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CAPITULO |

RESUMEN

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La OMS precisa al
sobrepeso como IMC igual o superior a 25, y obesidad como IMC igual o superior
a 30. La mayoria de la poblacién mundial vive en paises donde esta condicién
cobra mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal. En México, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres en edad reproductiva es de
71.9%. Un porcentaje importante si se toma en cuenta que la acumulacién
excesiva de grasa en el embarazo es un conflicto de salud publica ya que
incrementa riesgos obstétricos y neonatales.

El objetivo de este trabajo es evaluar el impacto del factor obesidad sobre
las complicaciones anestésicas en pacientes embarazadas atendidas en el
servicio de Tococirugia de un hospital de tercer nivel. Siendo éste un estudio
observacional, retrospectivo, longitudinal y comparativo; se realizo la revision de
expedientes de pacientes que acudieron a recibir atencion del nacimiento entre
el 1 de enero de 2015 al 30 de junio de 2019, en el Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez”, en Monterrey, Nuevo Ledn, México.

Un total de 24,428 expedientes cumplieron con los criterios de seleccion.
Mediante la férmula para tamafios muestrales de proporciones en poblaciones

finitas, se determind una muestra estadisticamente significativa de 105 pacientes.



Se sustrajeron datos como socioeconomicos, de antropometria para valorar el
IMC, ginecoldgicos, anestésicos y del desenlace perinatal.

Como resultado se revisaron 175 expedientes de pacientes con rango de
edad de 14 a 39 afios. Se obtuvieron frecuencias de datos sociodemograficos
como escolaridad, estado civil, gestas previas. Ademas del peso y la talla,
comparando el resultado del IMC, se tom6 en cuenta como alteracion del peso a
la clasificacion de sobrepeso y obesidad.

No se advirtié correlacién con las complicaciones anestésicas y el IMC,
aunque se encontrd que la puncién advertida que se reportd, sucedié en una
paciente con sobrepeso.

Para concluir, se logré evaluar el impacto del factor obesidad sobre las
complicaciones anestésicas en las pacientes embarazadas de nuestra unidad de
Tococirugia, encontrandose no relacionada con la obesidad. Se propone
implementar nuevos estudios que incluyan mayores datos para arrojar mas
informacion fehaciente al gremio médico en formacién y asi brindar mayor apoyo

para un mejor desenlace perinatal; ademas de alentar a los médicos en el llenado

correcto de los expedientes clinicos.



CAPITULO Il

INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. El IMC es un indicador
simple de la relacion entre el peso y la talla, que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso
de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). En el caso
de los adultos, la Organizacion Mundial de la Salud define el sobrepeso vy la
obesidad como: sobrepeso IMC igual o superior a 25 y obesidad IMC igual o

superior a 30. El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad

en la poblacién, pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas

las edades. [1]

Entre 1975 y 2016, la prevalencia mundial de la obesidad se ha casi
triplicado. En 2016, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afos tenian
sobrepeso, y el 13% eran obesas. La mayoria de la poblacion mundial vive en
paises donde el sobrepeso y la obesidad cobran mas vidas de personas que la
insuficiencia ponderal. En 2016, 41 millones de ninos menores de cinco anos
tenian sobrepeso o eran obesos. [1]

En México, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2016, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos es del 72.7% en mujeres y

69.4% en hombres [2]. En mujeres en edad reproductiva (mayores de 20 afos



de edad) es de 71.9%. En el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) mas del
80% de las embarazadas tienen sobrepeso u obesidad. [3]

En Sobrepeso y Obesidad en el Embarazo: Complicaciones y Manejo. [4]
se expone que esta condicion es un conflicto de salud publica, puesto que
incrementa riesgos obstétricos y neonatales, y aumenta asi la posibilidad de
presentar enfermedades, ademas de complicaciones durante el embarazo y el
parto.

La obesidad se ha transformado en una verdadera epidemia a nivel
mundial. Segun estadisticas sanitarias del 2009, en el afio 2005 habia 1600
millones de adultos con sobrepeso (IMC > 25) y 400 millones de adultos obesos
(IMC > 30) en el mundo. En México, estudios recientes demuestran que su
incidencia y prevalencia han aumentado de modo considerable en los ltimos 20
anos, hasta alcanzar cifras de 10% a 20% en la infancia, 30% a 40% en la
adolescencia y 60% a 70% en los adultos. Asi mismo, su prevalencia en el
embarazo tiene rangos del 11% al 22%. [5]

Tanto la obesidad, como el embarazo, estdn asociados con cambios
fisiolégicos significativos, y muchos de estos cambios tienen implicaciones
similares. Los mas importantes estan en los sistemas respiratorio y
cardiovascular. Muchos de los efectos del embarazo y la obesidad son aditivos y
conducen a un deterioro funcional significativo, disminucion de la reserva
fisioldgica y aumento del riesgo anestésico y obstétrico. [6]

Para tener un mayor panorama de lo que el embarazo modifica el cuerpo

de la mujer y de sus implicaciones, se tiene que tomar en cuenta los cambios que



ocasiona en diferentes aspectos fisiologicos. En Obesidad y embarazo:
implicancias anestésicas [7] se describen estos cambios:

Cambios respiratorios — Durante el embarazo el consumo de oxigeno
materno aumenta progresivamente, produciéndose al final un incremento de
20%-30%. Del total de éste, un tercio es necesario para el metabolismo del feto
y la placenta, mientras el resto es usado para los procesos metabdlicos maternos,
los cuales se incrementan gradualmente durante el embarazo. El térax y
abdomen cambian su conformacion, produciéndose un desplazamiento cefalico
del diafragma, disminuyendo la capacidad residual funcional. La ventilacion
minuto aumenta, principalmente por incrementos en el volumen corriente y en
parte por un discreto aumento en la frecuencia respiratoria. El incremento en la
ventilacion minuto es mayor que el aumento en el consumo de oxigeno, y tiene
como resultado hiperventilacion con disminucion en la PaCO2 a
aproximadamente 30mmHg. Lo anterior estaria explicado por la accion de la
progesterona, que aumentaria la sensibilidad del centro respiratorio.

En la obesidad, el tejido adiposo que rodea la pared toracica y abdomen,
acentua la disminucion de la distensibilidad toraco-pulmonar, limitando el
volumen corriente. Se aumentan las demandas metabdlicas, el consumo de
oxigeno y la produccién de diéxido de carbono. Estos efectos generan mayor
riesgo de hipoxemia e hipoxia, y si se hacen cronicos pueden producir
hipertensién pulmonar y falla cardiaca derecha. [7]

Cambios cardiovasculares — En el embarazo existe un estado
hiperdinamico por un incremento del volumen sanguineo circulante, que aumenta

el gasto cardiaco hasta 50%. Sube la frecuencia cardiaca y disminuye la
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resistencia vascular periférica. El aumento de la volemia y del volumen
plasmatico conduce a la disminucion del hematocrito y de la concentracion de la
hemoglobina. [7]

En la embarazada obesa, se ha descrito mayor tamario de la auricula
izquierda y mayor grosor de la pared del ventriculo izquierdo vy tabique
interventricular, con disfuncion diastélica. Hay mayor riesgo de desarrollar
hipotensién postural por la compresion de la vena cava en posicion decubito
supino, tanto por el utero gravido como por el tejido adiposo abdominal. El
incremento de la masa corporal genera aumento del gasto cardiaco, sube asi
también la precarga y postcarga; se produce dilatacion e hipertrofia en el
ventriculo izquierdo ante la sobrecarga que recibe. Al aumentarse la frecuencia
cardiaca por el incremento de la actividad simpatica por los niveles altos de
leptina, insulina y mediadores inflamatorios se produce disminucion del tiempo
en diastole, entonces existe mayor riesgo de disfuncion diastdlica por el deterioro
de la relajacion miocardica. De igual manera, se presenta aumento en la
prevalencia de hipertension arterial, dislipidemia y enfermedad tromboembdlica.
(7]

Cambios metabdlicos — La ganancia de peso durante el embarazo esta
dada en mayor parte por el utero y su contenido, el liquido extracelular, el
volumen hematico y el aumento de tamano de las mamas. En pacientes obesas,
existe deposito nuevo de lipidos, en respuesta de alteraciones hormonales como
hiperinsulinismo y resistencia a la insulina. Si hay depésito de lipidos en el
miocardio, puede haber alteraciones de la contractilidad, conduccién e irrigacién;

lo que puede generar disfuncion endotelial provocando enfermedad coronaria. [7]
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Cambios gastrointestinales — El tono y la motilidad gastrica e intestinal,
estan disminuidos durante el embarazo, por el efecto relajador de la progesterona
en el musculo liso. Hay un aumento en el volumen gastrico, disminucion del pH
gastrico, incompetencia del esfinter gastroesofagico inferior, se incrementa la
incidencia de reflujo gastroesofagico. El higado no presenta modificaciones
morfolégicas; el flujo sanguineo de la vena porta esta incrementado. Algunas
pruebas de la funcién hepética se alteran; la fosfatasa alcalina se eleva al doble;
las aminotransferasas, gamma glutamiltranspeptidasa y bilirrubina total
disminuyen ligeramente. La albumina sérica disminuye por el incremento del
volumen sanguineo. (7]

Cambios en el aparato urinario — Se produce dilatacion de la pelvis renal,
célices y uréteres, provocando aumento del espacio muerto urinario. Aumenta la
longitud del rifién 1 a 1.5 cm aproximadamente. Hidronefrosis e hidrouréter. El
flujo sanguineo renal y la tasa de filtracion glomerular se incrementan 50 a 60%;
la reabsorcion de agua y electrolitos también se elevan. Se pierden aminoacidos
y vitaminas hidrosolubles por la orina, en mayor cantidad. La depuracion de
creatinina es 30% mayor. Esto puede tener efectos significativos en la
farmacocinética, como en el caso de la depuracion de ciertos medicamentos,
como los antibiéticos. [7]

Cambios en la farmacocinética — Las modificaciones fisiolégicas que
ocurren en el organismo materno por efecto del embarazo, alteran la
farmacocinética de medicamentos, lo cual debe ser muy bien conocido para

indicar una terapéutica adecuada y segura. Por lo tanto, es necesario recordar la



ruta que normalmente sigue un medicamento desde su ingreso al organismo
hasta su eliminacion. [7]

Al momento de llegar a la conclusion del embarazo, se tiene que valorar
la via mas adecuada de nacimiento para la paciente, y al tomar en cuenta los
cambios que el embarazo y la obesidad provoca, se decide. El manejo anestésico
de la paciente obstétrica obesa requiere de un entendimiento fundamental de los
cambios fisiolégicos propios del embarazo y los problemas adicionales de la
obesidad ya descritos.

El American College of Obstetricians and Gynecologists [8] expone los
riesgos que las mujeres corren por tener obesidad o sobrepeso durante el
embarazo, y estas complicaciones de salud pueden ser la diabetes mellitus
gestacional, hipertension, preeclampsia, parto por cesarea y retenciéon de peso
después del parto.

De manera similar, los fetos de mujeres embarazadas que tienen
sobrepeso u obesidad tienen un mayor riesgo de prematuridad, muerte fetal,
anomalias congénitas, macrosomia con posibles lesiones al nacer y obesidad
infantil. Las preocupaciones adicionales incluyen posibles complicaciones
intraparto, operativas y postoperatorias y dificultades relacionadas con el manejo
de la anestesia. Si no se obtuvo una consulta de anestesiologia antes del parto,
se debe realizar temprano en el parto para permitir el tiempo adecuado para el
desarrollo de un plan anestésico. [8]

El uso de anestesia epidural o espinal se recomienda en pacientes
embarazadas obesas cuando se necesita anestesia de eleccion; sin embargo,

puede ser técnicamente dificil o imposible administrar este tipo de anestesia
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debido a puntos de referencia oscuros, posicionamiento dificil y capas excesivas
de tejido adiposo. Alternativamente, el uso de anestesia general en mujeres
embarazadas obesas también plantea varios desafios, incluida la intubacion
endotraqueal dificil debido a tejido excesivo y edema, y los eventos respiratorios
intraoperatorios que forman una intubacion fallida o dificil. [8]

La obesidad es considerada como un factor de riesgo importante para la
intubacion fallida y la aspiracion de los contenidos gastricos en la induccion de
anestesia general. En el texto titulado Anesthetic complications in pregnancy [9]
se informa sobre la aspiracion de los contenidos gastricos después de la
anestesia general como la causa principal de mortalidad relacionada con la
anestesia en la poblacion obstétrica en los EE. UU. La ventilacion mecanica
podria conducir a presiones elevadas en las vias respiratorias que resultan en un
trauma por volumen.

Ademas, en dicho estudio [9], se observo que una caida significativa en la
capacidad residual funcional podria causar una derivacion intrapulmonar que
conduce a una hipoxia grave. La anestesia epidural fue la opciéon mas adecuada
para el procedimiento que llevaron a cabo. En caso de que la técnica regional
fallara y se requiriera anestesia general, el equipo de via aérea dificil estaba
facilmente disponible dentro de la sala de operaciones. Mencionaron que el
equipo de intubacion de la via aérea incluyé Macintosh, McCoy y laringoscopios
flexibles, un glidescopio y una mascarilla de intubacion con mascara laringea.

El establecimiento de anestesia neuroaxial en pacientes obesos presenta
muchos problemas Unicos para el anestesista. Estos incluyen descifrar la linea

media y el espacio intermedio, bolsas de grasa que dan como resultado, falsos
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positivos cuando se utilizan técnicas de pérdida de resistencia para ubicar el
espacio epidural, distribucion alterada de farmacos, una mayor incidencia de
durabilidad accidental puncién y puncion venosa epidural y una tasa de fracaso
epidural de hasta el 42%. [10]

La ingurgitacion epidural-venosa, que se produce en el embarazo y la
obesidad, aumenta la probabilidad de canulacion venosa con el catéter epidural.
En el reporte de caso titulado Complications of neuraxial anesthesia in an extreme
morbidly obese patient for cesarean section [11] los investigadores informaron
una incidencia de canulacion vascular del catéter epidural hasta el 12% en
parturientas con obesidad mérbida en posicion sentada. También demostraron
que la posicion lateral reclinada hacia abajo disminuyé la incidencia de puncion
venosa epidural durante la insercion del catéter epidural en parturientas obesas.

Agregan.que una posicion lateral reclinada en un paciente de este habito
corporal distorsiona la anatomia de la columna vertebral y los tejidos superiores
y complicaria aun mas la insercion del catéter epidural. Por tal motivo, sugieren
que no es sorprendente que haya una mayor incidencia de punciones durales
accidentales en parturientas obesas que en la poblacién no obesa durante la
insercion de agujas epidurales. [11]

Ademas, se ha demostrado que los requisitos de anestesia local en
pacientes obesos para la anestesia epidural y la analgesia del parto son menores
que en la poblacién no obesa. Las posibles causas incluyen la reduccién del
volumen de los espacios epidurales e intratecales como consecuencia del

aumento de la presién abdominal. De hecho, las imégenes de resonancia
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magnética de la columna vertebral les han confirmado que los volumenes de LCR
se reducen en parturientas obesas. [11]

Otros estudios no han demostrado una correlacion entre el peso del sujeto
y la diseminacion de anestésicos locales en el espacio epidural o intratecal. Es
posible que la anestesia local del espacio epidural también se haya filtrado por
via intratecal a través del sitio de la puncion dural y haya intensificado el blogueo.
(1]

Concluyen que la anestesia regional no esta exenta de problemas graves,
la planificacién cuidadosa y la preparacion preoperatoria son esenciales para
evitar complicaciones potencialmente catastréficas. A pesar de las dificultades
técnicas para ubicar un catéter, la anestesia epidural es una opcién adecuada de
anestesia para la cirugia y la analgesia postoperatoria, ya que evita los riesgos
inherentes asociados con la anestesia general. [11]

En Lumbar Neuraxial Ultrasound for Spinal and Epidural Anesthesia: A
Systematic Review and Meta-AnalysisRegional [10] se establece que la obesidad
aumenta el riesgo de otras complicaciones de la anestesia neuroaxial para el
parto por cesarea.

Tanto la anestesia espinal como la epidural son técnicamente dificiles, con
una mayor probabilidad de que el anestésico sea inadecuado para el
procedimiento. En un estudio prospectivo de 1477 pacientes que recibieron un
parto por cesarea [12], la prevalencia de obesidad fue de 54.3%, con 7.2% de
obesidad morbida. Aquellos pacientes que eran obesos tenian mas
probabilidades de tener dificultades con la colocacién neuroaxial, lo que requeria

mas intentos, ya que cada intento demoraba mas que en un individuo no obeso.
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Sin embargo, este estudio no observé una mayor tasa de fracaso en comparacion
con el grupo no obeso, con una tasa del 4.3% para la anestesia epidural y del
2.9% para la anestesia espinal. Ambas incidencias son mas altas que las
reportadas en la poblacion general, posiblemente debido a su eleccion de
farmacos o técnica.

Las pacientes que tienen una puncién dural accidental con una aguja
epidural corren el riesgo de desarrollar un dolor de cabeza [dolor de cabeza
postdural (PDPH)] debido a la fuga de liquido cefalorraquideo (LCR) en el espacio
epidural. Esta pérdida de LCR conduce a una pérdida del efecto de amortiguacion
dentro del craneo, causando traccion en la duramadre y el craneo en las areas
frontal y occipital. Este mecanismo explica la ubicacion y los aspectos
posicionales de la cefalea.

En la investigacion Complications of neuraxial anesthesia in an extreme
morbidly obese patient for cesarean section se reportd que la prevalencia de dolor
de cabeza posterior a la puncion dural es, afortunadamente baja en la obesidad
morbida [11]

Correa-Padilla [13] expone que los pacientes que son obesos vy
experimentan una puncion dural accidental tienen un riesgo menor de desarrollar
un PDPH, como se destaca en un estudio de 99 parturientas en el que el
porcentaje de pacientes con PDPH y un IMC <30 kg / m2 fue del 45%, mientras
que fue del 25% si el IMC era >30 kg/m2. El mecanismo postulado es que la
grasa abdominal aumento la presion dentro del espacio epidural, disminuyendo

la pérdida de liquido cefalorraquideo. [13]
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Sin embargo, el riesgo de desarrollar una PDPH después de una puncion
dural accidental en cualquier paciente depende de si el paciente tuvo un parto
vaginal o por cesarea. El riesgo es mucho mayor si las mujeres dan a luz por via
vaginal, muy probablemente debido a la presion durante la segunda etapa, lo que
resulta en un aumento de la duracién de la duramadre y un aumento en la pérdida
de liquido cefalorraquideo. La obesidad aumenta el riesgo de cesarea. Al
comparar parturientas obesas que dieron a luz por via vaginal y que tuvieron una
puncién dural accidental, no hubo diferencias en la posibilidad de desarrollar una
PDPH. [13]

Es por lo anterior, que Correa-Padilla [13] afirma que la obesidad no
protege al paciente del desarrollo de una PDPH, sino que es el tipo de parto el
que determinara en ultima instancia el desarrollo de una PDPH. El riesgo de
proporcionar anestesia a una parturienta que es obesa es mayor que la de los no
obesos.

Por otro lado, Pratt SD, Kaczka DW, Hess PE [14] sostienen que el mayor
riesgo es la mayor incidencia de hipotension en estos pacientes con anestesia
epidural o espinal. Se deduce que la explicacion mas probable es que no es
posible aliviar la compresién aortocava en estos pacientes.

También existe una mayor probabilidad de que estos pacientes tengan
anestesia inadecuada debido a dificultades técnicas. Aunque existe la
preocupacion de la alta anestesia espinal, la recomendacién actual es que se
administre la misma dosis de medicacién para la anestesia espinal que un

paciente no obeso. [15]
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Cabe senalar que en Case Report. Complications of neuraxial anesthesia
in an extreme morbidly obese patient for cesarean section [11] se menciona que
el riesgo de depresion respiratoria con morfina epidural o espinal no aumenta. La
disminucién del riesgo de desarrollar un dolor de cabeza después de la puncion
dural en las gravidas obesas esta mas probablemente relacionada con la mayor
incidencia de cesarea en comparacién con un efecto protector de la obesidad.

En gestantes obesas, las complicaciones anestésicas son mas frecuentes.
Tienen un mayor riesgo de complicaciones relacionadas con la anestesia, como
intubacion fallida, aspiracion y anestesia epidural no funcional. Debido a esto,

deben ser evaluadas por un anestesiélogo poco después del ingreso. [16]

2.1. Justificacion

Este proyecto surge de la necesidad de conocer las complicaciones
anestésicas que se presentan en este tipo de pacientes, lo cual ofreceria un
campo de oportunidad para establecer protocolos de manejo multidisciplinario
para disminuirlas.

La prevalencia de la obesidad en el embarazo oscila de 11% a 22% en
Estados Unidos [5]. En México, la prevalencia de obesidad en poblacién
femenina de 20 afos o mas es de 38.6 % y en general (hombres y mujeres) la
region del Norte tiene la prevalencia mas elevada de obesidad (37.8%) [2]. Esto
tiene un gran impacto en el embarazo, puesto que incrementa el riesgo de

complicaciones materno-fetales.
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Es por ello que el manejo anestésico de la paciente obstétrica obesa
requiere un entendimiento fundamental de los cambios fisioldgicos propios del

embarazo y los problemas adicionales de la obesidad.

El conocimiento de las posibles complicaciones encontradas servira para
mejorar la calidad del entrenamiento de los residentes de nuestro hospital, debido
a que esta institucion se dedica principalmente a la educacion y preparacion de

médicos especialistas.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

Hipoétesis del estudio:
La obesidad en el embarazo aumenta el riesgo de complicaciones

anestésicas.

Hipétesis nula:

La obesidad en el embarazo no aumenta el riesgo de complicaciones

anestésicas.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

4.1. Objetivo principal

Evaluar el impacto del factor obesidad sobre las complicaciones anestésicas en
pacientes embarazadas atendidas en el servicio de tococirugia de un hospital de

tercer nivel.

4.2. Objetivos especificos

e Comparar complicaciones anestésicas en pacientes con sobrepeso y

obesidad, con un grupo control de pacientes con peso normal en partos.

e Comparar complicaciones anestésicas en pacientes con sobrepeso y

obesidad, con un grupo control de pacientes con peso normal en cesareas.

e Conocer la prevalencia de obesidad en embarazadas de nuestro medio.

e Conocer las complicaciones anestésicas que se presentan en partos.

e Conocer las complicaciones anestésicas que se presentan en cesdareas.

e Conocer las principales indicaciones de cesareas, y si éstas influyen en
resultados perinatales.

e Describir resultados perinatales.
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CAPITULO V

MATERIALES Y METODOS

Para este estudio se realizd un andlisis observacional, retrospectivo,
longitudinal y comparativo, en el cual se revisaron expedientes clinicos de
pacientes embarazadas que acudieron a atencién del nacimiento al Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez’, en un periodo de tiempo
comprendido entre enero del 2015 y junio del 2019. Se analizé la hoja de reporte
de anestesiologia para valorar la presencia o no de complicaciones, y se
compararon de acuerdo al IMC de cada paciente (segun la clasificacion de la
OMS en peso normal, sobrepeso y obesidad) y la via de nacimiento, ya sea parto
0 cesarea.

Se incluyeron expedientes de pacientes sin alguna comorbilidad, de
cualquier edad que fueron atendidas para su desembarazo con algun tipo de
anestesia (BEDC, BSA o AGB) y que firmaron consentimiento informado para el
procedimiento anestésico requerido. Se excluyeron expedientes de pacientes
con comorbilidades previas al embarazo, tales como: alteraciones neuroldgicas,
reumatolégicas, endocrinoldégicas, sistémicas, cardiologicas; ademas de
pacientes con embarazo multiple y pacientes con IMC menor a 18.5. Se
eliminaron expedientes incompletos, que no se llenaron correctamente; de igual
manera expedientes de pacientes que no recibieron anestesia o se administré

anestesia local para la atencion del parto.
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El tamafio muestral se calculd de un total de 32,622 pacientes atendidas
en el tiempo comprendido ya descrito, tomando en consideracion una poblacion
finita de 24,428 pacientes, las cuales cumplieron en conformidad con los criterios
de selecciéon del presente estudio a un nivel de confianza del 95%, una
probabilidad méaxima estimada del 50% y un error maximo aceptado del 10%.
Mediante la férmula para tamafios muestrales de proporciones en poblaciones
finitas, se determiné una muestra estadisticamente significativa de 96 pacientes,
se sugirid, ademas, un 10% extra para compensar merma, por lo que quedo un

final propuesto de 105 pacientes.

5.1. Procedimiento

No se requirié material o equipo especializado, el estudio se basa en el
anadlisis de las complicaciones que ocurren con la anestesia utilizada en el parto
o cesarea de la paciente embarazada que muestra indices de obesidad.

Solamente fue necesario el expediente completo.

5.2. Variables del estudio

. o De la paciente: Edad, datos sociodemograficos.
e Variable principal:
o Tipos de anestesia utilizada en el trabajo de parto y en la operacién

cesarea:
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m Anestesia Neuroaxial (Dosis continua, Doble técnica,
Bloqueo Subaracnoideo).
m Anestesia General.
o Principales complicaciones anestésicas:
m Analgesia lateralizada, puncion hematica, técnica dificil,
hipotensiéon materna, lumbalgia, retencion urinaria, cefalea
postpuncioén dural, neuropatias periféricas.

m Ventilacion e intubacion dificil.

5.3. Analisis estadistico

Los resultados obtenidos se recabaron en una base de datos que se
elaboro en el programa Excel, para su posterior analisis mediante el programa
IBM SPSS Statistics, version 24. Se tomaron en cuenta las variables estadisticas
cuantitativas, como las medidas de tendencia central (media), asi como las de
dispersion y posicion (desviacion estandar). Las variables cualitativas se
reportaron con sus numeros reales y sus porcentajes dentro de la poblacion.

Los valores de estudio se contrastaron segun la presencia o ausencia de
obesidad en las pacientes, mediante pruebas de hipdtesis para medias y
proporciones, segun sea el caso, para cada tipo de variable (cuantitativas y
cualitativas respectivamente) y distribucion observada a una confiabilidad del
95%. Se realizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov para establecer la distribucion
de los datos evaluados, posteriormente el andlisis se efectué mediante una

prueba de ANOVA para muestras independientes en aquellas con distribucion
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normal o con prueba de Kruskall-Wallis para las no paramétricas. El analisis post
hoc se hizo a través de la correccion de Bonferroni. Para el analisis de las
correlaciones entre las variables cuantitativas no paramétricés se realizé una
prueba de correlacion de Spearman. Ademas, se utilizo la prueba de Chi
cuadrada para evaluar la asociacion entre variables nominales. Un valor de p <

0.05 se considero estadisticamente significativo.
5.4. Aspectos éticos

Esta investigacion no supuso riesgo alguno para las personas puesto que
es puramente observacional. Asimismo, sera de gran beneficio porque los
resultados de la investigacion ayudaran al gremio médico, en especial a los
médicos obstetras y anestesidlogos en formaciéon para que adquieran un
conocimiento mas amplio de las posibles complicaciones obstétricas y asi
mejorar el desenlace perinatal.

Los datos y documentos fuente se encuentran en el expediente clinico; la
informacion contenida en el expediente se manejé confidencialmente, sélo podra
ser dada a conocer a terceros mediante orden de la autoridad competente.

Prevalece el criterio de respeto, dignidad y confidencialidad en los
derechos de los pacientes, de acuerdo con la Ley General de Salud, Titulo
segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo

I: Disposiciones comunes, Articulo 13y 14. [17]
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Este protocolo de investigacion se reviso y fue aprobado por el Comité de
ética de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn bajo la clave GI20-00002, y se

anexa carta de aceptacion en el Capitulo IX del presente documento.
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CAPITULO VI

RESULTADOS
6.4. Analisis descriptivo

Se revisaron 442 expedientes de pacientes sin alguna comorbilidad de
manera aleatoria, de los cuales se eliminaron 178 a los que se les administro
anestesia local para la atencion del parto, 39 que no recibieron anestesia para la
atencion del parto y 50 con hojas de reporte de anestesiologia con datos
incompletos. .Se analizaron 175 expedientes de pacientes que recibieron atencion
obstétrica en la sala de Tococirugia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez"; y que cumplieron con los criterios de seleccién descritos en el capitulo
anterior.

Del total de las pacientes, el rango de edad fue de 14 a 39 afios, el
promedio de edad fue de 18 + 5.34 afnos.

Sobre la escolaridad de las pacientes se encontré que fue predominante
el grado de secundaria en 115 (65.7%), seguido de la preparatoria en 35 (20%),
continué la primaria 16 (9.1%), 6 pacientes con licenciatura (3.5%), 2 pacientes
sin estudios (1.1%), ademas una paciente con doctorado (0.6%). (Tabla 1)

En cuanto al estado civil de las pacientes, 106 (60.6%) vivian en unidn
libre, 40 (22.9%) eran casadas, 25 (14.3%) eran solteras, 3 (1 .6%) divorciadas y

1 (0.6%) paciente viuda. (Tabla 1)
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Tabla 1. Datos Sociodemograficos (n=175)

Escolaridad
Ninguna 2 (1.1%)
Primaria 16 (9.1%)
Secundaria 115 (65.7%)
Preparatoria 35 (20%)
Licenciatura 6 (3.5%)
Doctorado 1 (0.6%)
Estado civil
Union libre 106 (60.6%)
Casada 40 (22.9%)
Soltera 25 (14.3%)
Divorciada 3 (1.6%)
Viuda 1(0.6%)

El numero de gestaciones de las pacientes oscilé entre un rango de 1 a 8
gestas anteriores.

La duracion promedio del embarazo de las pacientes fue de 39 semanas
+ 2.48 SDG, oscilando entre las 24 y 42 semanas.

De los 175 expedientes de pacientes, 88 (50.3%) embarazos fueron

resueltos por parto y 87 (49.7%) mediante la via abdominal.
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El rango de peso de las pacientes oscilo entre los 47.7 y 146 kilogramos
con un promedio de 69.4 + 15.45. La talla de las pacientes se encontré entre los
1.40 y los 1.80 metros, con una media de 1.58 + 0.06.

Se determindé la prevalencia de obesidad y sobrepeso en los 175
expedientes evaluados. Se encontré un porcentaje de 24.0% de mujeres con un
peso normal (IMC 18.5-24.9), 42.3% de mujeres con sobrepeso (IMC 25 —29.9),

33.7% para obesidad (IMC > 30) (Tabla 2).

Tabla 2. IMC (n=175)
Normal 42 (24.0%)
Sobrepeso 74 (42.3%)
Obesidad 59 (33.7%)

El peso medio de los productos obtenidos en nuestra muestra fue de
3186.72 gramos (4240-700 + 494.38). De los productos nacidos por cesarea, el
promedio resulté ser 3203.06 gramos (4240-1740 + 455.54), mientras que de los
que nacieron via parto vaginal se obtuvo un promedio de 3186.18 gramos (4120-
700 + 495.76). El peso de los productos también fue analizado con base en IMC
materno.

Los hijos de madres con un peso normal fueron de 3103.1 (+ 478.45)
gramos, el de las madres con sobrepeso fue de 3170.22 (+ 395.95) gramos, y las

madres con obesidad fue de 3266.95 (+601.79) gramos (Tabla 3).
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Tabla 3. Peso de recién nacidos segun el IMC materno (n=175)
IMC Materno Media (z I—)E)
Normal 3103.1 (1478.45)
Sobrepeso 3170.22 (+395.95)
Obesidad 3266.95 (+601.79)

Las principales indicaciones de cesarea de las pacientes incluidas en el
estudio, fueron por cesarea previa 67.8% (n=59), por distocia de contraccién
10.4% (n=9), por estado fetal incierto diagnosticado mediante cardiotocografia
clase 2 [9.2% (n=8)], por sufrimiento fetal agudo diagnosticado mediante
cardiotocografia clase 3 [4.6% (n=4)], por desproporcion cefalopélvica por
estrechez pélvica 3.5% (n=3), por desprendimiento de prematuro de placenta
normoinserta 2.3% (n=2), por desproporcion cefalopélvica por producto

macrosomico 1.1% (n=1) y por producto pélvico 1.14% (n=1) (Tabla 4).

Tabla 4. Indicaciones de cesarea (n=87)
Cesarea previa 59 (67.8%)
Distocia de contraccion 9 (10.4%)
Estado fetal incierto 8 (9.2%)
Sufrimiento fetal 4 (4.6%)
Desproporcion cefalopélvica por estrechez 3 (3.5%)
pélvica
DPPNI* 2 (2.3%)
Desproporcion cefalopélvica por producto 1(1.1%)
macrosomico
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Producto pélvico 1(1.1%)

*Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

Indicaciones de Cesarea

» Cesarea previa

« Distocia de contraccion
Estado fetal incierto

= Sufrimiento fetal

= Desproporcion cefalopélvica por
estrechez pélvica
DPPNI*

= Desproporcion cefalopélvica por

producto macrosémico
= Producto pélvico

Grafica 1. Indicaciones de cesarea.

De acuerdo con el tipo de anestesia que se administro en las pacientes, el
mas comun fue el bloqueo epidural de dosis continua en el 94.9% (n=166),
seguido del combinado o conocido como doble técnica en 2.9% (n=5). Se
realizaron 4 (n=1.1%) bloqueos subaracnoideos y se administré anestesia

general balanceada en 2 pacientes (n=1.1%). (Tabla 5).

Tabla 5. Procedimiento anestésico
Tipo de anestesia n (%)
BEDC* 166 (94.9)
BEDC + BSA 5(2.9)
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BSA 2(1.1)
AGB 2 (1.1)

Se documento la posicidn de la paciente durante la colocacion del bloqueo
neuroaxial en decubito lateral derecho (DLD) en 76.3% (n=132), decubito lateral
izquierdo (DLI) en 22.5% (n=39) y en 1.2% (n=2) pacientes se coloco el bloqueo
con la paciente en sedestacion. (Tabla 6).

Sobre el sitio de puncién, el mas frecuente fue en el espacio intervertebral
L2-L3 en 55.5% (n=96), el espacio intervertebral L3-L4 en 40.4% (n=70), L4-L5
en 4.1% (n=7). Referente a la aguja que se uso para el bloqueo, se us6 un tipo
T18 en 97.6% (n=169) y una W25 en 2.4% (n=4). El farmaco que mayormente se
usé para la colocacion del bloqueo neuroaxial fue Lidocaina + Epinefrina en
49.2% (n=85), seguido por Bupivacaina + Fentanilo en 30.1% (n=52), y después
Bupivacaina en 14.5% (n=25), Lidocaina sola en 2.8% (n=5), Bupivacaina +
Glucosa en 2.3% (n=4) y Lidocaina + Fentanilo en 1.1% (n=2) pacientes. La
distancia a la que se coloco el catéter fue a 10cm 54.4% (n=94), a 11cm 35.3%
(n=61), a 9cm en 5.8% (n=10), a 12cm en 1.8% (n=3), a 13y 14cm, 1.1% (n=2)

respectivamente; y a 15cm en 0.5% (n=1). (Tabla 6)

Tabla 6. Bloqueo Neuroaxial (BEDC, BEDC + BSA, BSA) (n=173)

Posicion de la paciente n (%)
DLD 132 (76.3)
DLI 39 (22.5)
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Sedestacion

2(1.2)

Sitio de puncion

L2-L3 96 (55.5)
L3-L4 70 (40.4)
L4-L5 7 (4.1)
Aguja
T18* 169 (97.6)
was5** 4 (2.4)
Farmaco utilizado
Bupivacaina 25 (14.5)
Bupivacaina + Fentanilo 52 (30.1)
Bupivacaina + Glucosa 4 (2.3)
Lidocaina 5(2.8)
Lidocaina + Epinefrina 85 (49.2)
Lidocaina + Fentanilo 2(1.1)
Catéter
9cm 10 (5.8)
10cm 94 (54.4)
11 cm 61 (35.3)
12cm 3(1.8)
13 cm 2(1.1)
14 cm 2(1.1)
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15cm

*T18 = Aguja Touhy calibre 18. **W25= Aguja Whitacre calibre 25.

Se registraron 11.4% (n=20) complicaciones en todos los procedimientos
antes mencionados, de los cuales en 18 pacientes documentaron dos o mas
intentos de bloqueo, en un paciente bloqueo fallido y en uno se registré una
puncion advertida (sin presencia de cefalea), la cual se encontré en una paciente
que termind en cesérea y que ademas presenté diagnéstico de sobrepeso. En la
Tabla 7 se enumeran por parto o cesarea segun se encontraron. Ademas, en la

Tabla 8 se enumeran las complicaciones obtenidas de los procedimientos con los

datos de IMC de las pacientes.

1 (0.5)

Tabla 7. Complicaciones anestésicas (n=20)

Complicacién Parto Cesarea
2 o mas intentos de bloqueo 6 12
Puncion advertida 0 1
Bloqueo fallido 1 0

Tabla 8. Complicaciones, procedimiento e IMC (n=175)

Normopeso

Sobrepeso

Obesidad

Partos 27 (15.4%)

38 (21.7%)

23 (13.1%)

1 (2 intentos de

Complicacione bloqueo).

S

2 (2 intentos de
bloqueo).

1 (Bloqueo
fallido).

3 (2 intentos de
bloqueo).
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Cesareas 15 (8.6%) 36 (20.6%) 36 (20.6%)

2 (2 intentos de 3(2 inientos de 6 (2 intentos de
Complicacione bloqueo). blogueo). bloqueo).
s 1 (Puncion 1 (3 intentos de
advertida sin bloqueo).
cefalea

postpuncion).

Se encontré que la paciente en la cual se intenté bloqueo y resulté fallido,
pesaba 146 kilogramos y media 1.52 metros, con un IMC de 65.38.

Sobre los resultados perinatales, se obtuvo un APGAR promedio al minuto
en general de 8.06 (2-9 + 1.04) y a los 5 minutos de 8.86 (0-10 + 0.99). El
promedio que se recibié del APGAR al minuto en productos obtenidos por parto
fue de 8.06 (2-9 + 1.048), y a los 5 minutos de 8.86 (0-9 + 1.00). El promedio del
APGAR al minuto de los productos que nacieron por cesarea fue de 8.10 (5-9 +
0.94) y a los 5 minutos de 8.90 (7-10 £0.75).

Al producto de la paciente que cursaba con obesidad, que se encontré con
la complicacion de bloqueo fallido, le fue otorgado un APGAR de 2 al minuto y 0

a los cinco minutos, el cual fallecié debido a prematurez extrema, puesto que

contaba solo con 24.5 semanas de gestacion.

6.5. Analisis Inferencial

En busca de investigar el impacto que pudo haber generado el IMC sobre

las diferentes variables relacionadas con el numero y modalidad del parto se
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realizé un test de correlacion de Spearman para las variables cuantitativas, en
donde se buscd la relacion entre el IMC de las pacientes con el peso del bebé, el
numero total de gestas, partos, cesareas, y abortos.

Nuestro analisis muestra que el IMC de las pacientes se correlaciona
débilmente con el peso del bebé (r=0.188, p<0.05), el nimero total de gestas
(r=0.260, p<0.05), cesareas (r=0.219, p<0.05) y abortos (r=0.155, p<0.05), sin
embargo, no se muestra correlacién con el nimero total de partos (r=0.046,
p>0.05). Asimismo, también se encontré una correlacién débilmente positiva

entre el numero de gestas con el peso del recién nacido (r=0.274, p<0.05) (Tabla

9).

Tabla 9. Resultados de anilisis inferencial

Variables R de Spearman (P valor)
IMC Materno - Peso del producto 0.188 (p<0.01)
IMC Materno - Gesta 0.260 (p<0.05)
IMC Materno — Cantidad de cesareas 0.219 (p<0.05)
IMC Materno - Cantidad de abortos 0.155 (p<0.05)
IMC Materno - Cantidad de partos 0.046 (p>0.05)
Gesta — Peso del producto 0.274 (p<0.05)

Se compararon la edad, el nimero de embarazos, gesta, partos, cesareas
y abortos mediante una prueba de Kruskall Wallis. Las pacientes con IMC normal

y las que tienen un IMC alterado (sobrepeso u obesidad). En este andlisis se
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descubri¢ significancia estadistica entre la edad de las mujeres (p<0.05) y el
numero de gesta (p<0.05) con el IMC de las pacientes. En el analisis post hoc
con correccion de Bonferroni se encontré que la significancia se presento
solamente entre el grupo de pacientes con IMC normal, contra el grupo de
obesidad en ambas variables (p<0.05). No fueron encontradas diferencias entre

el grupo de IMC con sobrepeso contra el grupo de IMC normal o IMC obesidad

(Tabla 10).

Tabla 10. Comparacion entre mujeres con IMC normal, con sobrepeso y
obesidad
Normal Sobrepeso Obesidad P valor.
(Valor + DE) | (Valor £+ DE) | (Valor = DE)
Afos 21.61(4.86) | 23.16(5.52) | 25.12(5.04) | <0.05*
38.92 (2.73) | 39.10(1.58) | 38.80 (2.83) 0.903
Embarazo
Gesta 1.73 (0.77) 2.27 (1.36) 2.51(1.32) <0.05*
Parto 0.28 (0.64) 0.5 (0.97) 0.49 (1.09) 0.434
Cesarea 0.38 (0.62) 0.58 (0.78) 0.68 (0.71) 0.081
Aborto 0.07 (0.26) 0.20 (0.47) 0.34 (0.73) 0.111
Peso del 3103.09 3170.21 3266.95 <0.05*
producto (478.45) (395.95) (601.79)

Se encontré que el peso de los productos nacidos de madres con obesidad
era significativamente mayor al de aquellos productos nacidos de madres con

IMC normal o con sobrepeso (p<0.05). El analisis post hoc tuvo el mismo patrén
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que con los demas parametros evaluados; se descubrié que habia diferencia
estadisticamente significativa entre las madres con IMC normal y las madres
obesas (p<0.05), aunque no entre las madres con sobrepeso y las obesas o las
que estaban en un peso regular.

Ademas, de los datos del procedimiento anestésico se determind que
entre la alteracion del peso y el tamano de la aguja utilizada de 11cm, existio
significancia estadistica (p<0.04).

Para determinar si hubo una diferencia entre el numero de complicaciones
anestésicas en pacientes con sobrepeso y obesidad en comparacion con las
pacientes del grupo control con un IMC normal (18.5 — 24.9), se realizé una
prueba de chi cuadrada, con la cual se descubri6 que no hay asociacion entre un
IMC elevado (de sobrepeso y obesidad) con las complicaciones anestésicas que
puede presentar la paciente al momento del parto (p>0.05) o la cesarea.
Asimismo, al analizar por separado los partos y las cesareas mediante la prueba
exacta de Fisher tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el numero de complicaciones que presentaban las pacientes

con un IMC normal o incrementado [parto (p=0.192) o la cesarea (p=0.628)].
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CAPITULO VII

DISCUSION

Es de suma importancia investigar sobre la obesidad durante el embarazo,
pues representa un desafio para el cuidado de la salud. Se estima que en el
mundo un tercio de las mujeres en edad fértil son obesas y el 8% de estas
mujeres son extremadamente obesas. [8]

En nuestro estudio se encontré una prevalencia elevada de pacientes con
sobrepeso y obesidad, los cuales fueron de un 42y 33 %, respectivamente; asi,
nuestros datos son similares a los de otras poblaciones estudiadas en nuestro
pais, como los que se presentan en Factores socioculturales y del entorno que
influyen en las prdcticas alimentarias de gestantes con o sin obesidad. [3]

Estos indices altos de obesidad aumentan las posibilidades de que la
paciente embarazada tenga complicaciones durante el embarazo y se
incrementa el riesgo de diferentes complicaciones en el recién nacido. [12]

La asociacion del sobrepeso y la obesidad con diferentes complicaciones
hacen que el manejo de un paciente sea mas dificil, y pone en riesgo su bienestar
posterior. Cada una de estas dificultades tiene varias implicaciones que pueden
afectar la realizacién un procedimiento anestésico [12]. En nuestro estudio no se
encontré una asociacion estadisticamente significativa con complicaciones
anestésicas y obesidad, sin embargo, diversos estudios si han mostrado
evidencia positiva [18], por lo que es necesario ser cautos en el manejo de las
pacientes con obesidad. Ademas, el realizar mayor investigacion al respecto,

puede brindar un panorama mas detallado de las areas de oportunidad respecto
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al control de las comorbilidades del paciente, para que asi se obtenga un mejor
desenlace del embarazo.

Por otra parte, en un analisis de pacientes que requirieron una puncion
lumbar en una clinica de neurologia, el éxito con la puncion lumbar tuvo una
correlaciéon inversa con el IMC de la paciente; y de los multiples factores
analizados como nivel de entrenamiento, enfermedad, sexo y edad, solo el IMC
correlacion6 con el resultado. [18]

Existen investigaciones exhaustivas al respecto, como en la Universidad
de Stanford, donde se realizé un analisis retrospectivo al examinar la eleccion
anestésica y el IMC del paciente. Cien pacientes conformaron 4 grupos basados
en su IMC. El grupo control (grupo C) tenia un IMC 29.9 kg/m2. Los grupos 1, 2
y 3 tenian IMC de 30 a 34.9; 35 hasta 39.9; y mas de 40 kg/m2, respectivamente.
[19]

La mayoria de pacientes en el grupo control recibié anestesia espinal
(72%), mientras que solo el 36% de los pacientes en el grupo de los pacientes
con obesidad recibieron anestesia espinal. La elecciéon de bloqueo combinado
fue mayor para este grupo (60%) y disminuyé a 32%, 16% y 18%, en los grupos
2, 1y C, respectivamente. Como este analisis fue retrospectivo, la eleccion de la
técnica fue a discrecion del anestesiologo. [19]

Los autores postularon que el mayor uso de un bloqueo combinado se
debid a la duracion incierta de cirugia en obesas morbidas. A pesar de que esta
inquietud se planteo, solo 1 de los 25 pacientes requirieron inyeccion de catéter

epidural debido a una duracién inadecuada de la anestesia espinal.
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Curiosamente, este estudio no informé sobre la dificultad de colocacion de
anestesia neuroaxial en la parturienta obesa. [19]

Asimismo, en un estudio prospectivo de 1477 pacientes que se realizo en
pacientes con cesarea, la prevalencia de la obesidad fue 54.3% con 7.2% siendo
obesas mérbidas. Aquellas pacientes que eran obesas fue mas probable que se
presentaran dificultades con la colocacion neuroaxial, lo que requiere mas
intentos y cada intento lleva méas tiempo que en un individuo no obeso. [20]

En nuestro estudio, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue 76%, con
33% de pacientes obesas. A pesar de las diferencias en cuanto a la prevalencia
de obesidad, encontramos una prevalencia importante de obesidad maérbida en
nuestra poblacion (3.6%). Con base en los resultados obtenidos y al tomar en
cuenta el panorama actual, creemos que seria una fuente de oportunidad la
evaluacion del tiempo del bloqueo neuroaxial, algo que puede llevarse a cabo en

estudios posteriores.

En otra comparacion de resultados, el estudio “A randomized controlled
trial of preinsertion ultrasound guidance for spinal anaesthesia in pregnancy:
outcomes among obese and lean parturients” expone que, en 100 parturientas,
50 no obesas y 50 obesas, se demostro que se requiri6 un menor numero de
intentos de puncién cuando se usé ultrasonido en ambos grupos de pacientes.
[21] Por el contrario, en nuestro estudio no se utilizaron técnicas de apoyo para
realizar los bloqueos.

Pacientes obesas con puncion lumbar inadvertida corren un riesgo menor
de desarrollar un PDPH, como lo sefala un estudio en el que la incidencia en

parturientas con IMC>31.5 kg/m2 (39%) fue menor que en parturientas con
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IMC<31.5 mg/m2 (56%). [22] En nuestro estudio, solo una paciente resulté con
puncién advertida luego del bloqueo epidural que se coloco, coincidiendo con que
la paciente tenia sobrepeso (IMC 28.06 kg/m2), sin posteriormente desarrollar
cefalea.

Mhyre JM, Riesner MN, Polley LS y Naughton NN, realizaron un estudio
[23] donde examinaron las muertes maternas relacionadas con la anestesia en
el estado de Michigan desde 1985 hasta 2003. De las ocho muertes atribuidas a
la anestesia, seis ocurrieron en pacientes con obesidad mérbida (IMC>30 kg/m2).
En nuestro estudio no se registré ninguna muerte materna relacionada con la
anestesia. Sin embargo, se encontré que, al compararse el IMC con el tipo de
anestesia recibida, no se encontré asociacién con las complicaciones registradas
en la historia clinica de nuestras pacientes.

Se coincide con lo previamente descrito por Butwick y cols., quienes no
observaron una mayor tasa de fracaso en comparacion con el grupo no obeso,
con una tasa de 4.3% para anestesia epidural y 2.9% para anestesia espinal. En
ambos, las incidencias son mas altas que las reportadas en la poblacion general,
posiblemente debido a la eleccion de farmacos o en la técnica empleada por el
anestesiologo. [20]

No existe registro en estudios previos, al menos en la literatura revisada
para la realizacion de este andlisis, en la que se reporten datos encontrados por
nuestra investigacion tales como, la edad de la paciente, el numero de
gestaciones, su estado civil y el tamano de la aguja, para sobreponerse como

factores de riesgo para la aparicion de complicaciones de la aplicacion de

anestesia obstétrica.
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Aunque en nuestro estudio no se encontroé una diferencia significativa con
el riesgo de aborto en las pacientes con sobrepeso y obesidad (Tabla 10), en el
estudio de Metwally et al. del 2009 publicado en Fertility and Sterility [24] se
encontrd que las mujeres con obesidad tienen un incremento leve en la tasa de
abortos, asi como las mujeres con un IMC bajo (<18.5), las cuales tienen una
tasa similar de abortos. Estos resultados podrian justificar el estudio de mujeres
con IMC bajo en nuestra poblacion.

Una debilidad de este estudio de investigacion es que: 1) No se conoce a
la paciente en persona, los sintomas y los signos de las complicaciones
reportadas en los expedientes limita el saber de manera tangible la gravedad de
éstos; y 2) Se desconoce el seguimiento posterior de las pacientes, ya que no se
tiene registro de si acudieron a control en las consultas correspondientes de
obstetricia o de anestesiologia, 3) El numero de la muestra es relativamente bajo,
esto no nos permite apreciar diferentes efectos en nuestra poblacion, que podrian
observarse con técnicas estadisticas paramétricas.

Entre las fortalezas de nuestro estudio se encuentran la correcta
descripcion de los procedimientos anestésicos y de indicaciones de cesarea en
nuestra poblaciéon. También que podemos observar que las caracteristicas de
nuestra poblacién en estudio corresponden con el IMC que se encuentra en la

poblacién fértil de mujeres en nuestro pais.
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CAPITULO Vvill

CONCLUSION

Segun los resultados de este trabajo no se establecio un impacto de la
obesidad sobre las complicaciones anestésicas en pacientes embarazadas en
nuestra unidad de Tococirugia.

Independientemente de la via de resolucion del embarazo (parto o
cesarea) no se registrd diferencia significativa entre las complicaciones
anestésicas entre las mujeres con sobrepeso y obesidad e IMC normal.

La prevalencia de obesidad en embarazadas de nuestro medio es del
33%.

Las complicaciones anestésicas mas frecuentes que incidieron en
pacientes al parto fueron dos o mas intentos de bloqueo y bloqueo fallido,
mientras que en pacientes que resolvieron su embarazo mediante cesarea se
registraron dos o mas intentos de bloqueo y puncion advertida.

Las principales indicaciones de ceséreas fueron cesarea previa, distocia
de contraccion y estado fetal incierto. Ninguna indicacion influyé en los resultados
perinatales, que fueron buenos en general. EI APGAR promedio al minuto
registrado fue de 8.06 y a los cinco minutos de 8.86.

Se registré el caso de una paciente con obesidad con complicacion de
bloqueo fallido, a cuyo producto le fue otorgado un APGAR de 2 al minuto y de 0

a los cinco minutos, falleciendo debido a la prematurez extrema, con edad

gestacional de 24.5 semanas.
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Se deberan implementar nuevos estudios que incluyan una mayor
cantidr;ld de datos, para poder estudiar el papel de la obesidad y las
complicaciones anestésicas, y asi arrojar mas informacién fehaciente al gremio
médico en formacion.

Se propone, a su vez y, por ultimo, que existan mejoras en el
almacenamiento de datos y el llenado correcto del expediente clinico; de esta

manera podremos obtener informacién mas completa y objetiva para analizar.
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CAPITULO Xl

ABSTRACT

Overweight and obesity are defined as an abnormal or excessive
accumulation of fat that can be harmful to health. The WHO specifies overweight
as a BMI equal to or greater than 25 and obesity as a BMI equal to or greater than
30. Most of the world’s population lives in countries where this condition takes
more people’s lives than underweight. In Mexico, the prevalence of overweight
and obesity in women of reproductive age is 71.9%, an important percentage if it
is considered that the excessive accumulation of fat in pregnancy is a public
health conflict since it increases obstetric and neonatal risks.

The objective of this study is to evaluate the impact of the obesity factor on
anesthetic complications in pregnant patients treated in the Labor and Delivery
Department of a tertiary hospital. This being an observational, retrospective,
longitudinal and comparative study, a review of medical records of patients who
came to receive birth care was carried out between January 1, 2015 and June 30,
2019 at the University Hospital “Dr. José Eleuterio Gonzalez", in Monterrey,
Nuevo Ledn, Mexico.

A total of 24,428 medical records met the selection criteria. Using the
formula for sample sizes of proportions in finite populations, a statistically
significant sample of 105 patients was determined. Data such as socioeconomic,
anthropometric to assess BMI, gynecological, anesthetic, and perinatal outcome,

were extracted.
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As a result, 175 medical records of patients with an age range of 14 to 39
years were reviewed. Frequencies of sociodemographic data such as education,
marital status, and previous achievements were obtained. In addition to weight
and height, comparing the BMI result, the classification of overweight and obesity
was considered as an alteration in weight. There was no correlation between
anesthetic complications and BMI, although it was found that the reported
puncture occurred in an overweight patient.

To conclude, it was possible to evaluate the impact of the obesity factor on
anesthetic complications in pregnant patients in our Labor and Delivery
Department, which was found not to be related to obesity. It is proposed to
implement new studies that include more data to provide more reliable information
to the medical profession in training and thus provide greater support for a better

perinatal outcome, in addition to encouraging physicians in the correct completion

of clinical records.
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