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1. Introduccion

Para los inicios del siglo XXI la obesidad constituye uno de los grandes retos de
salud publica en los paises desarrollados, y también comienza a serlo en los paises en
vias de desarrollo; que al industrializarse, adoptan habitos de vida sedentaria. Desde
1975, la obesidad se ha practicamente triplicado en todo el mundo. Segun estadisticas
sanitarias de la OMS del 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian
sobrepeso (indice de masa corporal (IMC) > 25), de los cuales, mas de 650 millones de
adultos son obesos (IMC > 30) en el mundo (1). Datos estadisticos de la ultima Encuesta
Nacional de Nutriciéon 2008 - 2009 realizada por el Ministerio de Salud en Costa Rica,

estima que la tasa del sobrepeso y obesidad en adultos asciende al 64,5%.

El 66,6% de las mujeres costarricenses entre 20 y 45 afios son obesas o tienen
sobrepeso; el problema es mayor entre las mujeres de 45 a 64 afios que representan
un 77,3% en este grupo. En Costa Rica se dispone de encuestas de nutricion de los afios
1982, 1996 y 2009. Como referencia, se citan algunos datos: en 1982 el 34% de las
mujeres de 20 a 44 afios tenian sobrepeso u obesidad; en el 2009 esta cifra subi6 a
59,7% (2). Actualmente, no hay datos recientes sobre la prevalencia de obesidad en la
poblaciéon de Costa Rica: se consulté en el Ministerio de Salud directamente con la Dra.
Adriana Osorio. Con esta tendencia mundial, la obesidad materna se esta convirtiendo
en uno de los factores de riesgo mas comunes en el embarazo. Es un factor que dificulta
el manejo anestésico incrementando el riesgo de complicaciones transoperatorias y

posoperatorias, con implicaciones a corto y largo plazo para la salud materna e infantil.

La historia de la anestesia obstétrica inicia el 19 de enero de 1847 cuando un
profesor de Midwifery de la Universidad de Edimburg, utilizé el éter para aliviar el
dolor del parto en una mujer. Poco tiempo después desarroll6 el uso del cloroformo
como agente ideal para asistir a la mujer embarazada. Resulté polémica su
introduccidn, principalmente por parte de la comunidad cientifica y religiosa que veian

el dolor de la mujer como algo natural y necesario para el buen desarrollo del parto.

En 1957, el Papa Pius XII resuelve arbitrar la controversia y hace un discurso

sobre el parto natural. El dice que el dolor se asocia con el nacimiento desde tiempo

8



inmemorial y que la iglesia no ofrece ninguna objecién al uso de la anestesia. Con el
movimiento feminista, listas de demandas, ademas del derecho a votar de la mujer, la

medicalizacién del parto fue ganando intensidad.

Durante los inicios de la anestesiologia obstétrica, la mortalidad materna era
muy alta, pero conforme fue avanzando el conocimiento de la farmacologia y la
fisiologia aplicada a la gestante, la mortalidad disminuy6 y se incidié mas en el estado
del neonato como indicador del cuidado obstétrico propuesto por la Dra. Virginia
Apgar. En 1946, el Dr. Curtis Mendelson describid el sindrome de aspiracion pulmonar
del contenido gastrico. Tras observar la muerte de varias pacientes, defendi6 la
alcalinizacién del contenido gastrico antes de la intervencidn quirtrgica, el ayuno antes

del parto y un uso mayor de la anestesia regional.

El conocimiento y desarrollo de la anestesia regional, inicia con el
descubrimiento de la anestesia epidural lumbar en 1920 cuando el Dr. Fidel Pagés
describi6 el bloqueo epidural lumbar. Esta técnica tuvo que esperar unos cuantos afios
para ser desarrollada y utilizada en anestesia obstétrica. En 1936 el Dr. Odom aplicé la
técnica en las cesareas. El Dr. Curbelo, cubano, describié en 1949 el uso de un catéter
para realizar la anestesia epidural lumbar, y poco después el Dr. Flowers describi6 el

uso de la analgesia continua epidural lumbar para el trabajo del parto.

La anestesia general es el modo de anestesia del 3% al 4% de los partos por
cesarea electiva, sin embargo, representa el 14% al 19% de los casos de emergencia (3).
Indicaciones comunes de la anestesia general para el parto por cesarea incluyen: Estado
fetal no tranquilizador en una paciente sin epidural in situ, prolapso del cordén
umbilical, desprendimiento placentario agudo, incapacidad para lograr una anestesia
adecuada con una técnica neuraxial, o contraindicacién materna para el bloqueo
neuraxial (por ejemplo: coagulopatia, trombocitopenia severa o médula espinal con

enlace).

La anestesia general se puede administrar de forma rapida y segura, y permite

un parto sin dolor ni ansiedad materna. Sin embargo, en algunos casos, puede asociarse



con complicaciones graves y morbi-mortalidad materna, especialmente en la forma de

intubacién dificil o fallida, aspiraciéon pulmonar o eventos pulmonares postoperatorios.
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2. Justificacion

El manejo de la paciente embarazada es un reto para el anestesiologo, ya que es
responsable de proporcionar una segura y efectiva analgesia de parto o anestesia para
la cesarea, aparte de tratarse de un binomio y no solo un paciente. La paciente obesa
tiene mas riesgo de complicaciones, y la incidencia de la obesidad ha aumentado
dramaticamente en todo el mundo, concordantemente, las tasas de obesidad en el
embarazo estan también aumentando. Los anestesiélogos deben enfrentarse cada vez

mas a la atencion de estos pacientes.

La obesidad en la mujer embarazada se asocia con un amplio espectro de
problemas, incluido un riesgo considerablemente mayor de parto por cesarea, diabetes,
hipertension, preeclampsia, entre otros. Por lo tanto, para el anestesi6élogo actual es
importante un conocimiento profundo de la fisiologia, las afecciones asociadas y la
morbilidad, las opciones disponibles para la anestesia y las posibles complicaciones.
Esta revisién contribuye a refrescar el conocimiento al respecto y puede guiar a un
mejor manejo para estas pacientes, en relacion con el abordaje de las posibles

complicaciones que podrian presentarse.
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3. Pregunta de investigacion o hipotesis

Como optimizar el manejo anestésico de la paciente obstétrica obesa; y qué

complicaciones se deben anticipar.

12



4. Objetivos

4.1 Objetivo General:

Analizar la evidencia y proporcionar recomendaciones para el abordaje anestésico del

manejo de las parturientas obesas.

4.2 Objetivos especificos:

1.

2
3.
4

Definir la obesidad segun los datos de la Organizacién Mundial de la Salud.
Exponer los cambios fisioldgicos observados en una parturienta obesa.
Determinar las consideraciones anestésicas para estas pacientes.

Revisar las técnicas anestésicas actuales y sus implicaciones.
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5. Metodologia

Por medio de la bisqueda en las bases de datos Medline, Pubmed, y BINASSS se
pudieron localizar, aproximadamente catorce trabajos clinicos entre los afios 2009 a
2019, de los cuales cuatro son revisiones sistematicas, siete son estudios
observacionales (tres retrospectivos y cuatro prospectivos), un estudio de cohorte
retrospectivo, y un estudio tipo serie de casos, relacionados con el tema de anestesia en
la paciente obstétrica obesa, sin restriccion de idioma. Se escogieron tres revisiones
sistematicas con meta-andlisis para la revisién. Se realiz6 la recolecciéon de la
informacién de cada uno de los articulos con miras a contestar la pregunta de

investigacion propuesta.
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6. Marco tedrico
6.1 Definicion de obesidad

La definicion, clinicamente mas relevante, de la obesidad es el indice de masa
corporal (IMC). El IMC es el peso en kilogramos dividido por la altura en metros al
cuadrado (kg/m2). Las pautas para un IMC apropiado estan definidas segun la
Organizacién Mundial de la Salud y se dividen en seis categorias, donde describen la

relacion continua entre el IMC creciente y la morbi/mortalidad en la poblacién general

(1).

Tabla 1. Clasificacion de IMC

Rango IMC Riesgo de desarrollar
problemas de salud
Bajo peso <18.5 Aumentado
Peso normal 18.5-24.9 No
Sobrepeso 25-29.9 Aumentado
Obesidad I 30-34.9 Alto
Obesidad II 35-39.9 Muy alto
Obesidad III > 40 Extremadamente alto

Fuente: OMS (Organizacién Mundial de la Salud), 2018.

Cabe destacar que, aun cuando el IMC es un método simple y ttil para cuantificar
la magnitud de la obesidad, mediante esta formula es imposible predecir con exactitud
la naturaleza fisiologica y fisiopatolégica de la obesidad. Por ejemplo, la obesidad tipo
androide (caracterizada de manera primaria por la distribucion de grasa en el tronco),
se relaciona con incidencia alta de trastornos cardiovasculares, tanto en la obesidad
ginecoide (distribucion de grasa en muslos y gliteos), la incidencia de relaciéon con

trastornos cardiovasculares es baja (4).

Ademas, muchos individuos cuyo IMC es de mas de 28 no tienen enfermedad
respiratoria, cardiovascular ni metaboélica manifiesta. Esto indica que la importancia

clinica de la obesidad no debe fundamentarse inicamente en un numero derivado a
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partir del calculo simple, sino que debe determinarse con base en las funciones

fisiopatolégicas coexistentes que se encuentran en cada caso.

A pesar de esto, la probabilidad de datos anatémicos, funciones fisiolégicas y
respuestas farmacologicas anormales son altas en la poblacién obesa. La obesidad
durante el embarazo sigue representando un desafio para el proveedor de atencion
médica, se estima que un tercio de las mujeres en edad fértil son obesas y el 8% de estas
mujeres son extremadamente obesas (5). Este problema no se distribuye de manera
uniforme entre las distintas etnias, de modo que es mayor en las mujeres negras,

seguido por las mujeres mexicanas, americanas y, finalmente las mujeres blancas.

La obesidad materna generalmente se define como un IMC de > 30 kg/m2 en la
primera consulta prenatal (6). Muchos paises que tienen un aumento en el IMC >30
kg/m2 en las mujeres embarazadas, notaron un aumento en el parto por cesarea por
una mayor presentacion de trabajo de parto disfuncional. En la Unién Europea, las
variaciones en la incidencia de parto por cesarea estan asociadas con el IMC (7): a
mayor IMC mayor riesgo de cesareas debido a patologias maternas del tipo de la
hipertension arterial y diabetes, falta de progresion y descenso del feto, no sin agregar

un mayor porcentaje de recién nacidos con APGAR bajos al primer minuto.

El riesgo de obesidad también ocurre si la mujer aumenta mas de lo normal
durante el embarazo. En un estudio de 56 101 mujeres embarazadas, un aumento de
peso mas alto que el recomendado por el Instituto de Medicina, incrementa el riesgo de
que la paciente desarrolle hipertension gestacional, preeclampsia, parto por cesarea,
asi como riesgo de macrosomia neonatal (8). Las recomendaciones para el aumento de
peso durante el embarazo se enumeran a continuacién y se basan en el IMC antes del

embarazo.
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Tabla 2. Recomendaciones del Instituto de Medicina para la ganancia de peso

durante el embarazo

IMC preembarazo Ganancia de peso recomendado (kg)
<185 12.5-18
18.5-24.9 11.5-16
25-29.9 7-11.5
30-34.9 7
35-39.9 7
>_40 7

Fuente: Institute of Medicine (US) and National Research Council (US) Committee to Reex-amine IOM
Pregnancy Weight Guidelines, Rasmussen KM, Yaktine AL, editors. Weight gain during pregnancy:
reexamining the guidelines. Washington, DC: National Academies Press (US); 2009

El cuidado de parturientas obesas plantea desafios significativos para el
proveedor de anestesia como un resultado de las comorbilidades comunes, un aumento
de la tasa de partos por cesarea y las dificultades técnicas asociadas con la anestesia
neuroaxial y general. Comprender los cambios fisiopatolégicos y las comorbilidades
asociadas con la obesidad y el embarazo es crucial para la conduccidon segura de la

anestesia en estas pacientes de alto riesgo.

6.2 Fisiologia de la paciente obstétrica obesa

Los cambios que ocurren durante el embarazo facilitan la adaptacién de los
sistemas para incrementar las necesidades metabdlicas de la madre, asegurando asi el
flujo sanguineo uterino y una adecuada entrega de oxigeno al feto. Tanto el embarazo
como la obesidad inducen cambios significativos en ciertos sistemas de 6rganos,
particularmente los sistemas pulmonar y cardiovascular, con el potencial de impacto
clinico, que pueden causar un deterioro funcional significativo, lo que lleva a mayores

riesgos anestésicos y obstétricos.
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6.2.1 Cambios respiratorios

La paciente embarazada, altera de manera importante la mecanica respiratoria,
modificando los volumenes pulmonares, impidiendo una buena oxigenacién. Aunque el
indice metabdlico basal por lo general permanece dentro de limites normales, en
personas con obesidad tienen aumento del consumo de oxigeno y de la produccion de

dioxido de carbono en proporcion con la magnitud de la obesidad.

Se considera que esto es consecutivo a la actividad metabélica del tejido adiposo,
asi como por el aumento del gasto energético debido a los esfuerzos dependientes de la
locomocion y respiratorios. Por ende, requieren una ventilaciéon alta por minuto para
satisfacer el requerimiento de energia y mantener normocapnia contra la
distensibilidad reducida de la pared toracica hasta un 35 %, limitando el volumen
corriente principalmente en posicion supina y Trendelenburg, propiciando el cierre de

la via aérea (9).

El térax y abdomen cambian su conformacién, produciéndose un
desplazamiento cefalico del diafragma, con la consecuente disminucién significativa en
un 20 a 25% de la capacidad residual funcional (CRF) y volumen residual. Incluso en
posicion erecta, el volumen de ventilacion pulmonar puede caer dentro de la capacidad
de cierre durante la fase espiratoria, lo que da como resultado una desproporcién entre
ventilacion y perfusion, o cortocircuito intrapulmonar de derecha a izquierda. Esto se
acentua en la posicion supina y Trendelenburg cuando la CRF esta mas reducida, la cual
es la principal causa de hipoxemia que se encuentra en las salas de operaciones en esta

poblacion.

Los cambios se minimizarian cuando la embarazada obesa se encuentre en
posicion sentada. La proximidad entre los valores del volumen corriente y del volumen
de cierre aumenta, en estas pacientes, el riesgo de colapso alveolar. Estos efectos,
combinados con una disminucion de la distensibilidad de la pared toracica, producen
un aumento en el trabajo respiratorio, una insuficiente mecanica respiratoria, que

genera un mayor riesgo de hipoxemia e hipoxia. Los cambios fisiologicos hacen que la
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parturienta obesa sea aun mas propensa a desarrollar rapidamente hipoxemia en

posicion supina durante el periodo perioperatorio (9).

Como ya se menciond, 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 ventilacibn minuto es mayor que el
aumento en el consumo de oxigeno, resultando en hiperventilaciéon con disminucién en
la PaCO2 a aproximadamente 30 mmHg, lo cual esta explicado por la accién de la

progesterona, que aumenta la sensibilidad del centro respiratorio (10).

El riesgo de sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)
aumenta con la obesidad. La prevalencia de SAHOS en la poblacién embarazada no ha
sido bien definida, aun cuando la mayoria de los estudios que la reportan incluye
mujeres dentro de la poblacién de alto riesgo. Un estudio que recluté 175 mujeres
embarazadas con obesidad mostré prevalencia del 15.4% (11), mientras que otro
evidencio6 que en las bases de datos de embarazadas aparece el codigo del diagnostico
de apnea de suefio en menos del 1% los embarazos (12). El aumento de la masa de
tejidos blandos de la bucofaringe, la hiperemia y edema de la mucosa nasal inducida
por estrogenos predisponen a estas pacientes a obstruccion intermitente de la parte

alta de las vias respiratorias cuando la musculatura faringea se relaja durante el suefio.

El SAHOS puede causar crisis de apnea, ronquidos y somnolencia por el dia. En
algunos pacientes, provoca el sindrome de hipoventilacion por obesidad, que se
caracteriza por crisis de apnea central. La hipercapnia y la hipoxemia cronica afectan
de manera adversay ha demostrado aumentar la hipertension arterial, con su secuencia
posible de producir hipertension de la arteria pulmonar y al final, ocasionar

insuficiencia cardiaca derecha.

El SAHOS puede afectar negativamente los resultados maternos y neonatales. Un
gran estudio, de bases de datos de pacientes hospitalizados, mostré que las mujeres
embarazadas con SAHOS tienen un mayor riesgo de preeclampsia, eclampsia,
cardiomiopatia y embolia pulmonar, y son cinco veces mas propensas a morir en el

hospital durante un embarazo o ingreso en el parto que las mujeres sin SAHOS (12). La
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desaturacién de oxigeno maternal que ocurre como resultado de la apnea, puede
resultar en hipoxia fetal y pobre crecimiento fetal intrauterinario. El uso de presién
positiva continua de la via aérea (CPAP) es un tratamiento seguro, con efectos adversos

minimos, que puede mejorar los resultados perinatales (13).

No todos los cambios del sistema respiratorio asociados al embarazo son
deletéreos en la paciente obesa. La resistencia de la via aérea disminuye por efecto
relajante de la progesterona en la musculatura lisa y por ende se produce un efecto
protector contra el SAHOS, ya que precozmente en el embarazo se produce un aumento
de la sensibilidad del centro respiratorio al estimulo ventilatorio, disminuyendo los

episodios apnéicos (13).
6.2.2 Cambios cardiovasculares

La obesidad se asocia a varios factores de riesgo cardiovasculares como la
hipertension arterial, la intolerancia a los carbohidratos o la diabetes mellitus tipo 2,
hiperuricemia, dislipidemias y arteriosclerosis, que contribuyen al incremento de la

morbimortalidad cardiovascular.

En general, el embarazo produce cambios cardiovasculares que aparecen
alrededor de las ocho semanas de gestacion. Existe un estado hiperdinamico, por un
aumento del volumen sanguineo circulante, llevando a un progresivo aumento de la
precarga cardiaca, la cual puede llegar a ser hasta 50% mas del estado preconcepcional,
y se da como resultado del incremento del volumen latido, mientras que el indice

cardiaco y la diferencia arteriovenosa de oxigeno son normales (9).

Se produce un aumento en la frecuencia cardiaca, disminucion en la resistencia
vascular periférica y aumento de la masa eritrocitaria entre 18-40%. Hay anemia
fisioldgica del embarazo por la disminucion del hematocrito sanguineo, debido a que el
aumento de la masa eritrocitaria es proporcionalmente menor a la expansion del

volumen plasmatico (9).

La obesidad por si sola esta asociada con un aumento de volumen sistélico, que

da como resultados un aumento del volumen telediastélico y de la presion de llenado;
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aunado a la hipertensién arterial, que es comudn en las pacientes obesas, lleva a la
aparicion de dilatacion e hipertrofia del ventriculo izquierdo que es importante, ya que
se asocia a insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares y muerte por infarto agudo de
miocardio. El aumento de la masa corporal de la paciente obesa mdrbida genera un
aumento del gasto cardiaco equivalente a 0,1 L/min por cada kilo extra de tejido

adiposo, aumentandose también la precarga y postcarga.

El aumento de la frecuencia cardiaca producido por el incremento de la actividad
simpatica generada por los altos niveles de leptina, insulina y mediadores
inflamatorios, produce una disminucién del tiempo en diastole que se traduce en un
desbalance entre la entrega y demanda de oxigeno a nivel cardiaco y mayor riesgo de
disfuncién diastdlica por el deterioro de la relajacién miocardica (10). Por lo tanto, a
nivel ecocardiografico, se observa mayor tamafio de la auricula izquierda y mayor
grosor de la pared del ventriculo izquierdo y tabique interventricular, acompafiado de

disfuncién diastdlica, sin disfuncién sistélica la mayoria de las veces.

Entre los mas destacados, se halla un deterioro de la vasodilatacion inducida con
hipertension resultante, y estas pacientes tienen riesgo de desarrollar una profunda
hipotension postural debido a la compresion de la vena cava en posiciéon decubito

supino, tanto por el dtero gravido como por el tejido adiposo abdominal.
6.2.3 Cambios metabdlicos

La diabetes mellitus es el trastorno endocrino que mas se presenta en estas
pacientes. Las pacientes obesas tienen mayor probabilidad de tener diabetes
gestacional, debido a una exagerada insulinoresistencia. El proceso patolégico se

atribuye a lo siguiente:

1. resistencia periférica a la insulina como resultado del aumento de los
acidos grasos libres por obesidad visceral
2. aumento de los niveles de citoquinas proinflamatorias

3. resistencia relativa a las gonadotropinas
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4. baja concentracién de globulina fijadora de hormonas sexuales, que
conduce a hiperandrogenismo y disminucién de la sensibilidad a la

insulina.

La concentracion de adiponectina, una adipocina con propiedades
sensibilizadoras a la insulina, también disminuye en la obesidad, lo que conduce a una
disminucién de la sensibilidad a la insulina. La incidencia de diabetes gestacional en
embarazadas obesas se estima entre 6% y 8%. La magnitud del riesgo se correlaciona
positivamente con el aumento de peso materno; y al no ser manejada en forma
adecuada, afecta también al producto de manera muy importante, ya que lo condiciona
a alteraciones como macrosomia fetal, hiperinsulinemia fetal y neonatal e hipoglucemia

e hiperbilirrubinemia neonatal (9).

La obesidad se relaciona con patologias cronicas como hipertension arterial,
dislipidemia y diabetes mellitus, todas ellas factores de riesgo de enfermedad coronaria.
Ademas, se producen alteraciones hormonales como hiperinsulinismo y resistencia a la
insulina, pudiendo aumentar el depdsito corporal de lipidos. Cuando lo anterior ocurre
en el miocardio se asocia a alteraciones de la contractilidad, conduccidn e irrigacidn, las
cuales sumadas a la dislipidemia son capaces de generar disfunciéon endotelial que
puede llevar al desarrollo de enfermedad coronaria. Las mujeres embarazadas obesas
presentan a futuro mayor riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria que las que

tuvieron peso normal (14).

Con la cascada de la coagulacién, en el embarazo existe un estado de
hipercoagulabilidad y estasis sanguinea con disminucion de la actividad fibrinolitica, la
cual se restaura en el posparto. La obesidad esta asociada con un mayor riesgo de
complicaciones tromboembdlicas. El tromboembolismo venoso es una causa principal
de mortalidad materna directa. En el Reino Unido, el 54% de las mujeres, que murieron

por complicaciones tromboembolicas entre los afios 2009 y 2013, tenian sobrepeso u

obesidad (15).
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La obesidad se asocia con cambios en la coagulacion, estasis venosa y lesién
endotelial que contribuyen a la patogénesis del tromboembolismo venoso. El tejido

adiposo segrega lo siguiente:

1. adipocinas, como el inhibidor-1 del activador del plasminégeno (PAI-1),
que produce una fibrindlisis alterada.

2. leptina, que promueve la agregacion plaquetaria.

3. la interleucina-6, que estimula al higado para que produzca factores de

coagulacion.

Las concentraciones de proteina C reactiva también se elevan en las mujeres

obesas, lo que lleva a la activacién de las plaquetas (9).
6.2.4 Cambios gastrointestinales

La combinacién de embarazo y obesidad implica importantes cambios a nivel
gastrointestinal, con un riesgo aumentado de presentar el sindrome de
broncoaspiracion, por un aumento de reflujo gastrico y un mayor volumen de contenido
gastrico. Se estima que estas pacientes producen alrededor de 0.4ml/kg y un pH menor
de 2,5. Segun el estudio NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey),
por cada incremento en el IMC de 5 kg/m2, el riesgo de desarrollar reflujo se
incrementa 1.22 veces. La asociacién entre el peso corporal y reflujo fue mas fuerte en
mujeres obesas embarazadas en funciéon de los niveles de progesterona elevados
durante el embarazo y la produccién gastrica. Se estima que producen volimenes

gastricos superiores a 25 ml (85-90 % de estas pacientes).

La fisiopatologia del reflujo se caracteriza por una mayor sensibilidad a la
presencia de acido en el estdmago, mayor prevalencia de hernia hiatal (16) y el
incremento de presidn intraabdominal, que aumentan el gradiente gastroesofagico a
través del desplazamiento del esfinter esofagico inferior. Un estudio realizado por The
Hunt Public Health Surveys, ha sugerido que los estrégenos pueden desempefiar un

papel en la patogénesis de la enfermedad por reflujo en mujeres obesas. La hipdtesis
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sostiene que los estrégenos, a través de la secrecién de 6xido nitrico, inducen la

relajacion del esfinter esofagico inferior, favoreciendo la aparicién del reflujo (9).

La colelitiasis es la patologia hepatobiliar mas frecuentemente asociada a la
obesidad. Se ha observado que mujeres con un incrementado IMC por encima de 45
kg/m2, presentan 7 veces mas riesgo de colelitiasis en comparacion con aquellas con
IMC menor de 25kg/m2. El incremento de colesterol es eliminado por la bilis, por lo que
esta tiene un alto contenido de colesterol y estd en relacidn con los acidos biliares y
fosfolipidos y, por tanto, es una bilis mas litogénica, retardando el vaciamiento de la
vesicula biliar y favoreciendo la formacion de calculos. Con lo anterior descrito, los

sintomas de enfermedad de vias biliares durante el embarazo son raros (17).

6.3 Impacto de la obesidad en el embarazo

La obesidad resulta en un mayor uso de los recursos de atencién médica. Las
mujeres embarazadas obesas reciben significativamente mas pruebas prenatales,
examenes ecograficos, medicamentos y visitas prenatales con un médico, y tienen un
mayor riesgo de tener un embarazo de alto riesgo, parto por cesarea y hospitalizacion

prolongada que las embarazadas de peso normal.

Se asocia con una incidencia significativamente mayor de complicaciones
maternas, fetales y neonatales. Estos incluyen un mayor riesgo de aborto espontaneo,
complicaciones tromboembdlicas, diabetes gestacional, trastornos hipertensivos del
embarazo, trabajo de parto disfuncional, distocia del hombro, parto vaginal
instrumentado, parto por cesarea, hemorragia postparto, infeccion de herida,

macrosomia fetal, anomalias congénitas fetales y muerte neonatal.

Mas importante aun, la obesidad aumenta el riesgo de muerte durante el
embarazo. El informe de Investigaciones confidenciales sobre muertes maternas en el
Reino Unido, que va desde el 2012 al 2014, mostr6 que el 51% de las mujeres que
murieron tenian sobrepeso o eran obesas, una tendencia que ha sido consistente en los

ultimos informes (15). El mayor riesgo de muerte asociado con la obesidad se ha
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atribuido a las comorbilidades asociadas, tales como trastornos hipertensivos del
embarazo. El impacto de la obesidad en la mortalidad materna es particularmente

evidente en las mujeres que mueren de tromboembolismo o enfermedad cardiaca (18).

La obesidad también se ha identificado como un factor de riesgo para la
mortalidad materna relacionada con la anestesia. Seis de las trece muertes maternas
directas atribuidas a la anestesia en el Reino Unido entre 2003 y 2008 ocurrieron en
parturientas obesas (18,19). En los Estados Unidos, Mhyre et al. (20) informaron que
seis de ocho mujeres embarazadas que murieron de muertes relacionadas con la

anestesia en Michigan entre 1985 y 2003, fueron obesas.

También ilustraron tres puntos clave: primero, todas las muertes relacionadas
con la anestesia por obstruccion de las vias respiratorias o hipoventilaciéon tuvieron
lugar durante la emergencia y la recuperacion, no durante la inducciéon de anestesia
general; en segundo lugar, las fallas en el monitoreo postoperatorio y la supervision
inadecuada por parte de un anestesidlogo parecen contribuir a mas de la mitad de las
muertes; y finalmente, este informe confirma trabajos previos en relaciéon con que la
obesidad y la etnia afroamericana son factores de riesgo importantes para la mortalidad

materna relacionada con la anestesia.

6.4 Manejo Anestésico
6.4.1 Valoracion y manejo preanestésicos

La administracion de anestesia a las pacientes embarazadas que son obesas, es
mas riesgosa que en las pacientes embarazadas que no lo son. La evaluacion
preanestésica temprana y cuidadosa, ademas de la planificaciéon con otros cuidados
relevantes, es esencial para el manejo de la mujer embarazada obesa. Tanto el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos como el Colegio Real de Obstetras y Ginecélogos
recomiendan un enfoque multidisciplinario y una referencia temprana a la consulta
preanestésica en el tratamiento de la obesidad en el embarazo (21,22). Una evaluacion

preanestésica adecuada le permitira al anestesiologo identificar y optimizar
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comorbilidades preexistentes, planificar técnicas, y determinar si debe haber algin

equipo adicional disponible.

La valoracion preanestésica debe ser lo mas completa posible, la historia anestésica
y obstétrica debe ser obligatoria, se debe enfatizar en evaluar los sistemas cardiaco,
pulmonar, neuroldgico y hepatico. La clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) es un instrumento utilizado mundialmente por anestesiologos

para categorizar la condicion fisica de los pacientes previos a cirugia.

- ASA: paciente sano.

- ASAII: paciente con enfermedad sistémica leve, sin limitacién funcional.

- ASAIII: paciente con enfermedad sistémica grave., con limitacién funcional.

- ASA1V: enfermedad sistémica grave que amenaza la vida del paciente.

- ASA V: paciente moribundo sin esperanza de sobrevida mas de 24 horas con o
sin cirugia.

- ASA VI: paciente con muerte encefalica que sera donador.

La via aérea en la paciente obstétrica sufre modificaciones durante el trabajo de
parto, por lo que la valoracion de la via aérea debe realizarse en el momento de requerir
una intervencion. Asimismo estos cambios prevalecen de 36 a 48 horas del postparto.
En algunas patologias asociadas al embarazo, como la preeclampsia, el edema es mas
acentuado, llegando a comprometer de manera importante el manejo de la via aérea.
Existen diferentes predictores que pueden estimar la dificultad al manejar la via aérea
de un paciente, dichos predictores por si solos tienen baja sensibilidad y especificidad,
pero asociados pueden alcanzar un mayor porcentaje de estimacién para via aérea
dificil en los pacientes obesos, tal es el caso de la clasificacion del Mallampati y de la

circunferencia del cuello (Tabla 3 e [lustracién 1) (23).
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Tabla 3. Clasificacion de Mallampati

Clase Visualizacion directa en Imagen laringoscépica

paciente sentado

| Paladar blando, fauces, Toda la glotis

uvula, pilares

II Paladar blando, fauces, Comisura posterior
uvula
II Paladar blando y base de Punta de epiglotis
uvula
IV Solo paladar duro No se observa estrustura
glética

Fuente: Mendoza VE y col. Clasificacién de Mallampati y circunferencia del cuello en pacientes en trabajo

de parto. Arch Inv Mat Inf 2015; Vol. VII (1): 10-15

Ilustracion 1. Clasificacion de Mallampati

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

Fuente: Mendoza VE y col. Clasificacion de Mallampati y circunferencia del cuello en pacientes en trabajo

de parto. Arch Inv Mat Inf 2015; Vol. VII (1): 10-15

La circunferencia del cuello representa la obesidad regional cerca de la via aérea
faringea. Este volumen de tejido adiposo depositado junto a la via aérea faringea esta
relacionado con la presencia y la gravedad del SAOS. Estudios demostraron que la

circunferencia del cuello tiene una mas fuerte correlacion con la gravedad del SAOS que
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con el IMC. En los obesos una circunferencia del cuello mayor de 40 cm a nivel del
cartilago tiroides ha sido asociada a intubacion dificil, hasta llegar a un 35% con una

circunferencia de 60 cm o mas (12).

Como se mencion6 previamente, la obesidad es un factor de riesgo significativo
para el SAHOS, por lo que es importante buscar antecedentes mediante el uso del
cuestionario STOP-BANG (Snoring: ronquidos, Tired: cansancio diurno, Observed apnea:
apnea observada por un tercero, Pressure: hipertension arterial, Body mass index:
IMC>35 kg/m-2, Age older than 50: edad > 50 afios, Gender: male: hombre y Neck size
large: circunferencia del cuello >40 cm) (24), enfermedades cardiorrespiratorias e
historia de tabaquismo, pues hay mayor incidencia de complicaciones cardiovasculares,
pulmonares e infecciéon de herida operatoria en el periodo postoperatorio en pacientes

con estos antecedentes.

Con respecto a la premedicacion, la profilaxis contra neumonitis por aspiracion
pulmonar se considera el aspecto de mayor importancia de la premedicacién de
parturientas obesas (9,25). Es comun el uso de bloqueadores H2 (cimetidina 300 mg
IV, famotidina 20 mg IV o ranitidina 50 mg IV) y un procinético (metoclopramida 10 mg
IV). Los bloquedores H2 tienen duraciones de accién farmacolégica prolongada y deben

administrarse en etapas tan tempranas como sea posible.

En el caso de una urgencia que no proporciones suficiente tiempo para que un
bloqueador H2 por via intravenosa ejerza su efecto, 30 ml de solucién de citrato de
sodio 0,3 M administrados por via oral, aumentaran con rapidez el pH del estdmago a
los 5 minutos de su administracion. Cabe destacar que su efecto de aumento del pH se
disipa con rapidez, y su duracién de accién varia mucho entre los individuos. Por ende,
debe administrarse en el transcurso de 10 minutos antes de la induccién de anestesia
general. Debe ser consciente de que el paciente sigue en riesgo de aspiracion al final de
la cirugia; la eficacia del citrato de sodio disminuye de 45 a 60 minutos después de la

administracion.

Con la profilaxis antibiotica, la obesidad es un factor de riesgo independiente

para la infeccién en el sitio quirurgico, después del parto por cesarea y este riesgo
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aumenta cuando el IMC es mayor (26). El mecanismo propuesto sefiala que el tejido
adiposo grueso hipovascularizado promueve el crecimiento bacteriano. En
combinacién con la hiperglucemia, el riesgo de infeccién de herida quirturgica se
incrementa todavia mas. Las mujeres con obesidad que se someten a cesarea deberian
recibir profilaxis antibidtica con 2 g de cefazolina IV. Aunque se ha sugerido que las
mujeres con obesidad pueden beneficiarse potencialmente de una dosis mas alta, los
ensayos controlados aleatorios han demostrado concentraciones suficientes de

cefazolina en tejido a la dosis de 2 g IV (27,28).

Por lo general no se requieren ansioliticos y, si es posible, han de evitarse porque
pueden relacionarse con depresién respiratoria leve y pueden causar también

supresion de los reflejos protectores de la parte alta de las vias respiratorias.

Resulta de suma importancia, la discusién y planificacién de cualquier variacion
en la técnica quirdrgica o método de retraccion del paniculo, ya que el peso del paniculo
retractil puede causar compromisos respiratorios y cardiovasculares muy importantes

en la obesa embarazada durante la intervencion quirurgica.
6.4.1.1 Monitoreo

Se requiere un control preciso de la presion arterial durante la anestesia y la
analgesia neuroaxial, sin mencionar que los cambios en la posicién de estos pacientes
obesos pueden producir cambios repentinos en la hemodinamia. La adquisicién de un
brazalete de tamafio adecuado puede ser un desafio, la longitud del manguito
esfigmomanometro debe exceder la circunferencia del brazo medio en un 20% para
mediciones precisas de la presién arterial. Un manguito demasiado pequefio

sobreestimara la verdadera presion arterial o simplemente podria no funcionar.

La medicion de la presion arterial en el antebrazo a veces se usa si no se dispone
de un manguito de presion arterial del tamafio adecuado o si el brazalete del brazo
superior continta deslizadndose, desde su posiciéon debido a la forma del brazo superior

del paciente obeso. Existe una buena correlacién entre las mediciones no invasivas del
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antebrazo y del brazo superior, pero las presiones del antebrazo exceden las presiones

del brazo superior en 10 + 10 mm Hg con la sistélica y diastélica (media + DE) (29).

La monitorizacién intraarterial invasiva de la presion arterial brinda un
beneficio adicional a las mujeres con hipertension preexistente o preeclampsia, que
pueden requerir un monitoreo de la presion arterial de latido a latido y toma de

muestras de sangre frecuentes.
6.4.1.2 Acceso vascular

La instalacion de una via venosa periférica en una paciente obesa implica mayor
dificultad debido a menor visualizacion de las venas superficiales de las extremidades
y menor capacidad de deteccién de una eventual extravasacion. Se debe considerar la
colocaciéon de un catéter venoso central en caso de accesos venosos periféricos
inadecuados y necesidad de tratamiento con farmacos endovenosos por mas de 3-5

dias.

La colocacién de un catéter venoso central en un paciente obeso puede ser un
reto por la posiciéon en decubito dorsal y "cabeza abajo" que podria agravar los
problemas cardiorrespiratorios. Ademas, el tejido adiposo alrededor del cuello
oscurece los puntos de referencia utilizados para la canalizacién venosa central, por lo
que el procedimiento es dificil y peligroso. Con la ayuda del ultrasonido, el

procedimiento puede realizarse de manera mas segura y eficiente.
6.4.2 Equipo
6.4.2.1 Equipo neuroaxial

Para la analgesia o anestesia regional se requiere el set epidural (aguja Tuohy de
16 G con catéter epidural) o set espinal (aguja punta de lapiz #25 de varios largos 90
mm, 120 mm o 150mm), jeringas de 5, 10 y 20 cc, agujas N° 18, 20, 21, recipiente para
clorhexidina, pinza Kocher, gasas, campos estériles pequefios, bandeja de acero

quirurgico, y guantes estériles.
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6.4.2.2 Equipo de via aérea

El equipo para la anestesia general requiere la maquina de anestesia,
laringoscopio con mango normal o corto y varios tamafios de hoja (#5 y #4), tubos
endotraqueales (en especial tamafio 6.0, 6.5 y 7.0), una guia o estilete, aparatos de
succion, un videolaringoscopio accesible en caso de via aérea dificil, y dispositivos
supragloticos, idealmente tipo Proseal o Fastrack de varios tamafios a partir del

numero 3 en adelante y equipo de cricotiroidotomia.
6.4.2.3 Drogas

Atropina, fenilefrina, epinefrina, propofol, fentanil, succilnicolina, atracurio,
midazolam, morfina, metamizol, dexametasona, diclofenaco, metoclopramida,

neostigmina, oxitocina, metilergonovina, levobupivacaina al 0,5%, lidocaina al 2%.

Siempre debe estar disponible el carro de paro con desfibrilador y si posible un

ultrasonido.
6.4.3 Valoracion neuroaxial

El uso de ultrasonido puede facilitar a identificar la linea media y ayudar en el
proceso de la puncién neuroaxial. El ultrasonido para la anestesia neuroaxial es mas
desafiante que cuando se usa para bloquear los nervios ya que el hueso de la columna
vertebral dispersa el haz de ultrasonido. Dado el desafio de identificar la linea media
por la palpacion en pacientes obesos, el uso de la ecografia puede ser mas deseable
cuando los puntos de referencia son dificiles de identificar con los siguientes beneficios

principales propuestos: tasa de éxito incrementada y tasa de complicaciones reducida.

En 100 parturientas, 50 no obesas (<30 kg/m2) y 50 obesas (BMI > 30 kg/m?2),
se demostré que se requeria un menor nimero de intentos de puncién cuando se

utilizaba ultrasonido en ambos grupos de pacientes (30).

La practica corriente usa la linea de Tuffier (una linea imaginaria trazada entre
las crestas iliacas que teéricamente intersecta el cuerpo de L4) y la palpacién de los

procesos espinosos para realizar el procedimiento.
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Sin embargo, la linea de Tuffier no es una referencia confiable del nivel vertebral
apropiado en muchas personas. Un estudio mostré que aun anestesiélogos
experimentados identificaron correctamente el inter-espacio correcto solamente en el
29% de las veces, y en el 51% de los casos era mas cefalico de lo que ellos habian

pensado (31).
Las estructuras importantes que pueden ser identificadas en el ultrasonido son:

1. Hueso: aparece blanco brillante con nada visible mdas profundamente
(separacién) ya que el ultrasonido no es capaz de penetrarlo.

2. Ligamentos: también apareceran blanco brillante pero la separacién no sera
completa.

3. Dura: la dura por si misma puede producir una sefial en algunos pacientes pero
no es un hallazgo confiable. El cordén espinal y el LCR no reflejan bien el
ultrasonido y seran notables por su ausencia de imagen.

4. Tejidos blandos y musculos: estas estructuras también seran identificables

dorsalmente a la columna.

Las estructuras de interés usualmente se encuentran profundas, particularmente en
el paciente obeso, por lo cual un transductor curvilineo de baja frecuencia da las
mejores imagenes. Es importante pre-escanear los pacientes, primeramente mediante
el abordaje longitudinal para determinar los espacios intervertebrales y la linea media
del paciente, facilitando marcar un punto de puncion inicial mas preciso. En segundo
lugar, mediante el abordaje transversal en los espacios intervertebrales, se puede
identificar y evaluar el ligamento amarillo, hacer una aproximacion de la profundidad
epidural o intratecal que permite hacer decisiones acerca del tipo y longitud de la aguja
antes de iniciar el procedimiento, ver la simetria 6sea del espacio y por ultimo, es
necesario dar una guia del angulo al cual insertar la aguja, tanto en el plano céfalo-
caudal como en el plano horizontal, para permitir alcanzar el objetivo con menos

intentos con la aguja.

En el primer escaneo hay que identificar el inter-espacio en el cual esta planificando

realizar el bloqueo. Sostener el transductor longitudinalmente de forma que su eje largo
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esté en un plano vertical, paralelo a la columna - vista parasagital (Ilustracion 2). Se
debe comenzar unos pocos centimetros lateral a la linea media de la columna, en un
nivel mas cefalico a la cresta iliaca. Se recomienda que el transductor deberia ser
orientado de forma tal que el aspecto cefalico esté en el lado izquierdo de la imagen. A
medida que el transductor es entonces movido medialmente, las sombras 6seas con su
separacion apareceran representando las puntas de los procesos transversos de las
vértebras (flechas azules). Se puede observar el “signo tridente”: tres sombras emitidas

por tres procesos transversos adyacentes.

Ilustracion 2. Vista parasagital aproximadamente tres centimetros fuera de la

linea media, cefalico a la cresta iliaca

2014Aug01 10:46
Msk
C60

4 Cephalad

Fuente: McDonald A, Murgatroyd H. Anestesia Neuroaxial Guiada por Ultrasonido. Anaesthesia Tutorial

of The Week. ATOTW 349, Marzo 2017.

A medida que el transductor es movido mas medialmente, un patréon de “diente
de sierra” se hara visible (Ilustracion 3). Esto ocurre cuando el haz esta alineado con el
proceso articular de la vértebra, el cual, en este corte fino, apareceria como una

estructura 6sea continua en el ultrasonido.
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Ilustracion 3. Vista parasagital mas medial a la vista previa

2014Aug01 10:46
Msk
C60

4= Cephalad

Fuente: McDonald A, Murgatroyd H. Anestesia Neuroaxial Guiada por Ultrasonido. Anaesthesia Tutorial

of The Week. ATOTW 349, Marzo 2017.

Si el transductor es angulado hacia dentro hacia la linea media, el haz se movera
de los procesos articulares y caera en lalamina vertebral, dando una linea interrumpida
de sombras dseas inclinadas. Esta es la vista oblicua sagital paramediana (Ilustracion

4). Puede usarse para el abordaje paramediano en un bloqueo espinal o epidural.

Ilustracion 4. Vista oblicua sagital paramediana

2014Aug01 10:48

4 Cephalad

Fuente: McDonald A, Murgatroyd H. Anestesia Neuroaxial Guiada por Ultrasonido. Anaesthesia Tutorial

of The Week. ATOTW 349, Marzo 2017.
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Mas profundo entre las sombras reflejadas por las l1dminas (flechas verdes), otra
linea horizontal hiperecoica deberia ser visible. Esta es la reflexion del ultrasonido del
cuerpo vertebral posterior después de haber pasado a través del espacio entre las
ldminas y a través del ligamento amarillo, la dura y el cordén espinal. La reflexion es

conocida como el complejo anterior.

Se debe tomar en cuenta que el abundante tejido celular subcutaneo (adiposo)
en las pacientes embarazadas obesas, hace que los elementos se encuentren a mayor
profundidad, dificultando asi la visualizacion precisa de las estructuras anatémicas

mediante ultrasonido y disminuye la resolucién de la imagen (Ilustracion 5).

Ilustracion 5. Transductor en posicion longitudinal paramedial en paciente

embarazada no obesa y obesa

2012

w(— i —

Subcutaneo —)
= M. Cuadrado lumbar

Embarazada no obesa == Embarazada obesa

Fuente: Ramirez-Paesano CRy cols. Anestesia obtétrica y ecografia. Revista Mexicana de Anestesiologia.

Vol. 35. No. 4 Octubre-Diciembre 2012, pag. 245-254.

Para identificar el espacio intervertebral correcto desde aqui, se debe identificar
el sacro. Manteniendo el transductor al mismo angulo, se debe deslizar en direccién
caudal, y la linea interrumpida es reemplazada eventualmente en el aspecto caudal por
una estructura hiperecoica simple larga e ininterrumpida (Ilustracién 6). Esto es el
sacro, y el espacio entre laldmina mas cefalica y el sacro es el inter-espacio L5-S1. Luego
deslizando el transductor en direccion cefalica (otra vez en la misma angulacion) cada
lamina y cada inter-espacio puede ser contado; finalmente, el inter-espacio, requerido

para la insercion de la aguja puede ser identificado y marcado.
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Ilustracion 6. Vista oblicua sagital paramediana del sacro y la lamina de S5

2014Aug01 10:47

4= Cephalad

Fuente: McDonald A, Murgatroyd H. Anestesia Neuroaxial Guiada por Ultrasonido. Anaesthesia Tutorial

of The Week. ATOTW 349, Marzo 2017.

Después se debe rotar el transductor a 90 grados, manteniendo el punto medio
del mismo nivel del interespacio seleccionado; denominada vista transversal, que es la
mejor vista para identificar la linea media y la profundidad del espacio. Deslizando el
transductor ligeramente arriba o abajo, entre los procesos espinosos y anguldndolo
ligeramente cefalico o caudal revelara la vista clasica de “murciélago volador”
(Ilustraciones 7 y 8), donde las orejas serian los procesos articulares o facetas, los ojos
estarian ubicados en la primera banda horizontal, la boca en la segunda banda

horizontal y las alas del vampiro serian las apofisis transversas.
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Ilustracion 7. Vista transversa entre los procesos espinosos

2014Aug01 10:49
Msk
C60

Fuente: McDonald A, Murgatroyd H. Anestesia Neuroaxial Guiada por Ultrasonido. Anaesthesia Tutorial

of The Week. ATOTW 349, Marzo 2017.

Ilustracion 8. Vista transversa entre los procesos espinosos

2014Aug01 10:49
Msk
C60

Fuente: McDonald A, Murgatroyd H. Anestesia Neuroaxial Guiada por Ultrasonido. Anaesthesia Tutorial

of The Week. ATOTW 349, Marzo 2017.

En el espacio intervertebral, justo en la linea media, una primera banda
horizontal hiperecoica corresponde a la unidad o complejo ligamento amarillo-

duramadre dorsal. Se denomina sonoanatomicamente como unidad o complejo, ya que
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es muy dificil visualizar separadamente dichas estructuras, pues debido a la
profundidad de las mismas, el estudio se debe realizar con transductores de baja
frecuencia (2-5 MHz) con lo cual ganamos profundidad pero perdemos capacidad de
resolucion axial. Una segunda banda horizontal hiperecoica paralela y mas profunda la
banda anteriormente descrita, corresponde a la unidad o complejo duramadre ventral-
ligamento longitudinal posterior y cuerpo vertebral. El espacio de aspecto hipoecoico

entre las dos bandas corresponde al saco dural (Ilustracién 9).

Ilustracion 9. Representacion del espacio intervertebral en un abordaje

transversal

Ligamento ar
Duramadre dorsal

Unidad o complejo Duram ventral-
Ligamento longitudinal posterior

Fuente: Ramirez-Paesano CRy cols. Anestesia obtétrica y ecografia. Revista Mexicana de Anestesiologia.

Vol. 35. No. 4 Octubre-Diciembre 2012, pag. 245-254.

En esta posicidn, con el transductor a esta angulacién, un haz de ultrasonido
puede atravesar los ligamentos y otras estructuras de la columna para reflejarse de
vuelta en el transductor, y entonces una aguja que siga la misma trayectoria deberia

poder alcanzar el espacio epidural o el saco dural a lo largo del mismo recorrido.

En esta vista se puede estimar también la profundidad a la que la aguja deberia
ser introducida. Si se traza una linea imaginaria entre las bases de los procesos

articulares o entre los procesos transversos, esta seria la posiciéon aproximada del
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ligamento amarillo y la profundidad del espacio puede entonces medirse usando los

calibradores del aparato de ultrasonido.

Si el transductor es colocado directamente sobre un proceso espinoso
(Ilustracion 10), sera identificada como una muesca hiperecoica justo debajo de la piel,
seguida de una sombra acustica posterior de forma larga, vertical y alargada parecida a
un obelisco, con muy poca informacion util. Esta posicién ayuda a determinar la linea
media donde se puede trazar una linea vertical que una a las apdfisis espinosas en cada

nivel.

Ilustracion 10. Vista transversa con el transductor directamente sobre un

proceso espinoso

2014Aug01 10:49

Msk

Right ceo

Fuente: McDonald A, Murgatroyd H. Anestesia Neuroaxial Guiada por Ultrasonido. Anaesthesia Tutorial

of The Week. ATOTW 349, Marzo 2017.

6.4.4 Analgesia para labor de parto

Actualmente, la analgesia neuroaxial es la técnica mas aceptada y no tiene rival
como el modo 6ptimo de proporcionar analgesia para labor. La analgesia epidural va a
reducir de forma considerable el trabajo respiratorio, reduciendo asi el consumo de
oxigeno y atentia el aumento en el gasto cardiaco que ocurre durante el trabajo de parto

y el parto, un efecto que es deseable en parturientas obesas. También se puede
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instaurar una anestesia epidural por un catéter epidural en funcionamiento para
proporcionar anestesia en caso de que sea necesario un parto por cesarea urgente,
evitando asi los riesgos de la anestesia general, que puede ser potencialmente mortal.
Como tal, el consenso actual para la mejor practica es que un catéter epidural en

funcionamiento se coloque en trabajo de parto temprano en la parturienta obesa (32).

Los principales problemas con el catéter epidural que se encuentran al
proporcionar analgesia del parto a estas pacientes son la dificultad con la colocacién y
su control. Ademas, la respuesta a la analgesia epidural es diferente en la parturienta
obesa. Un efecto importante de la analgesia epidural es la hipotension por el bloqueo
simpdtico que la acompana. La incidencia de hipotensiéon asociada a la analgesia

epidural se evalué en parturientas obesas.

Se compararon un total de 125 mujeres con obesidad mérbida con un IMC > o
igual a 40 kg / m2 con un total de 125 mujeres de peso normal (33). Como era de
esperar, hubo una mayor dificultad para colocar el catéter epidural. A pesar de recibir
cantidades similares de medicacion epidural, hubo una mayor incidencia de
hipotension en el grupo con obesidad moérbida. Esta mayor incidencia dio como
resultado que se administraran cantidades mayores de fenilefrina en el grupo con

obesidad morbida.

Esta hipotension también tuvo efectos aparentes sobre el flujo sanguineo
uterino, ya que hubo una mayor incidencia de desaceleraciones tardias de inicio
reciente (26% frente a 14%) y deceleraciones prolongadas de inicio reciente (16%
frente a 5%). Aunque los autores postulan que hubo diferencias en el espacio epidural
en la parturienta mérbidamente obesa, la hipotensién y los cambios cardiacos fetales

se debieron muy probablemente a la obstruccién aortocava oculta.

En las pacientes embarazadas obesas se pueden presentar mayores dificultades
técnicas para la puncién neuroaxial en comparacion con las de peso normal, por mala
identificacion de referencias anatomicas (linea media de la columna vertebral, linea
intercrestal o de Tuffier, espacios intervertebrales), cantidad de tejido adiposo

aumentado, edema de region lumbar, aumento de la profundidad del espacio epidural
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y dificultad para colocar a la paciente en una posicion favorable (34), lo que generaria

mayor niumero de intentos durante la puncién espinal y epidural.

Por otro lado, en las embarazadas obesas existe mayor incidencia de
desplazamiento del catéter epidural, falsos positivos generados por el paniculo adiposo
cuando se utiliza la técnica de pérdida de resistencia para la localizacién del espacio
epidural, mayor incidencia de puncion venosa peridural y de meninges (35), y mayor
dificultad en el posicionamiento de la paciente previo a la realizacién de la puncion

neuroaxial.

En un estudio prospectivo, sobre los factores que predicen la dificultad de la
técnica neuroaxial en pacientes embarazadas obesas, se ha demostrado que los mejores
predictores son la flexion de la espalda y la facilidad de palpaciéon de los puntos 6seos,
y que el indice de masa corporal, no fue un predictor independiente de ninguno de los
puntos finales. Por lo tanto, se reafirma la importancia de una evaluacién preanestésica

donde se pueda examinar a las pacientes y valorar sus opciones anestésicas (36).

Todavia hay discusién sobre la posiciéon sentada o en decubito lateral izquierdo
para la realizacion de la puncion. En la forma sentada la profundidad del espacio
epidural es menor lo que facilitaria su localizacion pero mayor riesgo de puncion
venosa por la congestion venosa del aumento de la presion intraabdominal, mientras
que en decubito lateral izquierdo existe menor probabilidad de realizar una puncién

venosa peridural dada la menor congestion del plexo venoso de Batson (37).

Por otra parte, en pacientes super obesas al momento de sentarlas, es posible
observar la linea de Blass, linea imaginaria que pasa a través del pliegue, formado por
las almohadillas de tejido adiposo a nivel téracolumbar que corresponde al espacio
entre las vértebras T11-T12, lo que permite orientarse espacialmente cuando otras
referencias anatomicas se pierden. Algunos autores afirman ademas, que permite que
la grasa corporal se desplace a los lados permitiendo una mejor visualizacion de la linea

media en forma simétrica.

41



Es necesario tener cuidado para evitar que se desplace el catéter epidural
después de la insercién. El movimiento del catéter epidural en relacién con la piel es
mas notable en pacientes obesos. Hamilton et al. (38) demostraron que el movimiento
del paciente desde la posicién de flexion sentada a la posicidon de decubito lateral causa
la redistribucién del tejido blando de la espalda. La distancia de la piel al espacio
epidural aumenta, y parece que un catéter no asegurado se empuja hacia adentro de 1,0

az25cm.

El primer intento debe hacerse con un set de puncion espinal o peridural
habitual, ya que en las pacientes obesas es poco frecuente encontrar una distancia
mayor a 8 cm entre la piel y el espacio epidural, permitiendo utilizar agujas de punciéon
de uso rutinario. S6lo en ocasiones especiales, como una paciente con IMC >40, se debe

disponer de agujas especiales de entre 12 y 15 cm de largo.

Antes de inyectar la dosis prevista se recomienda administrar una pequefia dosis
de prueba para descartar que la aguja o el catéter estén dentro de una vena o en el
espacio subaracnoideo. La incidencia de inyeccién intravascular inadvertida en
pacientes obstétricas se estima entre el 4,9 y el 7%, mayor que en pacientes no
embarazadas (2,8%), y disminuye del 0,6 al 2,3% con la aspiraciéon antes de la

inyeccidn.

La cateterizacion subaracnoidea ocurre aproximadamente en el 0,6 al 2,7% (39).
Se recomienda usar como dosis de prueba epidural 0,1 ml/kg de lidocaina al 1% y 0,5
ug/kg de epinefrina, y la aspiracion rutinaria del catéter para detectar su mala
colocacion. Un incremento subito en la frecuencia cardiaca materna en mas de 10
latidos/min, dentro de los primeros 30 s después de la administracién o el aumento de
la presién arterial sistolica de mas de 15 mmHg es considerado un signo seguro de

colocacion intravascular (40).

La utilizaciéon de la ultrasonografia puede ser una alternativa para orientarse
anatomicamente y aumentar la probabilidad de éxito de la puncion. La identificacion de
los puntos de referencia anatémicos con la palpacién se considera satisfactoria en 81%

de los casos, lo cual aumenta a 95% utilizando la ultrasonografia.
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Las dosis de anestésicos locales y opioides peridurales son menores en las
embarazadas obesas respecto de las no obesas (41). Dosis similares podrian presentar
un bloqueo sensitivo y motor impredecible, con tendencia a tener un bloqueo sensitivo
mas alto de lo esperado y bloqueo motor mas profundo; porque las embarazadas obesas
tienen, en teoria, un menor espacio peridural dado principalmente por un aumento del
contenido graso y de la presion intraabdominal, por consecuencia un aumento de la

presion del espacio epidural.

La adicién de un opidceo mezclado con el anestésico local acelera la instalacion
de la analgesia, mejorando su calidad y duracion, sin interferir con el trabajo de parto;
tampoco inhibe el reflejo de pujo y permite a la paciente participar de forma mas activa

en el nacimiento de su hijo, en condiciones mas favorables.

En caso de producir puncion inadvertida de la duramadre, la técnica espinal
continua representa una alternativa para dar analgesia obstétrica, e incluso se puede
utilizar para procedimientos de cesarea en el caso que lo requiera. Aunque presentan
una menor incidencia de cefalea pospuncién dural que las embarazadas normopeso,
con una relacién indirectamente proporcional al IMC, es decir, a mayor IMC existe

menor riesgo de presentar dicha complicacién (42).
6.4.5 Anestesia neuroaxial en cesarea

Las embarazadas obesas tienen una mayor tasa de cesareas que las no obesas,
cercanas al 50%. Por cada 1 kg/m2 en IMC adicional, el riesgo de parto por cesarea
aumenta en un 4% (43). Cuando estas pacientes son sometidas a dicha cirugia se
requiere mayor tiempo quirdrgico y presentan mayor riesgo de sangrado

postoperatorio e infeccién de herida operatoria.

Al proporcionar anestesia para el parto por cesarea, el anestesidlogo debe
primero decidir si realizar anestesia neuroaxial o general. Si la decision es anestesia
neuroaxial, se debera decidir las opciones posibles: espinal, epidural y espinal-epidural

combinada (CSE).
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La anestesia espinal implica una inyecciéon unica de una combinacién de
anestésico local y opioide en el espacio subaracnoideo. La aguja utilizada es pequefia y
la duracién de la anestesia es determinada por la eleccién del medicamento. La
anestesia epidural implica la ubicacion del espacio epidural seguido de la colocacion de
un catéter dentro del espacio epidural. La aguja que ingresa al espacio epidural es de
calibre mayor a la espinal; acto seguido por la insercién de un catéter. La ubicacién del
espacio epidural requiere el juicio del proveedor, para determinar si se ha ingresado a
dicho espacio, a diferencia de la anestesia espinal en la que la presencia de liquido

cefalorraquideo confirma que la aguja se encuentra en el espacio correcto.

Puede utilizarse una técnica espinal-epidural, que involucra ambas técnicas; la
aguja epidural se coloca en el espacio epidural y se pasa una aguja espinal larga a través
de la aguja epidural hacia el espacio intratecal. Existe el inicio rdpido de la anestesia
desde el componente espinal, mientras que el catéter epidural se puede utilizar para
extender la anestesia si la cirugia se prolonga. La eleccidn de la técnica neuroaxial para

el parto por cesarea esta influenciada por el peso del paciente.

Un analisis retrospectivo en la Universidad de Stanford, que examino la eleccion
de la anestesia y el IMC del paciente (44), muestra a un grupo de cien pacientes que se
dividieron en 4 grupos en funcién del IMC. El grupo de control (Grupo C) tenia una IMC
menor de 29,9 kg/m2. Los grupos 1, 2y 3 tenian un IMC de 30 a 34,9, de 35a 39,9y de
> 40 kg/m2, respectivamente. La mayoria de los pacientes del grupo de control
recibieron anestesia espinal (72%), mientras que solo el 36% de los pacientes del grupo
3 recibieron anestesia espinal. La eleccion de espinal-epidural fue mayor para el grupo
3 (60%) y disminuyd a 32%, 16% y 18%, en los grupos 2, 1 y C, respectivamente. El
mayor uso de espinal-epidural se debid a la duracion incierta de la cirugia en los obesos

morbidos.
6.4.5.1 Anestesia espinal-epidural (CSE)

La preocupacidn principal con la anestesia CSE en comparaciéon con la espinal,
es el mayor tiempo requerido para la colocacion. Implica localizar el espacio epidural y

la colocacion de un catéter epidural después de la inyeccion subaracnoidea. El punto
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mas importante que el proveedor de anestesia debe considerar al decidir el tipo de
anestesia para el parto por cesarea en la parturienta obesa es la variacion en el tiempo

para realizar el parto por cesarea.

En un estudio de 44 parturientas cuyo peso fue > 100 kg, que requirieron parto
por cesarea, los participantes fueron aleatorizados para recibir anestesia CSE o espinal
(45). El tiempo para realizar CSE (media, 3 min) no fue diferente al tiempo maximo para
realizar anestesia espinal de un solo disparo (media, 3.5 min). Este estudio no solo
examind los tiempos medios, sino también la cantidad de veces que el proveedor pudo
completar el procedimiento en menos de 10 minutos (71% para la anestesia espinal y
100% para la anestesia con CSE). Dada la mayor tasa de éxito y la falta de diferencia en
el tiempo, los resultados de este estudio apoyan la conclusién de que CSE es una opcion

en pacientes con obesidad moérbida.
6.4.5.2 Anestesia espinal

La anestesia espinal comparada con la epidural, produce un bloqueo motor
completo y se asocia a mayores cambios hemodinamicos, que en ocasiones pueden ser
deletéreos al binomio. En varios estudios se ha reportado una correlacién negativa
entre el IMC, la puntuacion de Apgary el pH del corddn umbilical, se ha llegado a estos
resultados de manera consistente (46, 47). Aumenta el riesgo de que el bebé tuviera un
pH del cordon umbilical <7,10 y una puntuacion de Apgar baja, con una conclusion de
que por cada aumento de 10 unidades en el IMC, el pH del cordén umbilical disminuy6

en 0,01 y el déficit de base aument6 en 0,26 mmol/L.

La justificacién mas constante fue debido a una incisién mas larga en el tiempo
de entrega. Sin embargo, también puede ser debido a la incapacidad de lograr una
inclinaciéon pélvica adecuada en las parturientas que son obesas mérbidas. El propoésito
de la inclinacién pélvica es aliviar la compresiéon aortocava. La compresiéon aortocava
se produce cuando la parturienta gravida se encuentra plana con la compresion

resultante de la vena cava y la disminucion del retorno venoso.
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En el estudio de Harvey et al., se logré la inclinacion pélvica deseada, con las
mujeres embarazadas que poseian un IMC de 25 kg/m2 mientras que en las pacientes
embarazadas con un IMC creciente, no se logr6 una inclinacién pélvica adecuada en la
mayoria de estas pacientes (48).Esta falla en lograr una inclinaciéon pélvica adecuada
puede resultar en una disminucion del flujo sanguineo uterino y un efecto posterior en

el pH del cordén umbilical.

Las pacientes obesas tienen menores requerimientos de anestésicos locales
intratecales, para el establecimiento de un bloqueo, debido a un menor volumen

lumbosacro de LCR (49).
6.4.6 Anestesia general en cesarea

En las pacientes obesas la anestesia general se reserva casi exclusivamente
frente a contraindicacion de anestesia neuroaxial y cesareas de emergencia. La mujer
embarazada tiene un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad durante la anestesia
general en comparacion con una mujer no embarazada. Los cambios anatémicos en el
embarazo, como senos agrandados, aumento del didmetro del térax y edema de las vias
respiratorias pueden aumentar los riesgos de intubacion dificil y fallida de la traquea

(50).

Estos cambios se ven agravados por la obesidad; la abundante deposicién de
grasa en el cuello, la espalda y las vias respiratorias con la disminucion de la distancia
tiromentoniana, menor movilidad cervical y mandibular de la parturienta obesa a
menudo impide el posicionamiento dptimo para la laringoscopia y la intubacién. La
incidencia de vias respiratorias dificiles en pacientes obesos es mas alta que en la
poblacion general (51). En el embarazo, la incidencia global de falla en la intubacién es
aproximadamente 1 por cada 280 pacientes, aproximadamente 8 veces mas que en la

poblacion general (52).

En un estudio donde se realizé anestesia general para cesarea, la incidencia de
intubacién traqueal dificil fue del 33% entre las mujeres que pesaron mas de 300 Ib

(136.4 kg) (53). En el informe presentado en 2007 por “The Confidential Enquiry into
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Maternal and Child Health” (CEMACH), se registaron seis muertes que estaban
directamente relacionadas con la anestesia, cuatro de las cuales eran pacientes obesas
y dos obesas morbidas. En el ultimo reporte del CEMACH realizado en 2016, solo se

atribuyé una muerte relacionada con anestesia, la cual presentaba un IMC >30 (54).

El problema a veces se puede superar colocando al paciente en una posicion de
"rampa", colocando mantas dobladas debajo el térax y la cabeza para lograr una
alineacion del meato auditivo externo y el esterndn en un plano horizontal, para lograr
el alineamiento de los ejes oral-faringeo-laringeo. Aparte siempre se debe de disponer

de ayuda, dispositivos de manejo avanzado de via aérea y personal entrenado.

Ilustracion 11. Posicion rampa

— — <8 S P

Fuente: Nazar |, Javier Bastidas E, et al. Obesidad y embarazo: implicancias anestésicas. Rev. chil. obstet.

ginecol. vol.79 no.6 Santiago 2014

Se considera que el embarazo por si mismo causa retraso en el vaciado gastrico
y disminucion del tono del esfinter esofagico inferior debido a factores hormonales y
factores mecanicos del utero en crecimiento. Se ha demostrado que el parto demora el
vaciamiento gastrico con parturientas que estan en labor; y que estas pacientes estan
en riesgo de aspiracion si requieren anestesia general. Al investigarse el efecto de la
obesidad sobre el vaciamiento gastrico durante el embarazo (55), se determind el
vaciamiento gastrico en parturientas obesas con IMC > 35 kg/m2, mediante examenes

seriados de ultrasonido gastrico y absorcion de paracetamol.

Estos pacientes ingirieron paracetamol y agua. No hubo diferencia en el area
antral gastrica, medida por ultrasonido entre grandes y pequefias cantidades de agua.

La conclusidon de este estudio fue que el vaciamiento gastrico no difiri6 en las pacientes
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embarazadas obesas y que las mismas pautas de ayuno desarrolladas para las pacientes

embarazadas de peso normal se deben aplicar a las pacientes embarazadas obesas.

La induccion de secuencia rapida debe ser utilizada siempre, y ain mas, cuando
se prevé una via aérea dificil. La administracion de anestesia general debe comenzar
con una desnitrogenacion pulmonar efectiva. Durante la apnea, las mujeres
embarazadas se vuelven hipoxémicas mas rapidamente que las mujeres no
embarazadas. De manera similar, durante la apnea, los pacientes obesos se vuelven
hipoxémicos mas rapidamente que los pacientes no obesos. Por lo tanto, una
desnitrogenacion adecuada es esencial antes de la administracion de anestesia general
en mujeres embarazadas obesas. Se ha demostrado que ocho inspiraciones maximas de
oxigeno al 100% en 1 minuto (mas efectivo para cesareas de emergencia) proporcionan
un beneficio similar al proveer por 3 minutos respiracién con volumen tidal de oxigeno
al 100% antes de la induccién de secuencia rapida de anestesia general para cesareas

electivas (56).

Siempre se debe disponer de un laringoscopio de mango corto, varias hojas de
laringoscopios, tubos endotraqueales de varios tamafios, mascarillas supragléticas,
videolaringoscopio, un dispositivo de intubaciéon de fibra 6ptica y equipo para la

cricotirotomia percutanea para manejar situaciones de intubacion traqueal fallida.

En caso de falla en la intubacion, se debe realizar ventilacién a presion positiva
con mascarilla facial a presiones menores de 20 cmH20, asegurando la oxigenacion de
la embarazada obesa sobre el eventual riesgo de aspiracion pulmonar de contenido

gastrico.

De fallar la ventilacién con mascarilla facial, se debe intentar posicionar una
mascara laringea para mantener una adecuada oxigenacion en espera de asegurar la via
aérea. Si lo anterior no es posible, se debe considerar la realizacion de una puncién de
la membrana cricotiroidea y ventilacion jet, o bien y si es posible, despertar a la paciente

(57).
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En caso de via aérea dificil, se debe priorizar en la rapida extraccion fetal y en el
uso temprano del algoritmo de fallo de intubacidn orotraqueal (I0T). En este tltimo se
contempla, cada vez mas, el uso de vidolaringoscopios de forma precoz. A continuacién

se describe el algoritmo (58):

Ilustracion 12: Algoritmo de fallo de intubacion orotraqueal

FALLO DE PRIMERA IOT

1. Optimizar a la paciente Mejorar posicionamiento

) ) ‘ . McCoy, tubo endotraqueal de menor calibre, uso)
2. Mejorar la primera laringoscopia ) . . .
de guias, videolaringoscopio

4. Ventilar a la paciente \Ventilar con presiones no superiores a 20 cmH20
MAXIMO TRES INTENTOS DE 10T

/ Evaluacion de la via aérea +
profilaxis ATB

Ayuda por personal cualificado
Preparacion de material VAD
Monitorizacion y posicionamiento

DLI
Preoxigenizacién
Presién cricoidea e induccién =
secuencia rapida gglsoprig';_tlom-
Valorar uso de videolaringoscopio et
\\"—"cm regional
——, l Demorable - R
NO IOT No ventilacion
' . con MF —
' NO b
— | demorable bse
0T | '—] i S
Va3 Ventilacion ) P:alas alllernanvasl
intentos MF Videolaringoscopio
J DSG Cricotirgidmomi

FBO
Guias/estiletes

(ventilacion jet)

Fuente: AJ. Krom et al. Choice of anaesthesia for category-1 caesarean section in women with anticipated

difficult tracheal intubation: the use of decision andlisis Anaesthesia 2017, 72, 156-171.
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La posicion supina y Trendelenburg disminuyen ain mas la CRF, lo que aumenta
el riesgo de hipoxemia intraoperatoria. Se han recomendado las siguientes estrategias
para reducir el riesgo de cierre de la via aérea pequefia, atelectasia e hipoxemia en

pacientes obesos (59):

1. Uso de una concentracién de oxigeno inspirado de al menos de 0,8.

2. Ventilacién con volumenes tidales que varian de 6 a 10 ml/kg de peso
corporal ideal.

3. Aumentando la frecuencia respiratoria para mantener PaCO?2 fisiologico.

4. Uso de maniobras de reclutamiento pulmonar.

5. Aplicacién de una presién positiva espiratoria final.

La emergencia de la anestesia general es un periodo critico. Existe mayor riesgo
de hipoventilacion y obstruccién de las vias respiratorias durante la emergencia y
recuperacion de la anestesia general. La extubacidn traqueal de estas pacientes debe
ser con la paciente lo mas despierta posible para disminuir el riesgo de aspiracion
pulmonar de contenido gastrico. Se recomienda hacerlo con 30° de elevacion cefalica

de la mesa quirurgica para disminuir el riesgo.

6.5 Consideraciones farmacoldgicas

Las pacientes obesas poseen un exceso de grasa corporal y mayor cantidad de
masa magra que las pacientes normopeso, lo cual produce alteraciones en la
farmacocinética y farmacodinamia de los farmacos. La administracion de drogas
anestésicas, utilizando el peso total del paciente, puede provocar una sobredosis de los
anestésicos; por lo tanto, para calcular la dosis anestésica en las obesas se utiliza el peso
ideal o magro segun la droga a usar (59). Ambas, embarazo y obesidad aumentan en

forma significativa el volumen de distribucidn de la mayoria de las drogas utilizadas.

La duraciéon de accion de las drogas altamente lipofilicas (propofol,
benzodiazepinas, tiopental) sigue a este aumento del volumen de distribucion;

mientras que el aumento de la distribucidn, tipicamente reduce el contenido de droga
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activa, el aumento de triglicéridos, colesterol y acidos grasos libres observado en la
obesidad, puede inhibir la unién a proteinas aumentando la fraccién libre de la droga

activa.

La eleccion del inductor a utilizar es irrelevante si no hay otras patologias
meédicas asociadas. Se ha sugerido utilizar tiopental 4 a 5 mg/kg, con un maximo de 500
mg, dado que evitaria la significativa hipotension arterial que se produce luego de la
induccién anestésica con propofol. Sin embargo, el propofol 2 a 3 mg/kg es una buena
opcién como inductor. Estos agentes cruzan la placenta y pueden afectar al neonato. El
propofol con su amplio volumen de distribucion, es contrarrestado por su rapida vida
media de eliminacidn, determinando, en general una duracion similar en pacientes de

pesos normales y obesos.

La succinilcolina sigue siendo el relajante muscular de eleccién para la inducciéon
de secuencia rapida, y las dosis son de 1 a 1.5 mg/kg, con un maximo de 200mg.
También se puede utilizar rocuronio 1,2 mg/kg, siempre cuando haya disponible
sugammadex, a una dosis de 16 mg/kg en caso de reversion de urgencia de la relajacion
neuromuscular. Fentanilo, sufentanilo y remifentanilo son altamente lipofilicos lo cual

deberia resultar en un gran volumen de distribucién y lenta vida media de eliminacién.

La administracion de drogas anestésicas utilizando el peso total del paciente
puede provocar una sobredosis de los anestésicos, por lo tanto, para calcular la dosis
anestésica en las obesas se utiliza el peso ideal o magro segun la droga a usar (Tabla 4)

(60).

Tabla 4. Recomendacion de dosis anestésicos y relajantes musculares

endovenosos seguin peso en pacientes obesos

Peso ideal Dosis recomendada
Vecorunio 0,1 mg/kg
Rocuronio 1,2 mg/kg
Atracurio 0,5 mg/kg
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Peso total Dosis recomendada

Succinilcolina 1a1,5mg/kg
Propofol (mantenimiento) 3 a6 mg/kg/hora

Peso magro Dosis recomendada
Fentanil 2a5mcg/kg
Remifentanil 0,05 a 0,5 mcg/kg/min
Propofol (induccién) 2 a3 mg/kg
Tiopental (induccién) 4a5mg/kg

Fuente: Ingrande ], Lemmens HJ. Dose adjustment of anaesthetics in the morbidly obese. Br | Anaesth

2010; 105 Suppl 1:116-23.

El mantenimiento de la anestesia generalmente, se logra con un agente
halogenado volatil con o sin 6xido nitroso. Ninguna evidencia sugiere que la obesidad
altera la concentracién minima alveolar (MAC) de los agentes anestésicos halogenados
volatiles en mujeres embarazadas. En teoria, el aumento de la grasa corporal sirve como
reservorio para agentes inhalatorios e intravenosos. Sevoflurano y desflurano son
mucho menos liposolubles que los antiguos agentes halogenados, por lo que proveen
un mas rapido y consistente perfil de recuperacion. A partir de esta caracteristica, se
han descrito tiempos similares de despetar, en sujetos de peso normal y en obesos para

procedimientos de 2 a 4 horas de duracion.

La morfina neuroaxial se usa cominmente para la provision de analgesia
después de la cesarea (dosis intratecal de 75 a 200 pg o epidural de 2 a 4 mg). Es
altamente efectivo y proporciona analgesia de aproximadamente 18 a 24 horas. Se ha
demostrado que es mas eficaz que los bloqueos transversales del plano del abdomen

(61).

Se aconseja el uso de oxitocina de primera linea en forma de bolo profilactico
lento, acompafiado de perfusién continua intraoperatoria y el uso precoz de otros

uteroténicos (metilergometrina, carboprost, misoprostol) en caso de atonia refractaria.
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La administracion lenta de un bolo pequefio (1-3 UI) de oxitocina durante la
cesarea es suficiente para la prevencion de la atonia uterina en la mayoria de los casos,
donde las dosis no se modifican en esas pacientes aun con un IMC aumentado. El
protocolo de la “regla de tres en tres” en caso de prevencion y tratamiento de la atonia,

se ha demostrado ser muy efectivo y reduce los efectos adversos.

Tabla 5. Regla de “tres en tres”

3 Ul de oxitocina dosis IV de carga (no administrar mas rapido de 15 s).

Intervalos de 3 min de evaluacion. Si el tono uterino insuficiente, dar 3 Ul de rescate

[V oxitocina.

3 dosis totales de oxitocina (1 dosis carga, 2 dosis rescate).

3 Ul/h dosis de oxitocina IV de mantenimiento (30 Ul /1a 100 ml / h).

Agentes de segunda linea (metilergometrina 0,2 mg IV lenta o IM, carboprost 250
mcg IM, y misoprostol 400-600 mcg sublingual, rectal o vaginal) si persiste el tono

uterino inadecuado.

Fuente: Heesen, Carvalho, et al. International consensus statement on the use of uterotonic agents during

caesarean section. Association of Anaesthetists, 2019.

La carbetocina, un analogo sintético de la oxitocina con un perfil de seguridad
similar. Acta por ocupacion de los receptores de la oxitocina y aumento de la sintesis
de prostaglandinas. La ventaja de su administracion es que su efecto tiene una
actividad biologica (10 veces) y una vida media (4-10 veces) mayor que la oxitocina, y
con un paso a leche materna menor de 2%. Como desventaja, tiene un coste mayor y
que adn hay pocos estudios que le avalen. Su uso en profilaxis deberia ser
individualizado. Se puede administrar como agente de primera linea a una dosis tnica

de 100 pg IV diluido y que su bolo no sea mas rapido de 30 segundos a su colocacion.
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6.6 Complicaciones posoperatorias

La obesidad aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias como
endometritis, infeccion del tracto urinario, infeccién de la herida, dehiscencia de la
herida, lesion del nervio periférico, hemorragia, trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, atelectasia, neumonia, depresion respiratoria,
hipoxemia, reintubacién traqueal, miocardio infarto, paro cardiaco y muerte materna

(51).

Muchas de estas complicaciones pueden ser prevenidas por la vigilancia de los
principios de proporcionar una buena atencién postoperatoria, tromboprofilaxis y
control del dolor. El control adecuado del dolor puede contribuir a una recuperacion
mas rapida de la funcién pulmonar y permitir una movilizacién mas temprana,

disminuyendo asi el riesgo de tromboembolia.

El monitoreo postoperatorio es de alta prioridad ya que los riesgos de depresion
respiratoria y obstruccion de las vias respiratorias son altos en la poblacién obesa. La
combinaciéon de obesidad, apnea obstructiva del suefo, anestesia general y
administracion de opioides puede aumentar el riesgo de depresion respiratoria
inducida por opioides. Como se mencion6 anteriormente, el informe de Michigan (20)
menciona que las muertes maternas, por la obstruccién de las vias respiratorias o
hipoventilacion, ocurrieron mas frecuentemente durante la emergencia y la
recuperacion, por lo cual resulta crucial la estricta y adecuada vigilancia; ademas, se
recomienda que todas esas pacientes tengan oxigeno suplementario y cabecera elevada

a 30° en el postoperatorio.

Los pacientes con obesidad, que experimentan una puncién dural accidental con
una aguja epidural tienen menos riesgo de desarrollar una cefalea pospuncién dural
(CPPD), como lo destaca un estudio de 518 parturientas en el que el porcentaje de
pacientes con CPPD y un IMC < 31.5 kg/m2 fue del 56%, mientras que era de 39% si el
IMC era > 31.5 kg/m2 (62). El mecanismo postulado fue que la grasa abdominal
aumento la presion dentro del espacio epidural, disminuyendo la pérdida de liquido

cefalorraquideo.
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El bloqueo de planos transversos abdominales (TAP) produce un ahorro de
opiaceos y reduce las puntuaciones de dolor y los efectos secundarios relacionados con
los opioides en mujeres que recibieron anestesia general o no recibieron morfina
neuroaxial. Sin embargo, no mejord la analgesia en pacientes que recibieron morfina
neuraxial y produjeron una analgesia inferior a la producida por la morfina neuraxial
(63). Ademas, el éxito del bloqueo de TAP puede ser técnicamente desafiante en las

pacientes obesas con un gran paniculo abdominal.

El American College of Chest Physicians publicé unas guias para el tratamiento
antitrombotico en parturientas (64). Utilizaron factores de riesgo mayores y menores
para identificar a las mujeres con mayor riesgo de tromboembolismo venoso después
del parto por cesarea, y clasificaron la obesidad (IMC> 30 kg/m2) como una factor de
riesgo menor. Recomiendan la tromboprofilaxis en presencia de un factor de riesgo
mayor (riesgo de tromboembolismo > 3%) o dos factores de riesgo menores (riesgo

combinado > 3%).

En el contexto del parto por cesarea de emergencia, un factor de riesgo menor
produce un riesgo superior al 3% y, por lo tanto, se recomienda la tromboprofilaxis
mecanica o farmacolégica. En el Reino Unido, las pautas de Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists recomiendan la tromboprofilaxis con heparina de bajo peso
molecular para todas las parturientas obesas que se someten a una cesarea de
emergencia o electiva en el periodo postoperatorio inmediato (12 horas post-cesarea

para minimizar los riesgos de sangrado).

Se recomienda una dosis de heparina de bajo peso molecular (HBPM) a 40
mg/24 horas en pacientes de 50 - 90 kg; o 60 mg/24 horas o 40 mg/12 horas, en
pacientes de 91- 130 kg. Con respeto a la duracién de la tromboprofilaxia, si presenta
un factor de riesgo mayor: 2 a 6 semanas; dos factores de riesgo menores: 5 a 7 dias;

tres o mas factores de riesgo menores: 7 a 10 dias (65).

A continuacion se enumera los factores de riesgos mayores y menores segun el

American College of Chest Physicians, provenientes de las guias del afio 2012 (Tabla 4):
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Tabla 6. Factores de riesgo en cesarea

Edad > 35 afios

Varices severas

Tabaquismo activo (> 10 cigarrillos)
Gemelar

Complicaciones gestacionales
Inmovilizacion > 3 dias
Hiperemesis

Transfusiones

Menores Mayores
Multiparidad Enfermedades autoinmunes
IMC > 30 ICC descompensada

Cancer

Sindrome nefrotico
Drepanocitosis

IMC > 40
Pre-eclampsia + RCIU

IMC > 25 + inmovilizacion

Fuente: Cristina Lou A, Cornudella R. Escenarios para la tromboprofilaxis en embarazo y puerperio.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. ZARAGOZA. Junio 2016.
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7. Conclusiones

La obesidad en la embarazada debe ser considerada una situacion de alto riesgo, ya
que se asocia a complicaciones de corto y largo plazo. La obesidad supone un factor de
riesgo anestésico y si se considera el aumento progresivo de las tasas de sobrepeso y
obesidad en el mundo, se hace imprescindible conocer las repercusiones que la
obesidad tiene en los cambios fisiologicos del embarazo y en el manejo obstétrico y
anestésico en este tipo de pacientes. Esta poblacion, tiene mayor riesgo de presentar
problemas médicos concomitantes o enfermedades del periodo prenatal (preeclampsia

y diabetes gestacional) y deben ser valoradas exhaustivamente en el preoperatorio.

El principal riesgo es la mayor incidencia de hipotension en estas pacientes con la
anestesia epidural o espinal. También hay una mayor probabilidad de que estos
pacientes tengan anestesia inadecuada debido a dificultades técnicas. Aunque existe la
preocupacion de un ascenso de la anestesia espinal, la recomendacidn actual es que se
administre la misma dosis de medicacion para la anestesia espinal que a un paciente no

obeso. El riesgo de depresion respiratoria con morfina epidural o espinal no aumenta.

Siempre que sea posible, la anestesia neuroaxial es la mejor alternativa, ya que la
madre permanece despierta, puede proteger su via aérea, no hay necesidad de su
manipulacién con el riesgo de falla de intubacidn, y disminuye el riesgo de incidencia
de aspiracion de acido gastrico. Es preciso formular un plan de manejo de la via aérea

independientemente de la técnica primaria de anestesia elegida.

La posicidn sedente para el bloqueo neuroaxial es preferible porque la linea que
une al occipucio o la prominencia de C7 con la hendidura gldtea sirve para determinar
la posicidn aproximada de la linea media. El uso de la evaluacién ecosonografica de la
columna lumbar permite reconocer de manera segura y fidedigna los espacios
intervertebrales siendo superior al método de palpacion, ademas puede ayudar a

identificar alteraciones de la anatomia.

Asimismo, ofrece la posibilidad de medir la profundidad entre la piel y el ligamento

amarillo, disminuye el nimero de intentos de puncién e incrementa el éxito y confort
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del paciente. Los aparatos de ultrasonido estan mas ampliamente disponibles ahora y
son usados para una gran variedad de procedimientos anestésicos, pero todavia es

técnicamente muy desafiante.
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