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RESUMEN

Introduccidén: El aumento de peso en el embarazo hace que las complicaciones sean
mas frecuentes al momento del parto y lo convierte en un embarazo de alto riesgo.
Objetivos: Identificar el riesgo de complicaciones asociadas a la anestesia en pacientes
embarazadas con indice de masa corporal (IMC) = 30. Método: Estudio transversal
analitico. Se estudié pacientes a quienes se les realizé6 cesarea, 101 con IMC = 30,
seleccionadas en forma consecutiva y 202 con IMC < 30 seleccionadas en forma aleatoria
simple, y se busco la presencia de complicaciones anestésicas. Resultados: El 49.83%
(n = 151) presentd al menos una complicacién. En las pacientes con IMC = 30 se encontr6
63.37% mas complicaciones (Razén de Prevalencia 3.20, IC 95% 2.56 — 4.01), 14 veces
mayor riesgo (IC 95% 3.24 -60.41) de tener canalizacion dificultosa y 4veces mayor riesgo
(IC 95%, 2.69 - 6.45) de necesitar mas de una puncidon para localizar espacio
intervertebral que en pacientes con IMC < 30. También se encontré diferencia significativa
en la dificultad para localizar el espacio intervertebral y el tamafo inadecuado de los
instrumentos médicos (p< 0.001). Se encontrd 4 veces mas riesgo (IC 95% 3.26 - 7.40) de
necesidad de ayuda para posicionarlas y 69%mayor riesgo (IC 95% 17.26 — 275.75) de
colocar a la paciente sentada para la administracion del bloqueo Conclusiones: Un IMC
mayor incrementa el riesgo de presentar complicaciones anestésicas para la realizacién

de cesarea.

Palabras Clave: indice de masa corporal, embarazo, anestesia, analgesia, complicacion

anestésica






R INTRODUCCION

La incidencia de la embarazada con obesidad ha ido globalmente en aumento, con casi
20% de obesas en Europa y Norteamérica (1,2) y 8% de ellas extremadamente obesas
en Estados Unidos. (3) Representa un reto para el anestesiélogo por los cambios
fisiologicos del embarazo y los efectos de la obesidad (dificultad en via aérea,
administracion de anestesia neuroaxial, estbmago lleno y comorbilidades asociadas a
obesidad).(4)

Se considera como efecto adverso, todo accidente imprevisto o inesperado que causa
dafo al paciente, tras una atencion sanitaria, causando dafo, lesion y/o muerte, o
incapacidad y prolongacion de la estancia hospitalaria.(5,6) Recientemente, en un
estudio se revelé que 42% de pacientes embarazadas obesas tuvieron un 42% de fallo
en bloqueo epidural en comparacién con la paciente embarazada no obesa con 6%, con
la necesidad de recolocar la aguja epidural para ubicar la pérdida de resistencia.(7) A su
vez, se necesitd mas de un intento en casi 75% de las embarazadas obesas y en 14%
fue necesario mas de tres intentos en la busqueda del espacio epidural, ocurriendo mas
frecuentemente, punciones accidentales de duramadre; situacion que obligé a

seleccionar otras técnicas anestésicas.(7)

Las guias recomiendan en pacientes embarazadas con obesidad, colocar un catéter
epidural al ingreso a labor para inicio de analgesia de parto, ya que el catéter puede

proveer anestesia al ser necesaria una cesarea de emergencia.(8)

El objetivo principal de esta investigacion fue identificar complicaciones asociadas a la
anestesia en pacientes con indice de masa corporal (IMC) = 30 a quienes se les realizd
cesarea. Se evalud a pacientes post cesarea en las primeras 24 horas posteriores a la
cesarea, con balanza y metro para medidas antropométricas y se registro las
complicaciones. Se tomo6 una muestra de 2 pacientes con IMC < 30 para cada paciente
con IMC = 30. En los resultados se confirmd que las pacientes con indice de masa
corporal = 30 tienen mayor riesgo de complicaciones anestésicas, mayor dificultad en la
administracion de bloqueos neuraxiales, no hay adecuada movilizacion corporal,

requiriendo ayuda extra del personal de salud durante la administracién de la anestesia.






1. ANTECEDENTES

2.1 Obesidad

Para clasificar a una persona como obesa se utiliza el indice de masa corporal (IMC)

o BMI por sus siglas en inglés (Body Mass Index), que expresa la relacion entre el

peso en kilogramos dividido la altura en metros al cuadrado (kg/m2). Comunmente,

se clasifica una persona con sobrepeso si su IMC esta entre 25-29.9, obesidad

cuando el IMC esta sobre o igual a 30 y obesidad extrema con IMC arriba o igual a
40.(9)
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21.2

Calculo del indice de Masa Corporal

Internacionalmente, la obesidad esta basada en la categorizacion de indice de
masa corporal de la Organizacion Mundial de la Salud, calculado mediante la
medicion de talla y peso. Una persona obesa tiene un IMC que sobrepasa a 30.0
kg/m2. El calculo no representa un gasto econdmico, es practico, facil de aplicar
en poblaciones grandes, lo cual lo hace util para estudios epidemiolégicos. Sin
embargo, es un marcador poco util para medir tejido adiposo, esto provee una

limitacion debido a que no da ninguna informacién sobre distribucion grasa. (1)

Toda mujer debe ser medida sin zapatos, de pie en posicion erecta, usando un
metro montado en una pared completamente vertical. El peso debe ser medido
usando ropa liviana, la minima posible; al obtener estos datos podemos calcular
el indice de masa corporal mediante la formula Peso (kg)/Altura (m)3. Este calculo
debe realizarse en la primer visita idealmente en el primer trimestre de embarazo
o previo al embarazo. Actualmente se toma en cuenta de que el peso medio y

composicion corporal no sufre cambios en el embarazo temprano. (1)

Prevalencia

Estudios realizados previamente (2007-2008) en Estados Unidos demuestran que
un 34.2% de la poblaciéon mayor a 20 afos tiene sobrepeso, 33.8% son obesos y
5-7% extremadamente obesos. A pesar de las metas de reducir la obesidad en la
poblacién, se ha notado un aumento en la incidencia de obesidad y sobrepeso

desde el aio 1980 con un 20% hacia el afno 2008 con un 34%. (9)



Existe evidencia de que la prevalencia de obesidad materna es alta y va en
aumento. Un estudio realizado en Dublin evidencia un 19% de mujeres
clasificadas como obesas en el primer trimestre de embarazo, con datos similares

en otros paises. (1)

2.2 Obesidad y Embarazo
Los efectos negativos del sobrepeso y obesidad maternas en la salud fisica de la
mujer y del recién nacido estan bien documentados; ademas de los riesgos a largo

plazo que cada uno adquiere por el sobrepeso. (10)

Respecto a la concepcion, se debe de prestar atencién a que la mujer embarazada
obesa y con sobrepeso. En general, comparada con pacientes con IMC < 25 kg/m?;
tienen mayores problemas con la concepcion debido a que su fertilidad esta reducida

y se tiene menor tasa de éxito en reproduccion asistida. (10)

Previo al quedar embarazada, la paciente obesa debe de perder suficiente peso para
estar en condiciones adecuadas para el embarazo. Ser obesa también esta asociado
a sindrome de ovario poliquistico y anovulacién. La posibilidad de quedar
embarazada aumenta y los efectos adversos peri-natales disminuyen si la paciente
tiene su peso ideal. Ademas de la pérdida de peso, también se recomienda
planificacién familiar previa a quedar embarazada, buena nutricion e idealmente
consulta con nutricionista, practicar ejercicio aerébico frecuente y estilos de vida
saludables durante el embarazo. Esta informacion debe ser brindada por la persona
en la atencion primaria, idealmente previo a la concepcion. El Colegio Americano
Ginecologia y Obstetricia (ACOG) para el 2010 recomendd que mujeres antes de
embarazarse debieran tener un IMC debajo de 30 pero idealmente debajo de 25. Ver
cuadro 1. La pérdida de peso debe ser una prioridad previo a la concepcioén, asi como
la dieta y los suplementos nutricionales; debido a que durante el embarazo, realizar

dieta no se recomienda. (10)



Tabla 1
Tasa Recomendada De Aumento De Peso Y Ganancia De Peso Total Para

Embarazos Unicos De Acuerdo Con El indice De Masa Corporal Previo Al

Embarazo
IMC previo al Tasa media de ganancia de Rango recomendado de
embarazo peso en el 2do y 3er trimestre ganancia de peso total
Kg/semana Lb/semana Kg Lb
IMC < 18.5 0.5 1.0 12.5-18 28 —40
Bajo Peso
IMC 18.5-24.9 0.4 1.0 11.5-16 25-35
Peso Normal
IMC 25 - 29 0.3 0.6 7-11.5 15-25
Sobrepeso
IMC > 30 0.2 0.5 5-9 11-20
Obesidad

Fuente: J. Bernier, Y. Hanson. (2012) Overweight and Obesity in Pregnancy: A Review of
Evidence. Recuperado de http://www.pwhce.ca/pdf/overweightObesityPregnancy.pdf(10)

La embarazada obesa necesita dosis mayores de acido foélico para alcanzar niveles
séricos de folato adecuados para que no ocurran malformaciones del sistema
nervioso en el feto. Un porcentaje de mujeres se presentan a control prenatal cuando
su embarazo ya es avanzado, lo cual aumenta la dificultad del médico Obstetra,

idealmente se debe medir el peso previo al embarazo y durante cada control prenatal.

(1)



Se debe de tener en cuenta que toda mujer con indice de masa corporal arriba de
34.9 es de alto riesgo y no deberia de tener un parto en el hogar. Esto se debe a la
alta incidencia de comorbilidades y la necesidad de contar con un acceso venoso
inmediato, especialmente para el manejo de la hemorragia postparto. Mientras la
mujer obesa se integra a una clinica de control prenatal, debera consultar al equipo
de Anestesia para mujeres con obesidad severa para que las posibles dificultades
con el acceso venoso, anestesia regional o anestesia general puedan ser
identificadas. Si el hospital cuenta con una Clinica de Anestesia, este es un lugar
ideal para la consulta prenatal. Ademas el equipo de anestesia debe ser notificado
cuando una mujer con un IMC arriba de 39.9 se presente a la emergencia del

hospital. (1)

La obesidad materna ha sido motivo de discusion y se ha convertido en un factor de
riesgo obstétrico a nivel mundial; se asocia a un incremento en las complicaciones
maternas como diabetes mellitus gestacional, pre-eclampsia, malformaciones
congénitas y anomalias en el crecimiento fetal. Ademas se incrementa la incidencia
de efectos adversos periparto por el uso necesario de procedimientos como induccion
de labor e intervencion quirargica. A largo plazo también tiene repercusion por estar
asociada a enfermedades cardiovasculares e incremento de riesgo de obesidad
infantil. (1)

La literatura indica que el embarazo en mujeres obesas se complica
significativamente mas que en una paciente con peso “normal’. Este riesgo
aumentado lo adquiere la madre y por consiguiente, también el recién nacido.
Muchos estudios han encontrado deterioro del embarazo directamente proporcional
al aumento del indice de masa corporal desde sobrepeso hasta obesidad mérbida. La
lista de complicaciones durante el embarazo de mujeres obesas incluye riesgo
aumentado de diabetes gestacional, desdrdenes hipertensivos, tromboembolismo
venoso, infecciones y parto pre-término. Estas mismas complicaciones, a su vez
provocan otras situaciones, por ejemplo, diabetes gestacional que se asocia a mayor
riesgo de preeclampsia, parto pre-término, parto por cesarea e infecciones
postoperatorias. En el caso de la hipertensién arterial, las mujeres con sobrepeso

experimentan formas mas severas de complicaciones secundarias.



El peso excesivo y la inmovilidad incrementan el riesgo de que se formen trombos y
embolias. Ademas, las mujeres diabéticas tienen mayor riesgo de macrosomia fetal.
Estos recién nacidos pueden nacer con anormalidades metabdlicas y durante la labor
pueden experimentar algun tipo de distocia mecanica por su tamafio. La mujer obesa
generalmente tiene problemas de concepcién, por lo cual acude a tratamientos de
fertilidad, estos incrementan el riesgo de embarazos multiples. También, tienen riesgo
de aborto espontaneo y abortos recurrentes en etapas precoces del embarazo,

generalmente en el primer trimestre. (10)

Durante el embarazo aumentan de 4 al 8% las enfermedades respiratorias, que
pueden comprometer la adecuada oxigenacion materno fetal durante los episodios de
la enfermedad que puedan provocar hipoxia a la madre. (11) El agrandamiento
uterino disminuye 25% el volumen de reserva espiratoria y 15% del volumen residual,
con disminuciéon del 20% de la capacidad funcional residual. Ha habido estudios que
dejan en evidencia que aumenta la probabilidad de una incidencia de intubacion dificil

o fallida en obstetricia, con rangos bajos desde 1.3% hasta 16.3% de los casos. (12)

Se debe resaltar que la obesidad grado 3, morbida o extrema obesidad, es un reto
técnico para brindarle servicio médico materno. Accesos intravenosos y bloqueos
neuroaxiales tienen una mayor dificultad por lo que los hospitales deben de contar
con las facilidades y equipo necesario para un manejo adecuado de las mujeres con

obesidad severa. (1)

2.3 Obesidad y Parto
Varios estudios han reportado un incremento en los efectos adversos que ocurren
durante la labor asociados a mujeres obesas, como por ejemplo, distocias y
hemorragia postparto. Incluso el monitoreo electronico fetal trans-abdominal se
vuelve un reto en la paciente obesa. Dado que se debe tener un adecuado monitoreo
fetal durante la labor, se debera considerar ubicar un electrodo en el cuero cabelludo

del feto para realizar este monitoreo temprano durante la labor. (1)

El obstetra debe de tener en cuenta que cuando ingrese una paciente con obesidad
morbida a su sistema de urgencias, es necesario establecer inmediatamente un

acceso venoso e informar al anestesiélogo de turno en emergencia para que prepare



el plan anestésico ideal para la paciente, si se convirtiera en urgencia. Idealmente, un
catéter epidural funcional debe ser situado en la primera oportunidad que se tenga
durante la labor. Este catéter brindara analgesia y aliviara el estrés psicolégico, asi
como los aumentos de presién arterial de la paciente durante ese periodo. Ademas,
puede utilizarse para inducir anestesia inmediatamente si fuera necesario realizar una
cesarea de urgencia, de esa forma evitar la anestesia general y prevenir efectos

adversos relacionados a esta. (1,13)

Ultimos estudios revelan que en la mujer obesa es mas frecuente que necesite
asistencia durante el trabajo de parto, como el uso de férceps por las complicaciones
mecanicas para la madre y el feto. En el 2008 un estudio que revelé 50% de riesgo
aumentado en mujeres con sobrepeso que las hace culminar su embarazo en partos
por via abdominal; este riesgo es doble si la mujer es obesa comparada con mujeres

de peso normal. (10)

2.4 Obesidad y Cesarea
La obesidad aumenta la probabilidad de la mujer embarazada de resolver su
embarazo por via abdominal en relacién a una mujer con indice de masa corporal
normal. Un estudio realizado en Galway, Irlanda estima que la obesidad aumenta 2 a
3 veces el riesgo de cesarea electiva y de urgencia para primigestas y multigestas.
En Dublin se realizé un estudio que demostré que un 45.3% de mujeres con obesidad
morbida culmind su embarazo con cesarea comparado con un 14.4% de
embarazadas con peso normal. Ademas, estos estudios demostraron que las
pacientes obesas disminuyen la probabilidad de partos via vaginal después de
habérseles realizado una cesarea previa. En el 2009 se llevo a cabo un meta-analisis
de estudios de cohorte que observo prospectivamente un grupo de pacientes
embarazadas y la obesidad como factor de riesgo para cesarea electiva vy
emergencia. Se demostré que el riesgo incrementa en 50% la incidencia de cesarea

para mujeres con sobrepeso y aumenta mas del doble en las mujeres obesas.(1)

Abundantes estudios demuestran el aumento de riesgo de cesarea en embarazadas
con obesidad como Unico factor de riesgo, también se observa mayor incidencia de
infecciones asociadas a la cesarea; 30% de obesas moérbidas se complicaron y estas

complicaciones aparecieron después de haber sido egresadas. La incision abdominal



vertical se asocidé a mayor sangrado y tiempo operatorio prolongado. Los autores de
estos estudios recomiendan evitar el uso de drenajes subcutdaneos y uso de
incisiones abdominales transversas. De estos estudios se deriva el uso profilactico de

antibidticos en pacientes sometidas a cesarea. (1)

Las mujeres con indices de masa corporal mayor se complican mas comunmente
durante y posterior a la cesarea por pérdidas sanguineas importantes, tiempo
quirdrgico prolongado, endometritis, incisiones cutaneas verticales e infecciones
como previamente se menciond. De esto resulta en que el sobrepeso y obesidad se
han colocado como factor de riesgo independiente para infeccion a pesar de que sea

cesarea electiva y de que se utilice profilaxis antibiética.(10)

Cuando una paciente embarazada es obesa, el médico Obstetra debe valorar una
cita con el anestesiologo para una evaluacion preoperatoria durante el tercer trimestre
de embarazo. Evaluar la via aérea, problemas asociados cardioldgicos y respiratorios
al momento de ingresar a labor y parto, colocar un catéter epidural congruente de
manera temprana para analgesia durante la labor y fase activa del parto, y en caso de

convertirse en cesarea, colocar dosis anestésicas.(14)

El médico anestesidologo debe preparar todo su equipo anestésico y de monitoreo
materno y fetal, uso de accesos vasculares de adecuados calibres y en caso de no
lograr captar un acceso vascular adecuado, solicitar al cirujano una via central.(15)
En la evaluacién de via aérea debe incluirse punteo de Mallampati, apertura bucal y
extension con movimiento del cuello. Debe darse plan educacional a la paciente que
puede haber dificultad o imposibilidad de anestesia local y uso de anestesia
general.(16) Se recomienda en una paciente embarazada obesa que se considere
que pueda ser una cirugia de tiempo prolongado, utilizar una anestesia combinada
espinal-epidural, para evitar la necesidad de convertirla en una anestesia general.(17)
Hay nuevas recomendaciones en la paciente embarazada obesa con el uso de
ultrasonido donde sea dificil la palpacion, mala flexion de espalda y/o historia

sugestiva de bloqueo neuroaxial y colocacion de catéter. (18)



2.5 Medidas Antropométricas En Embarazo
El indice de masa corporal (IMC) es un parametro de densidad corporal. Este
relaciona el peso corporal en kilogramos con la estatura en metros (kg/m2). (19) La
medicion de densidad corporal en la mujer embarazada, por los cambios fisiolégicos
que sufre a través de las semanas de gestacion, ha sido motivo de controversia sobre

que formula o modificacion a realizar para una medicion confiable y precisa.

En el afio 1985 los chilenos P. Rosso y F. Mardones propusieron a través de un
estudio realizado a mas de 400 gestantes entre los afios de 1982 y 1983, una
herramienta para realizar un normograma donde se pudiese calcular el porcentaje del
peso sobre la talla (%P/talla) con los datos del peso y talla de la mujer gestante. Hay
variacién de los rangos de clasificacion de bajo peso, peso normal, sobrepeso,
obesidad a comparacion con los rangos de clasificacion del IMC, con una tendencia a
permitir un leve mayor peso a comparacion del IMC.(20) Sin embargo, hasta la fecha
actual el normograma es solo una herramienta de medicibn mas para valoracién
nutricional, no una directriz dictaminada por la OMS. Aunque, sobre esta disyuntiva
se han realizado estudios y publicaciones mas recientes en busca de validar el IMC
en la mujer embarazada. Un estudio realizado en casi 500 embarazadas en Bolivia,
reveld que el diagnostico nutricional en ambas pruebas (Rosso y Mardones vs IMC)
se encontraba dentro de lo normal, y que el IMC tiene el poder de medicién como
estandar de oro, por su coherencia y su validez para medir lo que se pretende
medir.(21) Incluso el IMC es valido con precision para las gestantes con estado

nutricional inadecuado (bajo peso, sobrepeso u obesidad).(21)

Otra publicacién de un informe de comité de expertos de la OMS, sobre la
antropometria recomienda el uso del indicador antropométrico materno, el IMC, en
todos los trimestres de embarazo, en donde los limites normales y superiores del IMC

para mujeres no embarazadas pueden aplicarse también en embarazadas.(22)

2.6 Obesidad Y Variacion Peso Corporal En Embarazo Y Puerperio
Varios estudios han valorado el estado nutricional y antropomeétrico de la gestante y
sus cambios de peso, previo al embarazo, durante el embarazo y en el puerperio. La
ganancia ideal de peso ha sido debatida durante mucho tiempo, sin embargo las

guias mas recientes del Institute of Medicine (IOM de la National Academy of



Sciences de los Estados Unidos) hacen la recomendacién de la ganancia de peso de
la gestante de la siguiente forma: (1) 28-40 Ib para mujeres con bajo IMC (indice de
Masa Corporal menor a 19.8 kg/m2), (2) 25-35 Ib para mujeres con un IMC normal
(19.8 — 24.99), y (3) 15-25 Ib para mujeres con un IMC alto (superior a 25). También
hay una indicacion para las mujeres obesas con IMC mayor a 29 kg/m2 donde indica

que debe haber un aumento de al menos 15 1b.(23)(24)

Al momento del parto, segun literatura reciente, la pérdida de peso se estima en 4.5 a
5.8 kg (10 a 13 Ib), incluye el feto, placenta, liquido amniético y pérdida sanguinea.
Hay otra pérdida adicional de 2.3 a 3.6 kg (5 a 8 Ib) de peso con la diuresis y
adicionalmente 0.9 kg a 1.4 kg (2 a 3 Ib) por la involucién y los loquios que se
desprenden finalizando la primera semana. (25) Durante el embarazo se acumula
tejido graso, que cumple los requerimientos energéticos para la labor y lactancia, no
se pierde inicialmente y su disminucion es muy lenta. Lo van perdiendo en los 3 a 6
meses posteriores, con una retencién promedio de 1 kg (2.2 b) al final de cada

embarazo.(25)

A la vez, un estudio reciente reveld que 12 meses posterior del nacimiento de un
bebé, 61% de las mujeres tienen un IMC clasificado como sobrepeso (29%) y obesas
(32%) comparado con un 51% al principio del embarazo.(26) En el periodo del
postparto, hay una retencion de peso que depende de la ganancia de peso
gestacional. En pacientes que resuelven el embarazo, con adecuada ganancia de
peso gestacional, tienen una retencion de peso postparto que se mantiene desde el
primer mes postparto hasta 3 afos.(27) Sin embargo, en las pacientes con excesiva
ganancia de peso gestacional, en el puerperio muestran una forma en U sobre la
ganancia de peso, minima al principio del puerperio que va aumentando conforme
pasan los meses y afios. Por esa razén la ganancia de peso en obesas es minima al

postparto inmediato.(27)

2.7 Eventos Adversos Y Dificultades Asociadas A La Anestesia
En la analgesia y anestesia neuroaxial, en el bloqueo epidural encontrar los espacios
epidurales puede ser dificil, también puede sentirse una falsa sensacion de pérdida
de resistencia y a la vez puede tomar gran cantidad de tiempo. También se ve la

necesidad de requerir agujas mas largas para la técnica de bloqueo neuroaxial. (7)
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La necesidad de buscar el espacio epidural mas de una vez puede presentarse en
casi el 74% de los casos e intentar mas de tres veces en un 14% de los casos, con
mayor frecuencia de punciones accidentales de duramadre.(7) Se ha comprobado
que si hay una correlaciéon positiva del IMC con la profundidad de la piel en

centimetros hacia el espacio epidural. (28)

El acceso intravenoso periférico en obesas tiene particularmente mayor dificultad en
identificar y encontrar un calibre adecuado, con mayor incomodidad para la paciente,
por la cantidad de intentos necesarios y una probable necesidad de requerir con la
ayuda de un cirujano un catéter central. Es imperativo un catéter periférico de alto

calibre para manejo de liquidos como cirugia segura.(29)

Un numero importante de fuentes indican que mujeres con IMC > 35 tienen riesgo
mas elevado de efectos adversos relacionadas a la anestesia. Se incluye el manejo
de via aérea, aunque independiente a la obesidad, la mujer embarazada se
considera con via aérea dificil por los cambios fisiolégicos que se mencionan a
continuacion.(10) El sistema respiratorio se ve afectado con una ventilacion minuto y
un trabajo respiratorio mas aumentado, junto a una capacidad funcional residual y el
volumen de reserva espiratorio disminuido. Esta demanda de oxigeno incrementada
disminuye seriamente las reservas de oxigeno, con un resultado de efectos adversos
anestésicos altamente aumentados.(7) La pre oxigenacion debe ser realizada
meticulosamente por 5 minutos con oxigeno al 100%, la hipoxemia de todas formas
ocurre en las pacientes obesas de 2 a 4 minutos luego de apnea aun con pre

oxigenacion.(30)

Hay dificultad con la administracion de bloqueos nerviosos regionales, lo cual
aumenta la probabilidad de bloqueos neuroaxiales fallidos o insatisfactorios que
condiciona al manejo invasivo de la via aérea, el cual como ya se menciond, puede
ser dificil y ocurrir intubacién fallida o imposible. También se menciona la
acumulacién de agentes anestésicos en el tejido adiposo que pone a la mujer
embarazada obesa en riesgo elevado de retardo en la recuperacion o despertar de la

anestesia general y de hipoxemia postoperatoria.(10)
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Hay una potencial limitacion asociada con la analgesia y anestesia espinal en la
paciente embarazada obesa que va a cesarea. El fracaso en encontrar el liquido
cefalorraquideo con una aguja espinal es de 3-5%, con la necesidad de cambiar la
técnica anestésica a bloqueo epidural o en otro caso buscar en otro espacio espinal.
(31)

La obesidad incrementa la dificultad de los procedimientos técnicos quirurgicos y
anestésicos. Hay una mayor dificultad en la colocacién de monitores, de la
movilizacién y encontrar la posicion correcta de la paciente obesa, los catéteres

intravenosos periféricos y la anestesia neuroaxial se vuelve un verdadero reto.(3)

Adicionalmente, la técnica epidural tiene el riesgo de no lograr colocar el catéter en
el espacio epidural o que se desplace y no sea funcional, con un aumento del riesgo
de que la paciente experimente dolor intraoperatorio, siendo necesario convertir a
anestesia general.(31) Se ha observado que en manos de Médicos obstetras
expertos, no hay variacion de la duracion de la cesarea en la paciente obesa y no
obesa, al contrario de un médico residente en formacién donde si hay claras
diferencias en el tiempo para realizar la cesarea.(32) En hospitales escuelas los
tiempos para administrar anestesia son mayores por inexperiencia de los medicos
residentes, aun con supervision de superiores, con aumento de potencial de

complicaciones en las pacientes embarazadas obesas. (32)

2.8 Complicaciones De La Obesidad Durante El Embarazo

281 Aborto
El aborto espontdneo es una de las complicaciones mas comunes en
embarazadas obesas, sobre todo cuando el embarazo no fue planeado o fue
utilizado algun tratamiento anticonceptivo. La obesidad resulta técnicamente mas
desafiante, incluso para realizar diagndstico de embarazo y aborto por medio de
ultrasonografia; también esta asociada a ovario poliquistico, lo cual altera el ciclo
de ovulacion y menstruacion normal. Estas 2 situaciones hacen que el método
diagnostico mas indicado sea el ultrasonido transvaginal, si se utiliza en el primer

trimestre.
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2.8.2

2.8.3

2.8.4

Hipertension Gestacional Y Crénica

Desérdenes hipertensivos como la preeclampsia complican de 2-10% de los
embarazos y esta demostrado que la obesidad es un factor de riesgo. Revision
sistematica de 13 estudios de cohorte demuestran que por cada aumentode 5a 7
kg/mt? del indice de masa corporal en una mujer embarazada, aumenta el doble
el riesgo de padecer pre-eclampsia. Un meta analisis de 1.7 millones de sujetos
demuestra que el IMC es un predictor pobre de riesgo de pre-eclampsia y que se
debia tomar en cuenta otros factores concomitantes como diabetes, tabaquismo e

hipertension esencial. (1)

En pacientes obesas se recomienda la medicion de la circunferencia media del
brazo, principalmente si su IMC es > 29.9kg/m?; una circunferencia de mas de 33
cm indica que debemos usar instrumentos de tamafio adecuado para la medicion

de la presion arterial, con el fin de que la medicion sea lo mas exacta. (1)

Muerte Fetal

Varios estudios demuestran la relacion entre el sobrepeso y obesidad materna
con la incidencia de muerte fetal; en estas pacientes el riesgo se duplica de sufrir
una muerte intrautero, aunque la explicacién es incierta. Puede ser relacionada
directamente a la obesidad o también debe tenerse en cuenta comorbilidades
como diabetes mellitus y desérdenes hipertensivos. Ademas, el monitoreo fetal
intrauterino por ultrasonido y doppler es técnicamente mas dificil de realizar que
en una mujer con indice de masa corporal normal. La mujer embarazada debe ser
informada acerca de las limitaciones de examinarla por ultrasonido y los posibles

fallos diagndsticos. (1)

Diabetes Mellitus Gestacional

La incidencia de esta patologia en mujeres obesas es mas elevada que en
pacientes sin este factor de riesgo. Las guias para diabetes mellitus gestacional
de agosto 2010 recomiendan que pacientes clasificadas como obesas deben ser
estudiadas a las 28 semanas de gestacion para descartar esta patologia, si tienen
otros factores de riesgo deberan ser estudiadas desde mucho antes en el
embarazo. La prueba de tolerancia a la glucosa debera realizarse y si es anormal

debera repetirse al finalizar el embarazo para descartar la posibilidad de que se
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2.8.5

curse con diabetes mellitus tipo 2. Un estudio retrospectivo en Estados Unidos
determina que un 36% de pacientes que cursaron con diabetes gestacional,
persistieron con alteraciones en el metabolismo de la glucosa y solo un 45%

resolvieron en el periodo postparto. (1)

Obesidad Y Tromboembolismo Venoso

La incidencia de este evento durante el embarazo esta estimado en mas o menos
5-12 por cada 10 mil embarazos, se distribuye equitativamente en cada trimestre
y la incidencia hasta 6 semanas postparto es entre 3-7 por cada 10 mil partos.
Los factores de riesgo para desarrollar un evento tromboembdlico son estasis
venosa, dafio endotelial o vascular y un estado de hipercoagulabilidad. Ademas el
tromboembolismo venoso se asocia a embolia pulmonar, que es la causa
principal, potencialmente prevenible, de muerte materna en todo el mundo. Un
reporte similar reciente identific6 que la mujer obesa tiene un riesgo aumentado

de tromboembolismo venoso preparto y postparto. (1)

En el Estudio Framington Offspring, se asocié la obesidad como un perfil
protromboético en mujeres fuera del embarazo, pero durante el embarazo no se
tiene suficiente informacion sobre la relacion entre el indice de masa corporal y la
incidencia de eventos tromboembdlicos. Otros estudios han demostrado una
fuerte asociacion de eventos en pacientes que ademas de ser obesas, cursan con
tabaquismo durante el embarazo y en una mayor proporcion, pacientes con

diagnodstico previo de trombofilia fueron asociadas a mayor numero de eventos.

(1)

En conclusion, la asociacion entre eventos tromboembdlicos y obesidad materna
es débil. No se sabe realmente en qué nivel de IMC aumenta el riesgo de que
ocurra un evento tromboembolicé. A pesar de que se sabe que la obesidad sola
como factor de riesgo no estd asociada a mayor incidencia de eventos. Si se ha
demostrado que pacientes obesas con otras comorbilidades u otras variables
como resolucién por cesarea, y que generalmente se asocian a inmovilidad de la
paciente, tienen relacion directa y aumentan el riesgo de que ocurra uno de estos

eventos. Una reciente revision de Cochrane concluye que no hay evidencia que
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demuestre la mejor forma de prevenir estos eventos preparto o postparto,

incluyendo después de una cesarea. (1)

En Estados Unidos, hasta el afio 2008 no se recomendaba el uso rutinario de
tromboprofilaxis debido a que varios estudios reportaron un 2% de hemorragias
con el uso de heparinas de bajo peso molecular. Sin embargo, en mujeres
embarazadas obesas que van a cesarea, se debe administrar tromboprofilaxis.
Segun las guias, mujeres obesas mérbidas, independientemente del mecanismo
de resolucion del embarazo deberan recibir tromboprofilaxis. La mayoria de
eventos tromboembdlicos ocurren posteriores a un parto via vaginal. Por lo tanto,
no se debe asesorar ni confinar la prevencion anti-trombética para mujeres que
fueron sometidas a una cesarea. (1)

Todas las unidades de maternidad deben de contar con protocolos de manejo y
tromboprofilaxis en mujeres obesas, estos deben de incluir las indicaciones
precisas, dosis y duracion de uso de medicamentos tromboprofilacticos. El
tratamiento debera individualizarse segun los riesgos y beneficios de cada
paciente. No hay evidencia cientifica de que el uso de medias compresivas
prevengan eventos tromboéticos en el embarazo y es dificil utilizarlo en estas
pacientes por la misma obesidad; la mayoria de las ocasiones se contribuye al
estasis venoso, sin proveer un beneficio a la paciente. Se debe reservar su uso

para pacientes que tengan una contraindicacién para el uso de heparinas. (1)
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. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Identificar el riesgo de complicaciones asociadas a la anestesia en pacientes con

indice de masa corporal (IMC) = 30 a quienes se les realiz6 cesarea.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio

Transversal analitico.

4.2 Poblaciéon y Muestra
4.2.1 Poblacioén:
Paciente que resolvi6 su embarazo por cesarea y hospitalizada en servicio de

Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios.

4.2.2 Muestra:

Se seleccion6 en forma consecutiva a 101 pacientes con indice de masa corporal
(IMC) = 30 y por método aleatorio simple se seleccioné a 202 pacientes con IMC < 30
y que resolvieron el embarazo por cesarea en el servicio de Obstetricia del Hospital

General San Juan de Dios durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015.

4.3 Criterios de Inclusién y Exclusiéon
4.3.1 Criterios de Inclusién
Pacientes del servicio de Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios a

las que se realiz6 cesarea.
4.3.2 Criterios de Exclusion

Pacientes del servicio de Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios a

las que se realizé cesarea por sufrimiento fetal.
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4.4 Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDIDA
Edad La edad de una persona Dato de la edad Cuantitativa Intervalo Afios
expresada como el periodo anotado en el
de tiempo que ha pasado expediente.
desde su nacimiento.(33)
Tipo de Ejecucion del acto médico Técnica anestésica Cualitativa Nominal Epidural,
anestesia con sustancias anestésicas, | registrada por el raquidea o
permite bloquear la medico anestesidlogo general
sensibilidad de dolor del en la hoja de récord
paciente en el lugar en el anestésico para la
que el meédico trabajara para | cirugia de cesarea.
quitar la dolencia del
paciente.
Peso Atraccion de un cuerpo por Dato obtenido en la Cuantitativa Intervalo Kilogramos.
la fuerza de gravedad de la | medicion de peso
tierra. (33) medido en kilogramos.
Talla Estatura o medida de la Dato de la estatura Cuantitativa Intervalo Metros.
paciente.(33) obtenida de la
paciente.
indice de masa Indicador de la densidad Medicién del calculo Cuantitativa Intervalo Kg/m?

corporal

corporal, tal como determina

del peso divido la
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por la relacion del peso

corporal con la estatura.(19)

altura al cuadrado de

cada paciente.

Iindice de masa indice de masa corporal > Dato obtenido al hacer | Cualitativa Nominal Si/ No

corporal 2 30 30 kg/m?. el calculo de indice de

masa corporal de la
paciente.

Bloqueo fallido Cuando no se localiza Dato obtenido en la Cualitativa Nominal Medido como
correctamente el espacio bitdcora electronica y fallido o exitoso
raquideo o epidural, su cambio de plan
inyectandose el anestésico anestésico que se
local en musculos o espacio | realizo.
extraaracnoideo.(34)

Bloqueo Bloqueo en espacio Dato obtenido en la Cualitativa Nominal Medido como

insatisfactorio correcto, pero la cantidad bitdcora electronica y satisfactorio o
y/o concentracion del su cambio de plan insatisfactorio.
anestésico local es muy baja | anestésico que se
provocando un bloqueo realizé.
insuficiente y parcial.(34)

Bloqueo espinal | Puncion raquidea no Evento anestésico Cualitativa Nominal Medida por

total percibida en inyeccion de anotada en la bitacora criterios clinicos
gran volumen de anestésico, | electronica del de bloqueo
con alteraciones sistémicas | paciente. espinal total.

neuroldgicas y

cardiopulmonares.(34)
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Intubacién Incapacidad de intubar con Evento anestésico Cualitativa Nominal Medida como
fallida laringoscopia directa a un anotada en la bitacora exitosa o fallida.
paciente tras 3 intentos o electrénica del
mas. paciente.
Canalizaciéon Incapacidad de canalizar Evento que ocurre Cualitativa Nominal Medido como
insatisfactoria una via periférica exitosa. tras la incapacidad de Satisfactorio o
lograr una via insatisfactorio.
periférica.
Dificultad a la Dificultad en la movilizacién | Evento percibido por Cualitativa Nominal Si’
movilizacion de | de la paciente a posiciones el operador en el No.

la paciente

necesarias dentro y fuera
del quiréfano debido a su

peso.

momento de
posicionar a la
paciente en sala de

operaciones.
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4.5 Procedimiento Para La Recolecciéon De Datos

451

Procedimiento Para La Recopilacion De Los Datos:

Se buscé activamente a las pacientes del servicio post-parto a quienes se
les realizd cesarea, para esto se visitd el servicio tres veces por semana
para asegurar que fueran detectadas todas las pacientes. Se midié peso por
medio de balanza y midi6 estatura con tallimetro. Se revisoé el expediente y la
hoja de registro anestésico donde se anota las complicaciones. Se entrevisto
directamente a las pacientes y al residente que administré la anestesia para

completar la boleta de recoleccion.

Por cada paciente con IMC = 30, se seleccion6 de forma aleatoria simple a
dos pacientes con IMC < 30 en el mismo servicio de Labor y Parto. Se utilizé
la clasificacion de IMC = 30 de manera arbitraria como indicador de riesgo
debido a que no hay indicadores para clasificar obesidad en el periodo post
parto inmediato, esto es por los cambios fisiolégicos que persisten en el
puerperio inmediato. Aunque existen otras clasificaciones que son utilizadas
para evaluar la ganancia de peso previo y durante el embarazo, pero no es
posible aplicarlas porque unicamente se utilizan durante el embarazo y el
momento en que se captdé a las pacientes para el estudio fue después de

resuelto el embarazo.

Los médicos residentes brindaron informacion de forma voluntaria por medio
de encuesta verbal directa y en alguna ocasién por falta de disponibilidad fue

utilizada la via telefénica.

El investigador fue al servicio de post parto, identificando a pacientes
candidatas a tener IMC > 30, se revis6 los datos de las pacientes
corroborando con el expediente médico. Se obtuvieron los datos
procediendo a realizar la medicién antropométrica de la paciente y se reviso
la hoja de record anestésico en el cual se anoto las complicaciones durante
el transcurso del procedimiento, ademas se identificé quien fue el
responsable de brindar la anestesia para la cirugia con el fin de interrogarlo

verbalmente, de forma andénima y voluntaria para obtener los datos

21



4.5.2

453

pertinentes para evaluar las variables de complicaciones, presentes o

ausentes.

Instrumentos de Recoleccién:

Se utiliz6 documento en hoja de papel bond que tiene impreso el
instrumento de recoleccién con preguntas de respuesta multiple, cuadros
de texto para detallar algunas respuestas, espacio para colocar medidas
de paciente y dato de IMC, ademas espacios para detallar afio de

residencia que cursa el médico que administré la Anestesia.

Procedimiento De Analisis De Datos:

Los datos se ingresaron en Epilnfo™ 3.5.4. La estadistica descriptiva para
las variables cualitativas se usoé frecuencias simples y porcentajes, para
las cuantitativas media y desviacion estandar. Para estadistica analitica
us6 el programa Epidat 3.1, se calculé razén de prevalencia (RP) con
intervalos de confianza del 95%, se consideré diferencia significativa si p <
0.05,

4.6 Aspectos Eticos de la Investigacion:

El nombre de las pacientes y del médico residente de Anestesia involucrado en la

investigacién se mantuvo andénimo durante todo el proceso de recoleccién,

analisis y presentacion de resultados.

4.6.1

Categoria De Riesgo:

La investigacion es de categoria |, utilizd técnicas observacionales, con
informacion obtenida del instrumento de recoleccion de datos y libro de
procedimientos del Departamento de Anestesia. No se realizd ninguna

intervencion o modificacién que afectara a las personas participantes.
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V. RESULTADOS

Se estudio a 303 pacientes, 101 con indice de masa corporal (IMC) = 30 y 202 con IMC < 30,
las primeras eran en promedio cuatro afos mayores (p < 0.001). En ellas se usoé
principalmente anestesia epidural, mientras que en las segundas, espinal (p < 0.001); no

hubo diferencia con el nivel de preparacién del anestesidlogo entre ambos grupos (Tabla 2).

Tabla 2

Caracteristicas Generales

indice de masa corporal

230 <30 Valor p
n=101 n =202
Edad promedio (+ DE) 272+7.0 239+6.2 <0.001
Tipo de anestesia
Epidural 50 (49.5%) 79 (39.1%) <0.001
Espinal 41 (40.6%) 119 (58.9%)
General 10 (9.9%) 4 (2.0%)
Anestesitlogo a cargo
R1 24 (35.82%) 43 (64.17%) 0.820
R2 51 (32.69%) 105 (67.30%)
R3 11 (40.74%) 16 (59.25%)
Jefe de Residentes 1 (33.33%) 2 (66.66%)
Especialista 14 (28%) 36 (72%)

El 49.83% (n = 151) de las pacientes presenté al menos una complicacion, el numero vario
desde uno hasta ocho (Figura 1). En las pacientes con IMC = 30 se encontré 63.37% mas
complicaciones (RP 3.20, IC 95% 2.56 — 4.01), también 14 veces mayor riesgo (IC 95% 3.24
-60.41) de tener una canalizacion dificultosa y 4 veces mayor riesgo (IC 95%, 2.69 — 6.45) de
necesitar mas de una puncion para localizar un espacio intervertebral que en pacientes con
IMC < 30. También se encontré diferencia significativa en la dificultad para localizar el
espacio intervertebral y el tamano inadecuado de los instrumentos médicos (p< 0.001). Se
encontro 4 veces mas riesgo (IC 95% 3.26 - 7.40) de necesidad de ayuda para posicionarlas

y 69% mayor riesgo (IC 95% 17.26 — 275.75) de colocar el bloqueo en posicién sentada. No
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se encontré que hubiera un mayor riesgo para el bloqueo fallido, intubacion dificultosa,
puncién accidental de duramadre y tampoco hubo diferencia en la incidencia de bloqueo

insatisfactorio (Tabla 3).

Figura 1
Numero de complicaciones por paciente
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Tabla 3

Complicaciones Anestésicas

indice de masa corporal

230 <30 RP*
Total 101 Total 202 (IC 95%)

Complicaciones

Si 93 (92.08) 58 (28.71%) 3.20

No 8 (7.92%) 144 (71.29%) (2.56 —4.01)
Bloqueos fallidos

Si 2 (66.66%) 1 (33.33%) 4.00

No 99 (33%) 201 (67%) (0.36-45.59)
Bloqueo insatisfactorio

Si 4 (36.36%) 7(63.64%) 1.14

No 97 (33.21%) 195 (66.79%) (0.34-3.81)

Canalizacion dificultosa
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Si
No
Dificultad localizacion espacio
intervertebral
Si
No
Mas de una puncién para localizar
espacio intervertebral
Si
No
Instrumentos médicos de tamafio
adecuado
Adecuado
No adecuado
Intubacién dificultosa
Si
No
Ayuda extra para posicionar a paciente
Si
No
Puncidn accidental a duramadre
Si
No
Posicion de paciente para el bloqueo
Sentada
No Sentada

14 (87.5%)
87 (30.31%)

43 (100%)
58 (22.3%)

48 (67.60%)
53 (22.84%)

85 (29.61%)

16 (100%)

3 (50%)
98 (32.99%)

59 (71.08%)
42 (19.09%)

4 (66.66%)
97 (32.65%)

69 (97.18%)
32 (13.79%)

2 (12.5%)
200 (69.68%)

0
202 (77.69%)

23 (32.39%)
179 (77.15%)

202 (70.38%)

0

3 (50%)
199 (67.01%)

24 (28.91%)
178 (80.9%)

2 (33.33%)
200 (67.34%)

2 (2.81%)

200 6.

2%)

14.00
(3.24-60.41)

P <0.001

4.17
(2.69-6.45)

P <0.001

2.00

(0.41-9.73)

4.91
(3.26-7.40)

4.00
(0.74-21.47)

69.00
(17.26 —
275.75)

* RP Razén de proporciones
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VL. DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se encontré que las pacientes embarazadas con IMC = 30 a quienes se les
realiz6 cesarea presentaron mas riesgo de canalizacion dificultosa y dificultad para
localizacién del espacio intervertebral, por lo que necesitaron mas de un intento para
localizar un adecuado espacio intervertebral, también se encontré6 mayor dificultad para
encontrar un instrumento anestésico neuroaxial de tamafo adecuado, mayor a 3.5 pulgadas
en agujas raquideas y epidurales(35). Ademas, se necesitd ayuda de otra persona y hubo

mayor dificultad para la posicidon adecuada de la paciente con IMC = 30.

Diversos estudios reportan la obesidad como un problema para la paciente embarazada a
quien se le va a realizar una cesarea, por los riesgos y complicaciones anestésicas debido a
los cambios fisiolégicos que se alteran aun mas a nivel cardiovascular, respiratorio,
endocrino, accesos venosos Y dificultad en la técnica anestésica.(3)(15) Aunque el IMC no
es un indicador apropiado para ser usado en embarazadas ni en el post parto inmediato
debido a los cambios fisiolégicos propios del embarazo, en este estudio no se usé el término
obesidad. Sin embargo, se considero el IMC para poder identificar el riesgo que puede haber
por presentar un IMC aumentado, porque el riesgo de complicaciones y fallos se ven
incrementados en las pacientes con IMC = 30 a comparacién con las que tienen IMC <
30.(15)

La canalizacion dificultosa se encontré que era un problema en la paciente con IMC = 30. Se
ha comprobado en estudios previos que en pacientes obesos con IMC = 30, aumenta la
dificultad de un acceso intravenoso periférico en comparacién de las personas con un IMC
adecuado.(29) Menciona la literatura que es posible una dificil canalizacion periférica y de no
lograrse, se debe solicitar a un cirujano una via central.(15) Incluso asi, con la ayuda de un
cirujano la colocacion de via central puede ser dificil, porque la paciente puede estar en
posiciones no adecuadas, con obstruccion agregada del tejido cutaneo graso, haciéndolo
peligroso. Por tanto, la literatura recomienda la guia por ultrasonido para visualizar

correctamente los vasos sanguineos.(8)

Existen estudios similares en pacientes obesas a quienes se les realiza cesareas, donde
revelan una dificultad del 74% en la localizaciéon del espacio intervertebral y del 14% de

buscar en mas de un intento un espacio intervertebral adecuado.(1)
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Se ha descrito dos predictores significativos para intentar localizar y/o encontrar el espacio
intervertebral: primero la no palpacion de las espinas de las vertebras y segundo la
inhabilidad de la paciente de crear un contorno convexo de la espalda cuando se posiciona
para la aplicacion de la anestesia. (18) Otros estudios han documentado que hay fallas en
encontrar el liquido cefalorraquideo en un bloqueo espinal o localizar el espacio epidural, por
lo que hay necesidad de buscar otro espacio intervertebral provocando también mas intentos
de punciones en la espalda.(31) Un estudio indica que al haber falla en identificar el liquido
cefalorraquideo, hay un 3 a 5% de necesidad de cambiar a la técnica epidural o buscar un
espacio diferente.(31) Este estudio reportd una asociacion entre ser obesa y una mayor
dificultad en la localizacién del espacio intervertebral. Sin embargo, no hubo mayor riesgo en

un bloqueo fallido o bloqueo insatisfactorio en obesas.

Se ha comprobado la correlacién positiva en el aumento de la profundidad de la piel en
centimetros hacia el espacio epidural con un mayor aumento del IMC, lo que hace necesario
el uso de instrumentos de anestesia neuroaxial de mayor tamafo para este tipo de
pacientes, como agujas raquideas que deben ser de un tamafio mayor de 3.5 pulgadas de
largo y agujas epidurales también con un tamafio mayor de 3.5 pulgadas, medidas estandar
de uso para anestesia neuroaxial.(35)(28) En este estudio se encontré asociacion en el

tamafio inadecuado de instrumentos anestésicos y pacientes con IMC = 30.

No se logré detectar que exista mayor dificultad para la intubacion orotraqueal de la mujer
embarazada. Sin embargo, es importante recalcar que la via aérea de estas pacientes es
clasificada como una via aérea dificil por el aumento del tejido circundante en cuello, el
aumento de tamafio de las mamas, las embarazadas se consideran como estdmago lleno
aun con ayuno de mas de 8 horas, las capacidades y volumenes pulmonares son menores
por el aumento de tamafio uterino gravido que desplaza todas las estructuras abdominales y
disminuye la capacidad del térax. Aunque estos cambios fisiolégicos hacen mas dificil la
intubacion orotraqueal, no se reportd la necesidad de administrar anestesia general en las

pacientes del estudio por lo que este dato no se pudo valorar.(10)

Esta investigaciéon demostré que existe cuatro veces mas la necesidad de solicitar ayuda de
otra persona para posicionar a la paciente con IMC = 30, esto se explica porque a mayor
peso es mas dificil la movilizacién voluntaria y asistida por otras personas, incluso la
incomodidad de la paciente para mantenerse en una posicion puede causar problemas al

momento de administrar la anestesia por no lograr una posicién adecuada,(1) lo que significa

27



una mayor necesidad de tomar grandes cantidades de tiempo y reduccion de movilidad en el

campo quirurgico.(12)

A la vez se encontré también siete veces mayor riesgo de dificultad para encontrar una
posicién adecuada en la paciente con IMC = 30 para que el anestesidlogo pueda administrar
correctamente la técnica anestésica seleccionada. Lo cual confirma, con base en la
literatura, que la paciente obesa conlleva un reto mayor para movilizar y posicionar

adecuadamente.(3)

En las pacientes embarazadas con un IMC alto (superior a 25 kg/m2) se recomienda que la
ganancia de peso al final del embarazo sea de 15-25 Ib y en la paciente embarazada obesa
(IMC mayor a 29 kg/m2), el aumento de masa es de al menos 15-20 1b.(23,24) Al finalizar el
embarazo, posterior al parto las pacientes experimentan una pérdida de peso que va
distribuida de la siguiente manera, 10-13 Ib (feto, placenta, liquido amnidtico y pérdida
sanguinea), 5-8 Ib (diuresis) y 2-3 Ib por la involucién y los loquios que se desprenden
finalizando la primera semana. Por tanto, la paciente con sobrepeso, tiene en promedio un
aumento de peso de 15-20 Ib, y con la pérdida de peso posterior al parto de un promedio de
17-24 |Ib (23,24), indica que hay una variacién de +/- 2-4 Ib, sin significancia para el estudio
porque la evaluacién peso/talla es posterior a la cesarea, en el servicio de Postparto. De esta
manera, la diferencia de pesos previo al embarazo y a la resolucién de la misma de + 2-4 Ib,
indica que si se catalogdé a la paciente postparto como obesa, ya padecia sobrepeso u
obesidad previamente, y el analisis se realizé sobre la paciente en quiréfano, ya con un peso
mayor al presentado posteriormente en el servicio de Postparto. ElI IMC tampoco

representaria una diferencia significativa pre y postparto.

Se utilizd la clasificacion de indice de Masa Corporal, aunque no aplica en pacientes
embarazadas o en el puerperio inmediato ya que contintan los cambios fisiolégicos por el
embarazo y una alta variabilidad de peso hasta la 6ta semana postparto. Existen otras
clasificaciones, como la propuesta por Rosso y Mardones que son utilizadas para evaluar la
ganancia de peso previo y durante el embarazo (20), pero no es posible aplicarlas porque
unicamente se utilizan previos y durante el embarazo. Esto fue una limitante del estudio
porque el Uunico momento para captar a las pacientes fue en el periodo postoperatorio
inmediato debido a que no todas las pacientes asistieron a su control prenatal y que la
mayoria de ellas no regresan al hospital a su seguimiento postoperatorio. EI momento en
qgue se captd a las pacientes para el estudio fue después de resuelto el embarazo, para este

estudio el parametro utilizado fue el IMC por no tener otro que fuera apto, tomando en cuenta
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que no existe ningun otro parametro que valore la variabilidad del peso al final del embarazo
y puerperio, por lo que a pesar de no ser el parametro mas adecuado, se utilizé el IMC y se
aplicé a todas las pacientes en este estudio, para poder categorizarlas en funcién del riesgo
aumentado segun el peso. Para fines de este estudio se utilizé el IMC = 30 como indicador

de obesidad.

Se apoyo la decision dado que la variacion de disminuciéon de peso en la paciente obesa en
el puerperio inmediato, es menor a la de la paciente puérpera con IMC normal. La tendencia
de aumento de peso ocurre pasado los 6 meses del puerperio y va en aumento hasta los 3
anos posterior al parto.(23,27). Las limitantes de este estudio consistieron en que, aunque se
encontré un riesgo mayor de presentar complicaciones en las embarazadas obesas a
quienes se les realizd cesarea, hubo falta de precision, probablemente secundario al tamano
de la muestra, que pudo haber influidlo en no encontrar asociacién en algunas

complicaciones, contrario a lo que dicen otros estudios.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1 CONCLUSIONES

La paciente embarazada con IMC = 30 a quien se le realiza una cesarea tiene

mayor riesgo de complicaciones anestésicas.

La administracion de bloqueos neuroaxiales en embarazadas con IMC = 30 es

mas complicada que en las que tienen IMC < 30.

La paciente con IMC = 30 no permite una adecuada movilizacion vy
posicionamiento en sala de operaciones por lo que es necesario solicitar a algun
ayudante que mantenga la posicion de la paciente mientras se administra la

anestesia.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Realizar un estudio que evalue el IMC durante el embarazo y 6 semanas

postparto para valorar los cambios por la variabilidad de peso.

Medir este tipo de estudio también en paciente con IMC = 30 no obstétrico, para

evaluar el riesgo de complicaciones anestésicas.
Contar en todo momento con un ayudante durante el proceso adecuada posicion

corporal y adquirir instrumentos y equipo adecuado para la administracion de

anestesia neuroaxial a las pacientes con IMC = 30.
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VIIL. ANEXO

Correlativo: 001
RIESGO DE COMPLICACIONES ANESTESICAS EN PACIENTES EN CESAREA CON iNDICE DE MASA

CORPORAL 2 30
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: Hora:

Nombre de la Paciente:

Numero de Registro Hospitalario: Edad:

Diagnostico:

Cirugia Realizada:

Talla (En Metros): Peso (En Kilogramos):

IMC (W/H?):

Subraye el grado segun IMC:

Normal (18-24.9)
Sobrepeso (25-29.9)
Obesidad Grado | (30-34.9)
Obesidad Grado Il (35-39.9)
Obesidad Moérbida (>40)

o O O O O

Tipo de Anestesia:

Si se administré Bloqueo Neuroaxial, responda circulando la respuesta a las siguientes preguntas:

o ¢Se le dificulto localizar el Espacio intervertebral? Si NO
o ¢Realizo mas de 1 puncion para localizar el espacio? Sl NO
o ¢Fue necesario que un ayudante mantuviera la posicion de la paciente? Sl NO
o ¢Coloco a la paciente sentada para colocar el bloqueo? Sl NO
o ¢Alguno de sus instrumentos no tenia el tamafio adecuado para la paciente? Si NO

Subraye si observo alguno o varios de los siguientes eventos adversos durante la Anestesia:

Bloqueo Fallido

Bloqueo Insatisfactorio

Bloqueo Espinal Total

Puncién Accidental de Duramadre
Intubacién dificultosa

Intubacién Fallida

Canalizacion Dificultosa o Insatisfactoria
Dificultad a la Movilizaciéon de la Paciente
Otros:

O O O O 0O 0O O O O
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