, anatbmcas y
fisiolégicas, orientadas fundamentalmente al desarrollo adecuado del feto. Estos cambios se

hacen mas pronunciados al final de la gestancién y deben ser considerados siempre que se
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planteé una técnica anestésica puesto que pueden modificar las respuestas de la paciente a

los farmacos anestésicos y condicionar dificultades técnicas. ’

En el caso particular de las embarazadas que padecen obesidad, existen ademas, otra
serie de alteraciones en su fisiologia que por si mismas o asociadas con las propias del

embarazo hacen que aumente de forma significativa el riesgo anestésico quirtrgico. ®

A nivel pulmonar la obesidad condiciona una disminucion del volumen corriente, de la
capacidad residual funcional y del volumen de reserva espiratorio. 3 La proximidad entre los
valores del volumen corriente y del volumen de cierre aumenta en estas pacientes el riesgo
de colapso alveolar. En las pacientes obesas el consumo de O, esta aumentado en mas del
25% del mismo modo, que la produccion de CO,, La presencia de hipoxemia puede facilitar el

desarrollo de hipertensién pulmonar. ®

En relaciéon con el sistema cardiovascular, existe un aumento del gasto cardiaco y una
mayor incidencia de hipertension. Los trastornos en el metabolismo de los lipidos favorece
la aparicion de enfermedad coronaria. >® Los pacientes con obesidad mérbida presentan
disminucion de la contractilidad cardiaca debido a una disminucion de los receptores beta
adrenergicos miocardicos. °

Entre el 30 y 45% de las pacientes con problemas de obesidad y embarazo, presentan
diabetes debido a alteraciones en el metabolismo de la glucosa que dan lugar a una

resistencia periferica a la insulina.

El 7% de las pacientes con obesidad mérbida presentan histolégicamente en mayor o
menor grado esteatosis hepética y de ellas el 20% la presentan de forma severa o difusa. En
el 30% existen alteraciones de la funcion hepética en relacién con un aumento de alanino

amino transferasa y aspartato aminotransferasa. 11

El 88% de los pacientes que padecen obesidad morbida tienen un ph géstrico menor
de 2.5 y el 86% tienen un volumen mayor de 25 ml. Estos cambios aumentan el riesgo de

neumonia por aspiracion. 12



El riesgo de trombosis venosa y de embolismo pulmonar esta aumentado en estas
pacientes por el aumento de estasis venoso y la disminucién de la actividad fibrinolitica y de

la antitrombina 1. 23
2.4 Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia

La clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) es un instrumento
utiizado mundialmente por anestesidlogos para categorizar la condicion fisica de los

pacientes previos a cirugiat

e ASA | : Paciente sano

e ASA |l: Paciente con enfermedad sistémica leve, sin limitacién funcional.

e ASAIIl: Paciente con enfermedad sistémica grave. Limitacion funcional.

e ASA IV: Enfermedad sistémica grave que amenaza la vida del paciente

e ASA V: Paciente moribundo sin esperanza de sobrevida més de 24 horas con o sin
cirugia.

e ASA VI: Paciente con muerte encefélica que serd donador
2.5 La anestesia epidural o anestesia peridural

Es la introduccién de anestésico local en el espacio epidural, bloqueando asi, las
terminaciones nerviosas en su salida de la médula espinal. Por lo tanto su distribucién sera
metameérica, es decir, se anestesiara la zona del cuerpo que corresponde a los nervios que
han sido alcanzados por el anestésico local inyectado. Fue descubierta en 1921, por el

médico militar Fidel Pagés, natural de Huesca, Espaﬁa.l7

Su uso mas comun es para bloquear el dolor durante el parto, pero también se utiliza

en intervenciones quirlrgicas tales como operaciones de la pierna, pelvis o genitales. *®

La anestesia epidural est4 contraindicada en los casos de parto en los que la dilatacion
esta excesivamente avanzada, en los casos de tatuajes en la zona lumbar o lesiones en el
sitio de puncion, en funcién de su localizacion y en pacientes que sufren ciertas patologias

como cardiopatias.



2.6 Técnica

La técnica de puncion epidural se realiza con el paciente sentado o en posicion de
decubito lateral y se punciona el espacio entre las dos apofisis posteriores de la vértebra. *°
El nivel de puncién esté en funcion de la zona que se desea anestesiar. La puncion lumbar,
gue es la mas frecuente, se realiza en los espacios vertebrales entre dos vértebras lumbares

y se anestesia la zona abdominal.

La anestesia peridural se realiza mediante diversas técnicas. Todas ellas consisten
en la busqueda del espacio epidural. Este es un espacio virtual que se encuentra por fuera
de la duramadre. Mediante anestesia de la piel en el lugar de puncion, se introduce una
aguja conectada a una jeringa con poca resistencia llena de aire o0 agua. Se va introduciendo
la aguja y se va apretando el émbolo de la jeringa. Mientras se atraviesa musculo o
ligamentos se produce una resistencia al apretar el émbolo. 1t Al llegar al espacio epidural
esta resistencia desaparece y permite vaciar el aire o agua. Esto es el signo de que se ha
llegado al espacio epidural. En este lugar se introduce el fArmaco a administrar y el catéter si
procede. La anestesia epidural esta indicada para realizar aquellas intervenciones en
abdomen sobre todo a nivel infra umbilical, como son hernias inguinales, intervenciones en
testiculos o vejiga o partos. La apendicitis que corresponde a esta zona no es una buena
indicacion puesto que aunque la piel si corresponde a la zona, el apéndice y el intestino
adyacente estan inervados por nervios de niveles superiores a la zona anestesiada y al

traccionar el intestino puede producir dolor.2

Una modificacion de esta técnica consiste en introducir un catéter en el espacio
epidural por el que se pueden reinyectar farmacos o bien instaurar una perfusion para
producir una anestesia continua y prolongada, util para intervenciones largas o para
analgesia postoperatoria. Los farmacos que se inyectan al espacio epidural son variados
pero principalmente son los anestésicos locales. Estos producen un efecto en funcion de la
dosis administrada. A pequefas dosis bloquean las fibras que transmiten el dolor.22 A dosis
altas producen un bloqueo muscular y una pardlisis, con bloqueo sensitivo. Otros farmacos
utilizados son diferentes derivados moérficos. En la actualidad se han publicado diversos
trabajos sobre la inyeccion de diferentes farmacos por via peridural como la clonidina o la

ketamina, farmacos de utilizacion endovenosa pero que se ha visto que también actian a
6



nivel de la fibra nerviosa.® La asociacién por via epidural de dos farmacos potencian la

accion de ambos minimizando sus efectos secundarios al permitir reducir la dosis.

En los dltimos afos se estd utilizando mucho la anestesia peridural toracica que
consiste en la misma técnica pero a nivel de las vértebras toracicas. De esta manera se
produce la analgesia de zonas superiores a las alcanzadas con la peridural lumbar y se

utiliza sobre todo para analgesia postoperatoria de cirugia abdominal alta o cirugia torécica.
25

2.7 Riesgos y complicaciones

La aplicacion de analgesia epidural es una técnica segura, sin embargo no esta

exenta de riesgos y se pueden presentar diversas complicaciones

« Aumento de la duracion de la fase de dilatacion,

e Reducciodn de la intensidad y eficacia de las contracciones uterinas
» Mal posicién de la cabeza fetal por relajacion de la zona pélvica

e Incremento de la necesidad de perfundir oxitGcica sintética

e Aumento de la duracién de la fase de expulsivo

e Pujos inefectivos

e Incremento de la probabilidad de parto instrumental (ventosa o forceps)
e Aumento del riesgo de ceséarea

 Hipotension (caida de la presién sanguinea), mareos,

e Prurito (picor) en cara, cuello y garganta

e Temblores, escalofrios

e Incontinencia urinaria post-parto

« Dolor de espalda post-parto, dolor en la zona de la puncién

e Fiebre materna intraparto

 Falta de efectividad de la analgesia

e Dolor de cabeza post-parto persistente

e Nauseas y vomitos

« Sufrimiento fetal, alteracion de la frecuencia cardiaca fetal

o Letargia en el bebé, reflejo de succién debilitado

7



e Baja puntuacion en el test de Apgar al nacer

« Dificultad en el establecimiento del vinculo madre-hijo
e Ictericia neonatal

e Puncion accidental de la duramadre

e Hemorragia post-parto

e Infeccion en el lugar de la puncién

o Debilidad, entumecimiento

e Lesiones nerviosas o de tipo cardiocirculatorio

e Convulsiones, paralisis, shock anafilactico

o Caida del pelo post-parto.t

La probabilidad de muchas de estas complicaciones se ve reducida si la epidural se
administra cuando el parto estd ya establecido en fase activa, alcanzados los 5 centimetros
de dilatacién y con el feto encajado en la pelvis (al menos en el plano +1 o +2); y si la
administracion se suspende en la fase de expulsivo.3 Por el contrario los riesgos aumentan si

la epidural se mantiene durante méas de 4 horas. ' **

2.8 Anestesia intradural

En la anestesia intradural, anestesia intratecal o anestesia raquidea la administracion
de farmacos anestésicos o derivados morficos se lleva a cabo en el espacio intradural.2 Es
mas rapida en sus efectos que la anestesia epidural o peridural, en la que se introduce el

anestésico en las proximidades de la médula -en el espacio epidural-.

El espacio intradural esta rodeando la médula espinal y protegido por las meninges. *
13

2.8.1 Técnica

La técnica de puncion se realiza con el paciente sentado o en decubito lateral y se
busca el espacio entre dos vértebras. La zona de abordaje més habitual es la lumbar, dado
qgue la médula espinal no sobrepasa el nivel de L1 y hay, por tanto, menor riesgo de lesién
nerviosa, aunque también puede hacerse en la zona cervical, tor4cica o sacra. Esta Ultima es

mas empleada en nifios pequefios. Se realiza mediante una aguja fina y larga que se
8



introduce entre las dos apdfisis posteriores de las vértebras elegidas hasta atravesar la
duramadre, lo que confirmaremos por la salida de liquido cefalorraquideo. En este espacio

se introduce el farmaco. 2
2.9 Anestesia General

La anestesia general es la supresion de la sensibilidad al dolor en todo el organismo.
Bésicamente se utilizan tres tipos de drogas: analgésicos, hipnéticos y relajantes
musculares. Los primeros evitan el dolor, los segundos privan de la conciencia, y los ultimos

suprimen el tono muscular, la contraccién.2®

En contra de lo que generalmente se piensa, es una de las formas anestésicas mas
seguras, siempre y cuando la importancia de la cirugia lo exija, pues de esta forma se

controlan las vias respiratorias desde el momento que el paciente esta intubado.

La anestesia general estq indicada cuando no se puede hacer una anestesia
neuroaxial depende del tipo de procedimiento, de la zona a intervenir, de la duracién de la

cirugia y, de manera importante, de las caracteristicas culturales y psiquicas del paciente.®

La induccién rapida asociada al empleo de la anestesia general suele ser el argumento
esgrimido por diversos autores, para justificar ésta como técnica de eleccion en una cesarea
urgente. Sin embargo, segun Morgan* pueden preveerse un 87% de las cesareas urgentes,
lo cual permite en un 70% de los casos realizar una anestesia peridural con el tiempo
suficiente para llevar a cabo la cirugia, manteniendo una estabilidad hemodindmica y
cardiovascular importante. En caso de sangrado agudo o hipovolemia franca, ademas de la
induccion rapida se requiere una técnica anestésica que garantice la estabilizacién del
cuadro hemodindmico y una oxigenacioén adecuada de la paciente. En tales circunstancias,

estas premisas so6lo pueden alcanzarse con el empleo de la anestesia general.

El mayor inconveniente de la anestesia general va ligado a la posibilidad de una
intubacion traqueal dificil, que en la embarazada es tres veces superior al resto de la

poblacion.?



Ademas, en la paciente obstétrica, la morbi-mortalidad asociada a esta situacion es
trece veces superior al resto de la poblacion, © ya que a los problemas para mantener la via
aérea permeable se afiaden los cambios anatomofisioldgicos del embarazo, que comportan
una mayor incidencia de regurgitacién y en consecuencia, aspiracion pulmonar del contenido
gastrico. Asi pues, en caso de sospecha de intubacién dificil, debe intentarse siempre la
anestesia regional, pero si esta, esta contraindicada, lo correcto serd realizar la intubacién
tragueal con la paciente despierta bajo anestesia local y siempre contando con todo el
material alternativo por si falla la técnica convencional. Es muy importante conocer y seguir
los algoritmos de la A.S.A. (Sociedad Americana de Anestesiologia) donde se indican los
pasos a seguir para el manejo de la via aérea dificil. *’

El paso de farmacos a través de la barrera placentaria como inconveniente de la
anestesia general para la cesarea esta discutido. Segun Dick tras la anestesia general se
puede observar cierta afectacion en los test de valoracién neuroconductal del neonato
durante un corto periodo de tiempo, por lo que ante condiciones de compromiso fetal, la
anestesia regional puede ser mas ventajosa. No obstante, tal como se ha comentado antes,
en caso de hipovolemia franca o hemorragia aguda, las técnicas generales representan la

mejor opcion anestésica minimo y los efectos en el neonato son clinicamente insignificantes.
20

2.10 Factores anatémicos asociados a intubacioén traqueal dificil
. Flexion cervical <90°.
. Extension atlanto-occipital <20°.
. Movilidad disminuida de la articulacion temporomandibular.
. Apertura bucal < 4cm.
. Distancia tiromentoniana < 6 cm.

. Rama horizontal de la mandibula < 10cm. Micrognatia.
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. Cuello corto y grueso.

. Incisivos prominentes.

. Denticion mellada.

. Obesidad.

. Vision disminuida de las estructuras faringeas. Grado M-S IlI-IV.
. Malformaciones maxilofaciales

» La presencia de tres o méas factores de riesgo nos debe poner en alerta ante

una posible intubacioén traqueal dificil.
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.  OBJETIVOS
3.1 GENERAL

3.1.1 Identificar el tipo de obesidad segun la escala de la Organizacion Mundial de la Salud,
describir la clasificaciones de ASA de las pacientes embarazadas obesas realizar un analisis
de los diagnosticos que se asociaron a obesidad, poder identificar las dificultades en la

técnica anestésica, y complicaciones en pacientes con IMC = 30 kg./m? sometida a cesarea.
3.2 ESPECIFICOS:
3.2.1 Identificar el tipo de obesidad segun la escala de la Organizacion Mundial de la Salud.

3.2.2 Reconocer mediante la escala de Asa como se clasifican las pacientes embarazadas

obesas.

3.2.3 Determinar los diagnosticos que se asocian a obesidad en las pacientes embarazadas

obesas sometidas a cesareas.

3.2.4 Cuantificar las dificultades de las técnicas anestésicas utilizadas, en embarazadas

obesas sometidas a cesarea.

3.2.5 Mencionar cuales fueron las dificulatades mas frecuentes de las tecnicas anestesicas

utilizadas
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IV. MATERIAL Y METODO
4.1 Disefio del estudio
Estudio Observacional de corte Transversal Descriptivo
4.2 Poblacién
Numero de pacientes embarazadas obesas (IMC >30 Kg./m?, sometidas a cesareas
electivas en el Hospital de Ginecobtetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, durante el periodo comprendido de junio a noviembre de 2013.
4.3 Seleccion y tamafio de la muestra
Seleccion de la muestra:
2 pq
@2
z = intervalo de confianza 5% 1.96
p = que tan probable es el evento que se esta estudiando = 15% 0.15
g= 1-p=0.85
e?= error 5%
muestra= 1.962(0.15)(0.85) = 3.84(0.1275) = 0.4896 = 196
0.052 0.0025 0.0025

El estudio tuvo una confiabilidad del 90% con una muestra de 196 pacientes.
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4.3.1 Seleccién de la Muestra:

La muestra es probabilistica de tipo aleatorio, ya que los expedientes revisados fueron

tomados al azar dentro del total diario de pacientes a las que se les realizo una cesérea.

Se incluyeron en el estudio una muestra de 200 pacientes que cumplieron con los siguientes

criterios de inclusion.

4.4 Unidad de analisis

Datos Clinicos se obtuvieron de la boleta de informacion disefiada para el estudio, los cuales

a su vez se revisaron del expediente clinico de cada paciente que forma parte de la muestra.

4.4.1 Unidad de informacién

Las pacientes sometidas a cesarea con IMC 230% en el hospital de GinecoObstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social que cumplieron con los criterios de inclusion

durante los meses de junio a noviembre 2013.

4.5 Criterios de inclusion y exclusién

4 5.1 Criterios de Inclusion:

¢ Mujeres embarazadas con IMC 230%
¢ Mujeres embarazadas a quienes se les fuera realizar una cesarea electiva

e A quienes durante su periodo anestésico se les lleno la hoja de recoleccién de datos

4 5.2 Criterios de exclusion:

e Mujeres embarazadas que tuvieran un IMC <30%
¢ Mujeres embarazadas que se le fuera a realizar una cesérea de emergencia

e A quienes no se les haya llenado adecuadamente y completamente la hoja de

recoleccién de datos
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4.6 Variables estudiadas

Las variables no pueden clasificarse como dependientes/independientes ya que no se trata

de un estudio experimental sino de un estudio descriptivo.

Descripcion de Variables: Las variables son de tipo nominal:

e 4.6.1 Clasificacién de ASA

e 46.11ASAI
e 4.6.1.2 ASAIl
e 4.6.1.3 ASAIll

o 4.6.1.4 ASAIV

e 4.6.1.5ASAV

e 4.6.1.6 ASAVI

e 4.6.2 Variables Universales
e 46.2.1Edad

e 4.6.2.2 Clasificacion ASA

e 4.6.2.3 Grado de obesidad
e 4.6.2.4 Tipo de anestesia

e 4.6.2.5 Dificultad en la técnica anestésica
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4.7 Operacionalizacion de variables

. ESCALA
MACRO |\ ArjaBLE | DEFINICION DE INDICADORES INSTRUMENTO
VARIABLE OPERACIONAL | \ /o = o
Se tomo el
dato de edad,
al momento
de la
evaluacion
pre . Ficha de
Edad anestesica, razon ARos recoleccién de
de la discreta
datos
respuesta
verbal directa
de la paciente
ala pregunta
¢, Qué edad
wn tiene usted?
<
O
5 2 Se calculo el
x O Indice de 30 -
W =z Masa corporal Obeso | -, g
2 C)' (peso en Kgs. clase dé moderado
e dividido entre 1 |'\wmc
< la talla en
© centimetros al
cuadrado)
_ ) ) Pesay
Obesidad Ordinal | 5peso 3?959 tallimeiro
clase ' Grave
> de
IMC
Obeso | 240
clase | de
3 IMC Muy
IMC= peso en Grave
Kg./t?en
centimetros

16




CLASIFICACION DE ASA

ASA | Paciente sano

Paciente con
enfermedad
ASA Il sistémica leve,
sin limitacion
funcional.
Paciente con
enfermedad
sistémica
grave.
Limitacién
Estado fisico de las funcional
pacientes al momento de la Paciente con Ficha de
evaluacion preoperatoria Nominal| enfermedad |recoleccidén
segun Sociedad Americana | ASA sistémica grave | de datos
de Anestesiologia \Y gue amenaza la
vida del
paciente
Paciente
moribundo sin
esperanza de
sobrevida mas
de 24 horas con
0 sin cirugia.
Paciente con
ASA muerte
VI encefalica que
sera donador

ASAIII

ASAV

TIPO DE ANESTESIA

Epidural
Clasificacion
segun
localizacion
anatémica de la
aplicacion del Combinada

medicamento (EPI/
RAQUI)

Ficha de
recoleccién de
datos

Nominal Raquidea

General
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8 Ni Si se
< 2 inguna palpa

l
ik
O ul L ocalizacis Se palpa o no Ficha de
=2 ocallzaclon' | ef espacio | Nominal recoleccién
5' < intervertebral N de datos
SRS Puncion 0 s€
L Z palpa
Sl

= Falla de

bloqueo

4.8 Técnica de recoleccién de datos y muestreo

Se llen6 una boleta de recoleccion de datos en las pacientes embarazadas obesas a quienes
se les realiz6 ceséarea electiva segun los criterios de inclusion y exclusion. En el momento
gue ingresa a sala de operaciones se revisa expediente médico para corroborar
diagnosticos, edad, el numero de registro clinico, peso y talla. Posteriormente se da plan
educacional a la paciente de cobmo y porque se le administrara la técnica anestésica elegida,
se empez6 a tomar el tiempo, a partir de que paciente se coloca en posicién sentada, se
evaluo si hay alguna dificultad en la administracion anestésica, y cudl de las dificultades se
presentd, se administra el anestésico local, y en el tiempo adecuado se evalu6é que la

anestesia estuviera instalada.

Luego se termind de llenar la hoja de recoleccion de datos con los datos que ya habiamos
obtenido, entre estos la duraciéon de la administracion anestésica, el IMC, la clasificacion de
ASA, el grado de Obesidad, para que de esa forma pudiera estar llena completamente las

boletas de recoleccién.

4.9 Procedimiento para la recoleccién de la informacion

El estudio se llevé a cabo en el Hospital por donde se realiza la rotacion de la residencia
para la maestria en Anestesiologia Hospital de Ginecologia y Obstetricia, el cual pertenece al
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. El estudio se realiz6 al mismo tiempo en que
desarrollé mi segundo afio de residencia, esto es el afio 2,013. Se incluy6 en el estudio los

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
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.En el momento que ingresa a sala de operaciones se revisa expediente médico para

corroborar diagnosticos, edad, el namero de registro clinico, peso y talla.

e Se da plan educacional a la paciente de como y porque se le administrara la técnica
anestésica elegida

e Luego empezd a tomar el tiempo, a partir de que paciente se coloca en posicion
sentada

e Posteriormente evalué si hay alguna dificultad en la administracion anestésica, y cual
es la dificultad que se present6

e A continuacion se administra el anestésico local, y en el tiempo adecuado se evalud
gue la anestesia estuviera instalada.

¢ Finalmente se termin6 de llenar la hoja de recoleccién de datos con los datos que ya

habiamos obtenido, entre estos la duracién de la administracién anestésica, el IMC,

la clasificacion de ASA, el grado de Obesidad, para que de esa forma pudiera estar

llena completamente las boletas de recoleccion.

4.10 Instrumentos de recoleccioén y registro de la informacion

Hoja de Recoleccion de Datos en la que se llené la siguiente informacion, se adjunta en el

Anexo 1

Datos Generales de la paciente

o Diagnostico(s)
e Edad
e Numero de registro clinico
e Fecha de procedimiento
e Duracion de la administracion anestésica
e Caracteristicas clinicas

o Peso (kgs)

0 Talla (cms)

o Imc (%)
e Clasificacion de ASA
e Magnitud de la situacion de obesidad
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o Clase1

o Clase 2

o Clase 3
e Tipo de anestesia

o Epidural

o0 Raquidea
o Combinada
o]

General

o Dificultad en la técnica anestésica
o Ninguna
o Alguna
= Localizacion
= Puncién
= falla
= dificultad en la laringoscopia
e Se trata de dos hojas tamafio carta de la que se reprodujo un total de 200 copias de
cada una donde fuero plasmados los datos obtenidos de las pacientes incluidas en el
estudio.
e Los datos recopilados en la boleta fueron luego tabulados y procesados en el
Microsoft office Excel 2010.

4.11 Plan de analisis

Con la informacién solicitada se identifica el tipo de obesidad, se clasifican segun el ASA,
pudimos determinan los diagndsticos que se asocian a obesidad, ademdas cuantifican la
dificultad de la técnica anestésica utilizada y se mencionan cuales fueron las mas

frecuentes.

Se realizo la tabulacién de datos obtenidos con el instrumento de recoleccién de datos en

una hoja electrénica de Microsoft office Excel 2010.
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4.12 Alcances y Limitaciones
4.12.1 Alcances

Se identificé el grado de obesidad que presentaban las embarazadas estudiadas, se
reconocio la clasificaciéon de ASA de dichas pacientes, los diagndsticos asociados, y las

dificultades en la administracion de la técnica anestésica.

Al determinar estos aspectos pudimos observar la necesidad de incrementar el cuidado de
las pacientes embarazadas obesas para blindar con mayor seguridad la técnica anestésica y
a su vez contar con una evaluacion multidisciplinaria previa de la paciente, ademas que el

anestesiélogo cuente con todo el equipo necesario para la paciente obesa.
4.12. 2 Limitaciones

La principal limitacion de este estudio, es la necesidad de la colaboracion de los médicos
obstetras ya que podria hacer mas prolongado la administracion de la anestesia, para
recolectar adecuadamente los datos, ya que ellos ya tienen sus responsabilidades

particulares ademas de una gran carga laboral.
4.13 Procedimientos para garantizar aspectos éticos

El estudio es puramente observacional por lo que no se influyé sobre los resultados, no se

modifico ningun tipo de variable por lo que es un estudio de categoria |.
Se conservo la confidencialidad de los datos obtenidos.

La investigacion no fue financiada por ninguna entidad privada o publica, sino por los mismos

investigadores.

Los datos obtenidos no se revelaron a terceras personas, institucion publica o privada que no

esté relacionada con la investigacion.

Los resultados finales fueron presentados al Departamento de Anestesiologia del Hospital

de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

GRADO DE OBESIDAD

GRADO DE OBESIDAD fx %
MODERADO 117 58.5
GRAVE 38 19.0
MUY GRAVE 45 22.5
TOTAL 200 100.0

Fuente: boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 2

CLASIFICACION DE ASA

CLASIFICACION fx v
DE ASA
I 159 79,5
I 41 20,5
TOTAL 200 100,0

Fuente: boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 3

DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES RELACIONADOS CON OBESIDAD

DIAGNOSTICOS MAS

0
FRECUENTES fx o
RELACIONADOS CON
OBESIDAD

DIABETES GESTACIONAL 10 5
HIPERTENSION LEVE 11 55

HIPERTENSION SEVERA 14 7
SOSPECHA DE MACROSOMIA 15 7,5
CESAREA ANTERIOR 85 42,5
OTROS 65 32,5

Fuente: boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 4

RELACION DE HTA SEVERA CON EL GRADO DE OBESIDAD

GRADO DE OBESIDAD | HTA SEVERA fX %
Sl NO TOTAL
MODERADO 4 53 57 28,5
GRAVE 7 93 100 50.0
MUY GRAVE 3 40 43 21,5
TOTAL 14 186 200 100.0

Fuente: boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 5

TIPO DE ANESTESIA

TIPO DE
ANESTESIA fx %
EPIDURAL 158 79,0
RAQUIDEA 30 15,0
COMBINADO 3 1,5
GENERAL 9 4,5
TOTAL 200 100,0

Fuente: boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 6

DIFICULTAD EN LA TECNICA ANESTESICA

DIFICULTAD EN LA
TECNICA ANESTESICA
fx %
ALGUNA 90 37,3
NINGUNA 111 62,7
TOTAL 200 100,0

Fuente: boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 7

TIPO DE DIFICULTAD EN LA TECNICA ANESTESICA

TIPO DE DIFICULTAD EN fx %
LA TECNICA ANESTESICA
LOCALIZACION 60 66,6
PUNCION 16 17,7
FALLA 10 111
DIFICULTAD DE LA
LARINGOSCOPIAS ‘ a4
TOTAL 90 100,0

Fuente: boleta de recoleccién de datos
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VI.  DISCUSION

Con la aplicaciéon de la hoja de recoleccion de datos a 200 pacientes embarazadas obesas
sometidas a cesarea electiva en el Hospital General De Ginecologia y Obstetricia (HGO) del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) durante el periodo del 1 de junio de 2013
al 30 de noviembre de 2013, mediante el IMC y segun la clasificacion de la OMS de
obesidad se determiné que 117 pacientes (58.5%) presentaron obesidad moderada, 38
(19.0%) pacientes presentaron obesidad grave y 40 (22.5%) pacientes presentaron obesidad

muy grave (tabla 1).

De la clasificacion de ASA (tabla 2), no se presentd ninguna paciente dentro de la
clasificacion de ASA |, IV, V, VI ya que las pacientes embarazadas se clasificaron dentro de
ASA 11 159 pacientes ( 79.5%) y ASA lll 41 pacientes (20.5%) que representan pacientes con

obesidad morbidada y enfermedades asociadas descompensadas.

Se analiz6 que dentro de los diagndsticos mas frecuentes relacionados con pacientes
embarazadas obesas (tabla 3) el mas preponderante es de cesarea previa 85 pacientes ya
gue es la causa habitual de cesarea; sin embargo sospecha de macrosomia 15 pacientes se
debe a que la mayoria de pacientes estudiadas esta dentro de un IMC entre moderado y
grave 155 (77.5 %). Dentro de las dificultades de la tecnica anestesica (tabla 6 y 7) se debe
a que las pacientes presentaron patologias asosiadas a embarazo y obesidad de las cuales
son hipertension severa 14 pacientes, hipertension leve 11 pacientes, diabetes gestacional

10 pacientes.

Segun Morgan, * pueden preveerse en un 87.0 % las cesareas urgentes, lo que permite en
un 70.0% de los casos realizar una anestesia peridural con el tiempo suficiente para llevar a
cabo la cirugia , manteniendo la estabilidad hemodindmica y cardiovascular; por lo que se
requiere de una tecnica anestesica que garantice estos factores. Las tecnicas (tabla 5) mas
utilizadas fueron individualizados por los anestesiologos, sin poder evaluar la dosis
administrada. La tecnica mas utilizada fue la epidural 158 pacientes ( 79.0%) y la raquidea
30 pacientes (15.0%). Aunque la combinada que brinda tambien analgesia fue la menos
utilizada 3 pacientes (1.5%), y la general 9 pacientes (4.5%) esta tecnica es la menos

recomendada en pacientes embarazadas por sus efectos adversos los cuales son diversos.
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Dentro de la tecnica anestesica existen dificultades (tabla 6 y 7) al momento de la
administracion de la mismas las cuales 90 pacientes presentaron alguna dificultad, las
pacientes estudiadas por su IMC >30%, localizar el espacio intervertebral fue la dificultad
habitual (66.6%) esto debido a que no se palpaba el espacio intervertebral por el tejido
adiposo o grasa exhuberante, otras dificultades fueron dificultad en la Puncion (17.7%), falla

(11.1%) dificultad en la laringoscopia (4.0%).
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 De las pacientes sometidas a cesarea con un IMC > 30% en el Hospital General De
Ginecologia y Obstetricia (HGO) del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
durante el periodo del 1 de junio de 2013 al 30 de noviembre de 2013, presentaron obesidad
moderada 58.5%, 19.0% presentaron obesidad grave y 22.5% pacientes presentaron

obesidad muy grave.

6.1.2 Sobre la clasificacion de ASA el 79.5% de las pacientes son ASA Il y el 20.5% son ASA
M.

6.1.3 Los diagnosticos mas frecuentes que se relacién con estas pacientes son diabetes
gestacional 5.0% , hipertension leve 5.5%, hipertension severa 7.0%, sospecha de

macrosomias 7.5% y ceséeas previas 32.5%.

6.1.5 De las tecnicas anestesicas usadas segun frecuencia se administraron de la siguiente

manera epidural 79.0% raquidea 15.0% combinado 1.5% y general 9.0%

6.1.5 El porcentaje de las pacientes que tuvieron alguna dificultad en la tecnica anestesica
37.3% donde no se encontro fueron 62.7%, las dificultades mas frecuntes fueron,
localizacion de espacio 66.6%, dificultad ettn la puncion 17.7%, falla de bloqueo 11.4%, y

dificultad en la laringoscopia un 4.0%
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Realizar una adecuada evaluacién de la paciente cuando entra al quiréfano, ya que de

esa manera podremos dar el mejor tratamiento anestésico,

6.2.2 Prepararnos con todo el equipo que podremos necesitar con las pacientes
embarazadas obesas, de esa forma evitaremos complicaciones importantes, que puedan

comprometer la vida de la paciente.

6.2.3 Continuar con estudios sobre obesidad en el embazo ya que representa un alto indice
en el Hospital General De Ginecologia y Obstetricia (HGO) del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS)

6.2.4 Solicitar la realizacion e implementacion de guias de manejo para la paciente

embarazada obesa.
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VIIl. ANEXOS

8.1 Anexo No. 1

Instrumento de recoleccion de datos

Datos generales:

Diagnostico(s)

Edad:

NuUmero de registro clinico

Fecha de procedimiento:

"Duracion de la administracion de la anestesia:

* el tiempo se toma desde que se empieza a realizar la tecnica anestica
CARACTERISTICAS CLINICAS

Peso: Kgs.

Talla: cms. IMC:
CLASIFICACION DE ASA

ASA
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MAGNITUD DE LA SITUACION DE OBESIDAD

o Riesgo de
Clasificacion IMC
comorbilidad

Obeso clase 1 30-34,9 Moderado

Obeso clase 2 35-39,9 Grave

Obeso clase 3 =40 Muy grave
TIPO DE ANESTESIA
Epidural Raquidea Combinada General
DIFICULTAD EN TECNICA ANESTESICA
Ninguna
Alguna
Localizacion Puncion Falla __dificultad en la laringoscopia
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