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RESUMEN

Antecedentes.

La complejidad de la anestesia regional para procedimiento quirirgico en cesarea en
pacientes embarazadas con obesidad tiene sus propios retos y complicaciones: dificulta
el posicionamiento del catéter epidural, necesidad de multiples intentos y una mayor
incidencia de puncion dural. La anestesia regional es la primera opcion para las mujeres
embarazadas con obesidad moérbida a menos que esté contraindicada. La obesidad
tiene efectos significativos sobre el metabolismo y los perfiles farmacocinéticos de la
mayoria de los agentes anestésicos, por lo que la dosificacion de farmacos en la
obesidad mérbida se agrega a la complejidad en el manejo de éstas pacientes.

Objetivo.
Comparar la Incidencia de complicaciones anestésicas por bloqueo neuro axial en

pacientes obstétricas con obesidad sometidas a cesarea.

Material y métodos.

Estudio cohorte, comparativo, observacional y prospectivo. Se realizara la seleccion de
pacientes que cumplan con criterios para la investigacion, se recaudaran los datos en
la hoja de registro y se valoraran las complicaciones posteriores al bloqueo neuro axial.
Las variables nominales seran expresadas en frecuencias y porcentajes, las variables
numeéricas seran expresadas en medidas de posicidn, medidas de tendencia central y
de dispersion.

Resultados.

La incidencia de multiples intentos para BNA (>3) se presenté en el 81% de las
pacientes con obesidad (n17), (p = 0.001), un RR de 8.5 (ICgs5% 2.37-30.47) de requerir
multiples intentos que las pacientes con IMC menor de 30 Kg/m2.

Los casos de PAD se presentaron en las pacientes obesas (n3), (p= 0.08) y RR de 2.1
(ICo59% 1.61-2.78).

La hipotension se presentd en el 61% de las pacientes obesas (n11); las parestesias
se presentaron en el 67% (n6); el empleo de vasopresor fue del 63% de las pacientes



(n10) y el cambio de técnica anestésica ocurrié en el 6.7% (n2) de las gestantes con

obesidad.

No se reportaron casos de cefalea pos-puncion en pacientes con obesidad y el unico
caso que se presentd fue en paciente no obesa (n1), con un RR de 2 y un valor de

p=0.313. Entre otros eventos adversos se presentd en un solo caso (3.3%).

Conclusion.

La obesidad se asocia con un mayor riesgo de complicaciones anestésicas
relacionadas con el bloqueo neuro axial en pacientes obstétricas sometidas a cesarea.
Estas complicaciones incluyen una mayor incidencia de intentos fallidos del BNA,
hipotensidén, y parestesias, lo que subraya la necesidad de estrategias personalizadas

de manejo anestésico en esta poblacién.

INTRODUCCION

El presente estudio tuvo como propésito determinar la incidencia de complicaciones por
bloqueo neuroaxial en pacientes obstétricas con obesidad sometidas a cesarea; de esta
forma identificar la complejidad para su manejo anestésico antes de que se realice el
procedimiento y crear estrategias que permita mayor tasa de éxito con la disminucion
de eventualidades y subsecuentemente una mejor calidad de la atencion hospitalaria.
La obesidad es una enfermedad sistémica asociada con multiples comorbilidades y un
mayor riesgo de complicaciones obstétricas y periparto (Soens, M. A et al., 2008).

La anestesia regional es la primera opcion para las mujeres embarazadas con obesidad
morbida a menos que esté contraindicada, pero tiene sus propias dificultades y
complicaciones, como una posicion dificil, dificultad para identificar puntos de
referencia, dificultad para colocar el catéter epidural y una mayor incidencia de puncion
dural (Aune et al., 2021). Un catéter epidural brinda la opcién de prolongar la anestesia
para cumplir con la duracion de la cirugia. Otra ventaja es su uso potencial para

administrar analgesia posoperatoria. (Campos-Nonato et al., 2023).

El propdsito de nuestro estudio fué conocer y determinar cuales fueron las
complicaciones anestésicas que se presentaron en pacientes embarazadas y si

estaban asociadas a un IMC elevado



ANTECEDENTES
Antecedentes generales

Definicion.

La obesidad no es una entidad patoldgica unica, sino una afeccién heterogénea que
afecta a multiples sistemas organicos y, por lo tanto, requiere un enfoque
multidisciplinario de la atencion perioperatoria para garantizar los mejores resultados
(Tan et al., 2023).

La obesidad se clasifica segun el indice de masa corporal (IMC) y un IMC superior a
30 se define como “obesidad”. Las pautas de la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) y separadas en seis categorias que se muestran a continuacién en la Tabla 1:

Tabla 1. Clasificacién del IMC 2
Clasificacion Rango de IMC
Bajo peso < 18,5 kg/m2

Peso normal 18,5 a 24,9 kg/m2

Sobrepeso 25,0 a 29,9 kg/m2
Obesidad Clase | 30,0 a 34,9 kg/m2
Obesidad Clase Il 35,0 a 39,9 kg/m2

Obesidad Clase Il =2 40,0 kg/m2

Nota. 2 Davies (2020). ® Kim (2021).

Asimismo, la obesidad clase Il se puede subclasificar en obesidad maérbida (IMC 40-
49,9 kg/m?), superobesidad (IMC 50-59,9 kg/m?) y super-superobesidad (IMC = 60
kg/m?) (Dennis et al., 2017; Tan et al., 2023).

El IMC es la herramienta estadistica mas comun utilizada para evaluar la obesidad,
se basa en una relacion entre el peso y la altura, es decir es el peso en kilogramos
dividido por la altura en metros al cuadrado (kg/m?) (Kim, 2021). La definicion de
obesidad en el embarazo no es clara; sin embargo, incluye mujeres que tienen entre

el 110% y el 120% de su peso corporal ideal o > 91 kg o que tienen un IMC > 30



kg/m?, hay escasez de informacidén que describa la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad especificamente en la poblacion embarazada (Davies et al., 2018).

En el caso de la mujer embarazada debemos considerar la ganancia ponderal acorde
al IMC (Kim, 2021), puesto que el 46% de las mujeres embarazadas obesas tienen
un aumento de peso gestacional superior a las pautas (ACOG, 2021); sin embargo
se ha observado que el aumento de peso gestacional por debajo de las
recomendaciones en mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidad tiene efectos
variables sobre el crecimiento fetal y los resultados neonatales, por tanto, las mujeres
deben tener objetivos de aumento de peso durante el embarazo en funcién de su IMC

antes del embarazo (Davies et al., 2018).

Las recomendaciones sobre el aumento de peso gestacional tienen como objetivo
optimizar los resultados para la mujer embarazada y su bebé (ACOG, 2021). Las

recomendaciones se presentan en la Tabla 2:

Tabla 2. Recomendaciones para el aumento de peso durante el embarazo en
mujeres con feto unico. 2
IMC pregestacional Ganancia total de peso (kg). Tasa de aumento de peso

en el 2° y 3° trimestre.

Bajo (< 19,8 kg/m?) 12.5-18 0.5 Kg/semana

Normal (19,8-26 kg/m?) 11.5-16 0.4 Kg/semana
Alto ( 26— 29 kg/m?) 7-11.50.3 Kg/semana
Obesidad (= 29 kg/m?) 27  No especificado
Nota.? Kim (2021).

Al considerar el IMC en el momento del parto, el uso de categorias de IMC de no
embarazadas conduce a una representacion excesiva de mujeres con sobrepeso u
obesidad, por tanto, se sugiere considerar los valores de corte de IMC especificos del
embarazo con un IMC de 35 kg/m? o mas como umbral para la obesidad en el

momento del parto en lugar de 230 kg/m? como umbral para la obesidad en el



momento del parto y superobesidad en el parto (clase Ill) como un IMC 245 kg/m?
(Dennis et al., 2017).

Epidemiologia.

La prevalencia de obesidad en mujeres en edad reproductiva (20 a 39 afos) en los
Estados Unidos es del 39,7 %. De 1999 a 2010, la prevalencia de obesidad aumento
del 28,4% al 34,0% en mujeres de 20 a 39 anos, con una mayor prevalencia en
mujeres negras no hispanas y mexicoamericanas (ACOG, 2021). En México de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2022 (Ensanut 2022), las
mujeres representan el 52.8% de la poblacién y aquellas con obesidad tienen una
prevalencia de 41.0%.

Los factores biolégicos, ambientales y sociales contribuyen a la creciente prevalencia
de la obesidad en las mujeres (Tan et al., 2023).

La atencion en la mujer embarazada con obesidad se asocié con un mayor tiempo
total de quiréfano, un mayor tiempo quirargico, un mayor tiempo de anestesia, un
mayor riesgo de ingreso materno a la UCI, un aumento de los costos totales de
admisién hospitalaria y un aumento de los costos de quir6fano en comparacion con

mujeres con IMC normal (Dennis et al., 2017).

Cambios fisiologicos durante el embarazo en la mujer obesa.

Sistema respiratorio.

El embarazo afecta la oxigenacion y la ventilacion de las parturientas, y los cambios
fisicos, mecanicos y hormonales asociados con el embarazo provocan cambios en el
tracto respiratorio. En el caso de la embarazada con obesidad, el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) no es infrecuente, pero el embarazo en si tiene algun
efecto protector. En las primeras etapas del embarazo, el aumento de la sensibilidad
del centro respiratorio reduce los eventos de apnea y, en la segunda mitad del



embarazo, las parturientas tienden a acostarse de lado y dormir, lo que reduce la
posibilidad de obstruccion de las vias respiratorias (Kim, 2021).

La hipoxemia, la hipercapnia y la hipertensién pulmonar de larga duracion en
parturientas obesas aumentan significativamente la morbilidad y mortalidad
perioperatoria en un 23% (Tan et al., 2023).

El aumento de peso durante el embarazo aumenta aun mas la carga de trabajo
respiratorio, y con obesidad se necesita mas energia para mover las paredes
toracicas y diafragma, cuyo movimiento se encuentra limitado, esto se intensifica en

las posiciones supina y Trendelenburg, reduciendo el volumen corriente (Kim, 2021).

Sin embargo, la capacidad residual funcional mejora debido a reduccion en la
resistencia de las vias respiratorias a través de la relajacion por efectos de la
progesterona en la musculatura lisa (Kim, 2021).

Sistema cardiovascular.

Puede ocurrir una amplia gama de cambios cardiovasculares a medida que aumenta
la demanda de oxigeno durante el embarazo, y los cambios patologicos causados por
la obesidad tienen efectos graves sobre las funciones cardiacas, endoteliales y
vasculares. El embarazo puede empeorar los cambios endocrinos, inflamatorios y
microvasculares relacionados con la obesidad y esto depende de la duracion y la
gravedad de esta (Kim, 2021).

El exceso de grasa extra aumenta el volumen sanguineo extracelular y del gasto
cardiaco para satisfacer la demanda (Tan et al., 2023). El aumento del gasto cardiaco
es de 30 a 50 ml/min por cada 100 g de grasa acumulada en el organismo (Kim,
2021).



La carga de volumen conduce inicialmente a una hipertrofia del ventriculo izquierdo y
sobrecarga de presion condicionando disfuncion sistolica o diastdlica. La
miocardiopatia esta presente en aproximadamente el 30% de los pacientes obesos
(Tan et al., 2023).

Las pacientes con hipertension pulmonar y SAOS pueden experimentar insuficiencia

ventricular derecha (Kim, 2021).

El efecto del utero agrandado que comprime los principales vasos sanguineos del
abdomen y provoca el sindrome de hipotension supina (HS) y puede empeorar
significativamente en parturientas obesas, donde un paniculo grande con un utero

agrandado exacerba la compresion uterina (Kim, 2021).

Sistema gastrointestinal.

Los cambios anatémicos y hormonales asociados con el embarazo aumentan la
incidencia y gravedad del reflujo gastrico en las parturientas (Kim, 2021). La obesidad
aumenta el riesgo de aspiracion pulmonar debido a: presion intraabdominal elevada;
retraso en el vaciado gastrico por neuropatia autondmica; mayor incidencia de
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE); y hernia hiatal (Tan et al., 2023).
Algunos investigadores han informado que el volumen gastrico de las parturientas
obesas es cinco veces mayor que el de las parturientas no obesas en trabajo de parto
(Kim, 2021).

Complicaciones maternas.

Las principales complicaciones relacionadas con la obesidad durante el embarazo
incluyen trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes mellitus, enfermedades
respiratorias, trastornos tromboembdlicos, infecciones y un mayor riesgo de
hemorragia posparto (ACOG, 2021).



En el caso de diabetes pregestacional esta es mas prevalente en mujeres obesas. La
diabetes gestacional, la inflamacion continua y los cambios hormonales relacionados
con el embarazo en pacientes obesas empeoran los niveles de glucosa en sangre y
subsecuentemente mayor riesgo de tener un hijo macrosomico. También el riesgo de
preeclampsia/eclampsia se duplica en parturientas obesas, sobre todo las
complicaciones hipertensivas mas graves (Davies et al., 2018; Dennis et al., 2017,
Tan et al., 2023)

Las complicaciones no solo incluyen patologia sistémica, también complicaciones
durante el trabajo de parto, que se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Complicaciones durante el trabajo de parto en la Embarazada con

Obesidad.
Estudio Complicacion.
Dennis et al. (2017) Hemorragia posparto (mala contraccion
miometrial).

Muerte materna.

Kim et al. (2021) Riesgo de parto instrumentado.
Presentacion fetal anormal.
Distocia de hombros.
Endometriosis posparto.

Tan et al. (2023) Falta de progreso en el parto (Asociado a
macrosomia y poca respuesta a la
oxitocina).

Mayores tasas de parto por cesarea.

La obesidad conduce a la necesidad de un evento quirurgico (cesarea) hasta el 42,6%
para mujeres muy obesas Yy subsecuentemente tienen mayor riesgo de
complicaciones posoperatorias las cuales se muestran en la Tabla 4 (Davies et al.,
2018):



Tabla 4. Complicaciones Postquirurgicas en la Embarazada con Obesidad.

Tabla 4. Complicaciones Postquirurgicas en la Embarazada con Obesidad.
Estudio Complicacion.

ACOG (2021) Rotura o dehiscencia de la herida aun con
antibioticos profilacticos.

Davies et al. (2018) Endometritis y necesidad de una incisién
cutanea vertical.
Pérdida hematica > 1000 ml.

Kim et al. (2021) Hipoxemia.
Atelectasia pulmonar.
Edema pulmonar.

Miocardiopatia posparto.

Consideraciones Hospitalarias.

Es necesario adaptar las necesidades fisicas de las mujeres embarazadas obesas en

entornos hospitalarios y ambulatorios.

Para el trabajo de parto y el alumbramiento, se deben disponer de camas de parto
capaces de soportar a una gestante obesa durante un parto/cesarea con equipo de
monitorizacion adecuado (ACOG, 2021).

Las mesas de quir6fano normalmente tienen capacidad para 205 kg, aunque algunas
mesas tienen capacidad para 455 kg (Davies et al., 2018). La configuracion debe
permitir la posicion 6ptima de la gestante obesa en el momento del parto/cesarea y
brindar proteccion en las areas de presion del paciente (ACOG, 2021).

En el caso de cesarea pueden ser necesarios instrumentos quirurgicos adecuados
para facilitar el acceso del cirujano a los planos tisulares adecuados (Davies et al.,
2018).



Las puertas y pasillos deben ser lo suficientemente espaciosos para acomodar camas

grandes y el personal suficiente necesario para trasladar a los pacientes de manera

segura (Tan et al., 2023)

Complicaciones fetales.

La obesidad en la mujer gestante esta altamente asociada con multiples alteraciones

en el feto (Kim,

2021). Estas alteraciones se incluyen en la Tabla 5:

Tabla 5. Riesgo de complicaciones Fetales en la Embarazada con

Obesidad.
Estudio
Aune et al. (2014)

Davies et al. (2018)

Watkins et al. (2003)

Anomalia Congénita

Muerte neonatal
Muerte fetal

Muerte perinatal
Parto prematuro

Aborto espontaneo

Hernia diafragmatica
Bandas amnidticas
Anomalias renales
Alteraciones en extremidades
Alteraciones orales
Craneosinostosis
Gastrosquisis
Alteraciones cardiacas
Multiples Anomalias congénitas
Atresia esofagica
Onfalocele
Hidrocefalia
Defectos del tubo neural

10

Riesgo aumentado

1.31
1.34
1.39
1.46
1,2

0.5
0.6
0.6
0.8
0.8
0.8
1.5
2

2
2.3
3.3
1,5
2,7



Antecedentes especificos.

La anestesia en la paciente obstétrica con obesidad.

Valoracion Preanestésica.

La valoracion preanestésica en la paciente obstétrica con obesidad previa al parto es
especialmente importante en esta poblacion de pacientes.

El Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) y el American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomiendan insistentemente la consulta
preanestésica en el tercer trimestre del embarazo en las mujeres con un IMC >40 kg/m?
(Taylor et al., 2019; Mossie et al., 2022). Ofrece la oportunidad de preparar a la paciente
para las dificultades que pueden surgir con la anestesia y permite una evaluacion
cuidadosa y completa por parte del anestesidlogo (Gaiser, 2016; Mossie et al., 2022),
recordemos que la obesidad y la obesidad morbida se asocian con una mayor
prevalencia de comorbilidades médicas como hipertension o diabetes y en
consecuencia presentan puntuaciones ASA mas altas (Riveros- Pérez et al., 2018).

Mediante esta valoracion el anestesidlogo puede analizar las opciones anestésicas
para el parto o cesarea y para obtener cualquier antecedente de colocacion neuro axial
dificil o via aérea dificil (Mossie et al., 2022). La evaluacion intencionada de los
predictores de via aérea dificil resulta importante, puesto que la técnica de bloqueo
neuroaxial (BNA) puede convertirse en anestesia general (AG) debido a un bloqueo

sensorial inadecuado o un tiempo de operacion prolongado (Kim et al., 2021)

Anestesia Neuroaxial.

EI BNA en la paciente obstétrica puede brindar una analgesia adecuada para el trabajo
de parto o como técnica de eleccion para la realizacion de la cirugia de cesarea. Las
mujeres gestantes obesas tienen mayores tasas de parto instrumental o cesarea en
mujeres embarazadas obesas convierte la anestesia neuro axial en la técnica de

eleccion (Gonzalez-Tascon et al., 2021). Por tanto, la elecciéon de una técnica de

11



anestesia neuro axial la consideracion mas importante es la duracion del procedimiento
(Daly et al., 2019).

Técnicas de Anestesia Neuro axial.

Epidural. La anestesia epidural implica la ubicacion del espacio epidural seguida de la
colocaciéon de un catéter en el espacio epidural (Gaiser, 2016). La colocacién de un
catéter epidural que funcione bien es uno mejores métodos y mas seguros para
proporcionar analgesia en el parto y se puede convertir en anestesia quirurgica, si surge
la necesidad de un parto por cesarea. (Taylor et al., 2019; Kim et al., 2021). Requiere
la evaluacién periodica funcional del catéter epidural para garantizar que el bloqueo
pueda extenderse de manera confiable tanto tiempo como sea necesario. El bloqueo
epidural debe alcanzar un nivel sensorial del dermatoma T10. (Taylor et al., 2019). Las
desventajas comunes incluyen, bloqueo insuficiente, cobertura sacra incompleta y falla

del catéter que conduce a fracaso anestésico ((Daly et al., 2019; Tan et al., 2021).

Mixta (Epidural/Subaracnoidea). Una técnica que combina las caracteristicas de
dosis unica subaracnoidea con catéter peridural (Gaiser, 2016). Proporciona un inicio
rapido de una analgesia, puesto que la identificacion del espacio epidural con la aguja
Touhy puede utilizarse como introductor de la aguja espinal larga (Tan et al., 2021; Kim
et al., 2021; Patel et al., 2021). Tiene la capacidad de extender la duracion del bloqueo
a través del catéter epidural ademas del con control del dolor posoperatorio (Gaiser,
2016; Kim et al., 2021). Es la técnica de eleccién para el parto por cesarea electiva en
esta poblacion (Taylor et al., 2019), sin embargo, tiene la preocupacion "catéter no
probado” (el catéter epidural no se prueba ni se utiliza hasta que el efecto
subaracnoideo desaparezca), lo que deja la posibilidad de que el catéter epidural
fallido. (Taylor et al., 2019).

Subaracnoidea dosis unica. Implica una unica inyeccidon de anestésico local sin/con
opioide en el espacio subaracnoideo (Gaiser, 2016). Proporciona un bloqueo profundo,
confiable y de inicio rapido, con un riesgo minimo de cefalea post puncién (CPP) (Kim
et al., 2021; Tan et al., 2021). Es de considerar los problemas asociados: dificultad en

la técnica en mujeres obesas, duracion limitada (determinada por la eleccion del

12



farmaco) y una mayor probabilidad de diseminacion cefalica (bloqueo espinal alto) en
pacientes con obesidad, particularmente cuando el IMC > 50 kg/m? (Daly et al., 2019;
Taylor et al., 2019). La duracion finita del bloqueo espinal posibilita que se requiera AG
con todos sus riesgos inherentes (Patel et al., 2021).

Subaracnoidea continua. Se puede considerar la analgesia continua del trabajo de parto
espinal (planificada o no). Permite la titulacion gradual de un bloqueo subaracnoideo hasta un
nivel cefalico deseado mientras se monitorea la hemodinamica y el estado respiratorio;
minimiza el riesgo de bloqueo espinal completo; y permite ampliar la duracion del bloqueo (Daly
et al., 2019; Taylor et al., 2019). El uso electivo de esta técnica para la analgesia del parto esta
limitado por el riesgo de CPP, aunque es menos probable en pacientes con IMC elevado (Taylor
et al., 2019).

Agujas espinales y epidurales.

En la mayoria de las parturientas obesas, la anestesia neuroaxial se puede realizar con
exito utilizando agujas epidurales y espinales de longitud estandar. La distancia desde
la piel al espacio epidural aumenta en proporcién al IMC: 4,4 cm en madres con peso
normal y 7,5 cm en IMC 50 kg/m? y superior (Kim et al., 2021). En circunstancias
extremas, una aguja epidural de longitud estandar puede no ser suficiente y se
necesitara una aguja mas larga para identificar el espacio epidural y por tanto deben
estar disponibles (Patel et al., 2021). Sin embargo, el control de esas agujas largas
puede ser mas dificil que el de las agujas de longitud estandar y pueden causar
complicaciones (Taylor et al., 2019).

Posicion en el bloqueo neuroaxial.

La dificultad para colocar anestesia neuroaxial en la parturienta obesa se debe al
marcado tejido adiposo, lo que dificulta la palpacién de los puntos de referencia
anatomicos (Daly et al., 2019; Patel et al., 2021) y el espacio epidural es mas profundo
(Uyl, et al., 2019). Una clave importante para el éxito en la colocacién de anestesia
neuroaxial es la identificacion de la linea media (Gaiser, 2016). La posicion rodilla-térax
en decubito lateral es comparativamente mas dificil de mantener en la parturienta

obesa que en el grupo no obeso. La gravedad en la posicion de decubito lateral también
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puede forzar el paniculo hacia abajo, lo que dificulta la identificacion de la linea media
de la columna lumbar (Kim et al., 2021). La posicion sentada confiere la mayor
probabilidad de éxito (Taylor et al., 2019), permite una mejor apreciacién de la linea
media, se realiza en menor tiempo y reduce la distancia desde la piel al espacio epidural
en comparacion con la posicién en posicion de decubito lateral izquierdo (Mossie et al.,
2022; Okucu et al., 2021; Patel et al., 2021; Tan et al., 2021). A pesar de esto, el tejido
adiposo subcutaneo puede dificultar la colocacion del catéter epidural y con mayor
probabilidad de fracaso (Uyl, et al., 2019).

Dosificaciéon de anestésicos locales neuro axiales.

La medicacién y las técnicas para la analgesia del parto en parturientas obesas no son
significativamente diferentes de las de madres con peso normal. Se recomiendan
concentraciones bajas de anestésicos locales y el uso de adyuvantes (opioides) (Kim
et al., 2021). Esta reduccion de dosis se debe a una mayor diseminacién de los
anestésicos locales intratecales como resultado de la ingurgitacion venosa epidural y
la alteracidn en la permeabilidad del tejido neural a los anestésicos locales secundaria
a los cambios hormonales (Taylor et al., 2019).

Se cree que el utero gravido y el paniculo abdominal causan compresién de la cava, lo
que resulta en la ingurgitacion del plexo venoso epidural y el aumento del espacio
epidural (Kim et al., 2021). Asimismo, la presion abdominal desplaza los tejidos blandos
a través de los agujeros intervertebrales y, en ultima instancia, disminuyen el volumen
del liquido cefalorraquideo (LCR) y posiblemente aumentan la presion de este (Taylor
et al, 2019). La reduccion de la dosis de anestésicos locales intratecales en
parturientas obesas es controvertida; sin embargo, es probable que sea necesario
reducir la dosis en parturientas super obesas (IMC 2 50 kg/m?) (Mossie et al., 2022;
Patel et al., 2021; Tan et al., 2021). Aunque la reduccion de dosis de los medicamentos

intratecales favorece una duracién inadecuada de la anestesia (Gaiser, 2016).
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Anestesia General.

La anestesia general esta reservada para emergencias: cuando la condicion materna

o fetal es critica, o cuando la dificultad técnica o la negativa de la paciente prohiben la

colocaciéon de un anestésico neuro axial (Daly et al., 2019; Taylor et al., 2019). Debe

haber al menos dos anestesidlogos para realizarla (Patel et al., 2021). En la Tabla 6 se

enumeran las recomendaciones para la administracion de anestesia general.

‘Tabla 6. Recomendaciones para la administracion de Anestesia General.

Evento.

Recomendacion.

Fundamento.

dosicionamiento

Daly et al. (2019)
Mossie et al. (2022)
Patel et al. (2021)
Tan et al. (2021

Posicién "en rampa” (cabeza
por encima de los hombros) o
Trendelenburg invertida.

Mejora la vision laringe
Vs posicion estandar d
"olfateo".

Puntuacion de Cormac
y Lehane mas bajas.

3 minutos de respiraciéon con

La desaturacion rapid
en apnea secundaria

reoxigenacion. Taylor et al. (2019) volumen corriente u 8 wuna disminucion de |
Tan et al. (2021) respiraciones profundas en 1 CRF combinada con u
minuto con oxigeno al 100%. mayor consumo d
oxigeno.
La ventilacion dificil e
[s)
‘entilacion con Kim et al. (2021) ezcier?tles e uelj
rascarilla Moon et al. (2019) Puede ser necesaria fequerir ’ perr)son'
Taylor et al. (2019)  ventilacion a dos manos adicional que pued
ayudar con la ventilacio
con presion positiva.
Videolaringoscopia es el .
Daly et al. (2019) . " ) . Hay mayor dificultad d
1strumentacion Gaiser et al. (2016) dispositivo de primera linea. visualizar la laringe hast

'e la via aérea.

Moon et al. (2019)
Patel et al. (2021)

Disponibilidad de varios
equipos (laringoscopio, fibra
optica, dispositivos
supragléticos, etc.).

4,3%, esta maniobr
disminuye el riesgo d
intubacion fallida.

Mejorar la oxigenacio

lentilacion Mossie et al. (2022) VC de 6 a 8 mi/kg' segun el sin efectos adverso
lecanica Tan et al. (2021) peso corporal previsto. sobre la hemodinamia
’ Empleo de PEEP. realizar ventilacio
protectora.
Calcular las dosis utilizando el Inf . limitad
. eso corporal magro en lugar nrormacion imita
Kim et al. (2021) P , sobre el peri
. del PCT en farmacos o
-armacologia Mossie et al. (2022) hidrofilicos farmacocinético de Io
gia. Patel et al. (2021) ' farmacos IV de wus

Los RNM no despolarizantes
deben  administrarse en
funcién del PCI

comun en la embarazad
con obesidad.

:xtubacion.

Kim et al. (2021)
Patel et al. (2021 )
Taylor et al. (2019)
Tan et al. (2021)

El paciente debe estar en
posicion de rampa, despierta,
obedeciendo 6rdenes y capaz
de proteger sus vias

Permitir el control de |
via aérea y mejorar |
mecanica  respiratoric
disminuye riesgo d
hipoventilacién
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respiratorias antes de la obstruccién de las vias

extubacion.

respiratorias

CRF, Capacidad Residual Funcional; IV, Intravenoso; PCl, Peso corporal ideal; PCT, Peso corporal
total; PEEP, Presion al final de la inspiracion positiva.

Complicaciones Anestésicas.

Las complicaciones anestésicas han sido reportadas en las pacientes obstétricas, tanto

en la aplicacion de la anestesia como en el periodo posoperatorio, Las complicaciones

se enumeranaenlaTabla7y 8.

Tabla 7. Complicaciones Anestésicas en paciente obstétrica con obesidad.

Técnica Anestésica.

Gaiser et al. (2016)

Gonzalez-Tascoén et al. (2021)

Mossie et al. (2022)
Patel et al. (2021)
Uyl et al. (2019)
Gaiser et al. (2016)
Mossie et al. (2022)
Patel et al. (2021)
Gaiser et al. (2016)
Mossie et al. (2022)

Anestesia
Neuroaxial.

Okucu et al. (2021)
Gaiser et al. (2016)

Gaiser et al. (2016)
Gaiser et al. (2016)

van den Bosch et al. (2023)

Uyl et al. (2019)

Gaiser et al. (2016)

Kim et al. (2021)

Gaiser et al. (2016)

Kim et al. (2021)
Rajagopalan et al., 2019)
Kim et al. (2021)

Soens et al. (2008)
Fardelmann et al. (2020)
Kim et al. (2021)
Metzger et al. (2021)

Anestesia General.

Soens et al. (2008)

Kim et al. (2021)

Metzger et al. (2021)

Fardelmann et al. (2020)

AG, Anestesia general; IMC, indice de masa corporal; 10T, Intubacion orotraqueal.
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Complicacion.

Dificultad a la colocacion del catéter

peridural: multiples intentos y
mayor tiempo.

Cefalea  postpuncion (menos
probable al aumentar el IMC).
Hipotensién, que puede ser
refractaria a liquidos y
vasopresores.

Falla en el establecimiento del
bloqueo.

Duracion insuficiente del farmaco.
Conversion a AG.

Depresion respiratoria debido a la
morfina neuroaxial.

Bloqueo neuroaxial alto.
Experiencia del anestesiélogo.

Riesgo de aspiracion gastrica.

Dificultad ventilacion y/o intubacion.

Retraso en el despertar.
Extubacion fallida.

Lesiones cerebrovasculares
relacionadas con la IOT en mujeres
con comorbilidades.

Paro cardiaco secundario a
ventilacion / intubacion fallida.



Planteamiento del Problema

En el ano 2018 Riveros-Pérez publico un estudio en 761 pacientes obstétricas
sometidas a cesarea, la obesidad se presentd en el 72% (obesidad y obesidad
morbida); estas pacientes con IMC elevado tenian por menos una comorbilidad, pero
su unica complicacion relevante fue la perdida hematica transoperatoria (p <0,01), y
solo se valoré como complicaciones: bloqueo fallido, uso de vasopresor y cefalea post
puncion. Asimismo, en el estudio de Gonzalez-Tascon (2021) en su estudio de 3653
pacientes obstétricas (27,4% con obesidad), se requirié un mayor numero de intentos
para la administracion de anestesia neuro axial en las pacientes obesas, y no se

reportaron otras complicaciones.

En el Hospital Regional ISSSTE Puebla de acuerdo con la Direccion Estratégica de
Informacioén, Supervision y Evaluacion del ISSSTE en su Anuario del afio 2022 se
realizaron 486 cesareas, sin embargo, no se conoce cuales fueron las complicaciones
anestésicas que se presentaron en estas pacientes y si estas, fueron asociadas a un
IMC elevado.

Con la informacion proporcionada por los estudios previos acorde a la literatura, es
necesario realizar una investigacion sobre la incidencia de complicaciones anestésicas

en la poblacién obstétrica.

Por lo cual nace la pregunta de investigacion:

¢ Cual es la Incidencia de complicaciones anestésicas por bloqueo neuro axial
en pacientes obstétricas con obesidad sometidas a cesarea?

Objetivos

Objetivo general

Comparar la incidencia de complicaciones anestésicas con bloqueo neuro axial entre
pacientes obstétricas obesas y no obesas sometidas a cesarea.

Objetivos especificos

Determinar la incidencia de complicaciones anestésicas con bloqueo neuro axial en

pacientes obstétricas sometidas a cesarea.

17



Determinar la utilidad del IMC para predecir complicaciones anestésicas del bloqueo
neuroaxial de pacientes obstétricas sometidas a cesarea.

Material y Métodos

Diseio del estudio

Estudio de cohorte

Objetivo: comparativo o analitico
Intervencién del investigador: observacional
Temporalidad: longitudinal

Direccionalidad: prospectivo

Conformacion de grupos: homodémico

Poblacion de estudio

Pacientes obstétricas del Hospital Regional ISSSTE Puebla sometidas a cirugia
cesarea

Definicién del grupo control
Pacientes sometidas a cirugia cesarea en el Hospital Regional ISSSTE Puebla

Definicién del grupo a intervenir

Pacientes sometidos a cirugia cesarea en el Hospital Regional ISSSTE Puebla, que
tuvieron complicaciones asociadas a anestesia neuro axial

Criterios de inclusion

Pacientes Obstétricas derechohabientes de ISSSTE a quien se realizo cirugia cesarea.
Pacientes obstétricas a quien se les realizo anestesia neuro axial como técnica primaria
anestésica.

Edad comprendida entre 20 a 39 anos.

Criterios de exclusion.

Pacientes con manejo anestésico con anestesia general de primera intencion.
Pacientes con compromiso hemodinamico previo a cirugia.

Tipo de muestreo.

No aleatorizado.
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Metodologia para el calculo del tamano de la muestra y tamaio de la muestra

De acuerdo con Gonzalez-Tascon (2021), si la verdadera diferencia de complicaciones

por bloqueo neuro axial en pacientes obesas sometidas a cirugia por cesarea, en

comparacion con pacientes no obesas, es del 40%, para rechazar una hipétesis nula

de no diferencia con una probabilidad de error tipo | del 5% y una potencia del 90%,

entonces necesitamos estudiar a 33 + 3 pacientes por grupo. Con un total de 60.

Variable Definicién Definicién Clasificacion Escala de Valor Instrumento
conceptual operacional metodolégica Medicion de medicion
Tiempo . . I Hoja de
Edad cronologico  de Tlem~po de vida Independiente Cuantltatlva Afos recoleccion de
vida en afos Continua datos
Caracteristica
Caracter de la Momentg en que | de la cirugia en . Cualitativa 1. Electiva Hoja . de
Cirugia se realiza una base. i la | Independiente Dicotémicas | 2. Urgencia Conducglon
cirugia condicion  del ’ Anestésica
paciente.
1. Bajo peso (< 18,5)
Es el peso de una 2. Peso normal (18,5
a24,9)
persona en
kilogramos Calculo del IMC 3. Sobrepeso (25,0 a .
L 29,9) Hoja de
IMC dividido por el|en cada | . . . .
. . .~ | Independiente | Ordinal 4. Obesidad Clase | | conduccién
pregestacional | cuadrado de la | paciente previo (30,0 a 34,9) anestésica
estatura en | a la gestacion. 5 éb 'dijI I
metros antes del . -oesida ase
embarazo (350239,9)
’ 6. Obesidad Clase llI
(= 40,0)
Aumento del
Ganancia  de | P€S° corporal de | Kilogramos Hoja de
650 la madre durante | ganados en la | Independiente | Cuantitativa Kilogramos recoleccion de
P el transcurso de | gestacion. datos.
su embarazo
1. Bajo peso (< 18,5)
Es el peso de una 2. Peso normal (18,5
persona en | Célculo del IMC g 2gég)re eso (25,0 a
kilogramos en cada 2;3 9 P ’ Hoi d
dividido por el |paciente que . . 9) . oa g
IMC embarazo . Independiente | Ordinal 4. Obesidad Clase | | Conduccion
cuadrado de la | fue sometida a (30,0 a 34.9) Anestésica
estatura en | procedimiento 5 ébesidéd Clase I
metros durante la | cesarea. (35 02 3909)
gestacion. 6. Obesidad Clase Il
(= 40,0)
. Técnica Tipo de técnica 1. Epldural.
Tipo de X 2. Mixta .
empleada para la | que se empled I . Hoja de
Bloqueo L e . Cualitativa 3. Subaracnoidea .
. administracion de | para la | Dependiente N Lo Conduccion
Neuroaxial . - . Politémicas dosis unica. o
un farmaco en el | administracion . Anestésica
(BNA). neurogje de BNA 4.  Subaracnoidea

continua.
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Cantidad de | Numero de Hoja de

Numero de | intentos que se | intentos que se Conduccion

Intentos  para | requieren para la | realizaron para . Cuantitativa Anestésica.

e g Dependiente . Intentos

Bloqueo administracion de | la Continua Nota

Neuroaxial un farmaco en el | administracion transanestésic
neuroeje. de BNA a
Colocacion Posicion Hoja de

corporal del Conduccion
. corporal del X o 1. Sedente. o

Posicion para X paciente que se . Cualitativa i, Anestésica.
paciente para la . Dependiente o 2. Decubito lateral.

BNA. . " empled para la Politémicas Nota
administracion L gt 3. Ambas. -
del BNA administracion transanestesic

’ del BNA. a
1. Hipotension Hoia de
Agravamiento de | Eventos 2. Mdltiples intentos ) >
- . X Conduccion
o un procedimiento | adversos I 3. Puncion advertida o

Complicacione . . . Cualitativa Anestésica.
anestésico con | asociado a la | Dependiente R de duramadre

s en BNA ” L . Politémica Nota
una relacion | administracion 4.Cefalea Post- t -

. 2 ransanesteésic
causal directa. de BNA. puncion a
5.Parestesias
Necesidad de
Empleo de la - .
- ] administracion .

Requerimiento | farmacos que I . Hoja de
. de un . Cualitativa 1. Si .

de vasopresor | inducen Dependiente C o Conduccion

- " vasopresor Dicotomicas | 2. No .
o similares. vasoconstriccion . Anestésica
e para mejorar la
periférica. Presid
resion
Arterial.
Accion de Il\al‘ecesmad de Hoja de

Cambio de | convertir una - . Conduccion

- . administracion I . o

Técnica anestesia . Cualitativa 1. Si Anestésica.

. : de AG en | Dependiente P
Anestésica regional a . Dicotomicas | 2. No Nota
. pacientes con -
(AG). Anestesia o inicial transanestésic
General manejo inicia a
) BNA.
Tiempo
Tiempo en el que | transcurrido .
) . s I Hoja de

Tiempo de |se realiza un|entre el inicio . Cuantitativa . i

. L ._ | Independiente . Minutos Conduccion

Anestesia procedimiento de la anestesia Discreta o

- P Anestésica
anestésico. y el término de
la misma
Tiempo
Tiempo en el que | transcurrido .
) . - I Hoja de

Tiempo de se realiza un|entre el inicio . Cuantitativa . i

Y o L Independiente . Minutos Conduccion
cirugia procedimiento de una cirugiay Discreta Anestésica

quirdrgico

el término de la
misma

Gonzalez-Tascon, C. C., Diaz, E. G., & Garcia, I. L. (2021). Epidural analgesia in the obese
obstetric patient: a retrospective and comparative study with non-obese patients at a tertiary
hospital. Brazilian Journal of Anesthesiology, 71, 214-220.
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Descripcion operacional de las variables.

Técnicas y procedimientos empleados

Los datos se recolectaron mediante el uso de la hoja de recoleccion de datos mediante
el analisis de expediente clinico en base a la hoja de conduccién anestésica. (Ver anexo

1).

Recoleccion de expedientes Revisién de hoja de
de pacientes que hayan sido —p conduccion anestésica y nota
sometidos a cirugia cesarea anestésica

Recabar los datos acorde a Realizaciéon de la sabana de
las variables. > datos.

Procesamiento y analisis estadistico.
Los datos fueron recolectados en hoja disefiada especificamente para este fin, también

seran procesados en programa Excel.
Para la estadistica univariada: las variables nominales fueron expresadas en
frecuencias y porcentajes. Las variables numéricas seran expresadas en medidas de

posicion, medidas de tendencia central y de dispersion.

ASPECTOS ETICOS.

Este proyecto se realiz6 bajo los principios éticos en materia de investigacion: Cédigo
de Nuremberg, Declaracion de Helsinki y CIOMS (Internacional Ethical Guidlines for

Biomedical Research) y la Ley General de Salud Mexicana en materia de investigacion.

Se vigilé en todo momento los siguientes principios:
e Autonomia: todo participante decidid libremente su participaciéon bajo
consentimiento informado.

e Beneficencia y no maleficencia: siempre se busco que en las intervenciones se
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obtenga el mayor beneficio con el menor riesgo posible.
e Justicia: todo participante tuvo la misma oportunidad de participar con los

beneficios y riesgos equilibrados.

Proteccion de sus datos personales: la informacion personal recabada de cada
participante solo se relacion6 para los fines de investigacion y los investigadores

involucrados seran los Unicos con acceso a la misma.

El proyecto fue evaluado y aprobado por los comités de investigacion y ética en
investigacion del Hospital Regional ISSSTE Puebla. El numero de registro del
proyecto fue 802024

RESULTADOS

Se registraron un total de 60 pacientes ingresadas en el Hospital Regional ISSSTE que
cumplieron los criterios de inclusion durante el periodo de estudio. Se evaluo la
incidencia de complicaciones anestésicas asociadas al bloqueo neuro axial (BNA) en
pacientes obstétricas con obesidad sometidas a cesarea. La edad comprendida fue de
19 a 41 afos con un promedio de 33.7afos. Se incluyeron 7% (n4) con peso normal,
43% (n26) con sobrepeso, 32% (n19) con obesidad clase |, 15% (n9) con obesidad
clase Il, 3% (n2) con obesidad clase lll, estos porcentajes basados en el IMC al final

del embarazo. Esta informacion se presenta en el grafico 1.

Grafico 1. IMC al final del embarazo.

2;3% 4;,7%

.

19; 32%

= Peso normal (18,5 a 24,9)
= Sobrepeso (25,0 a 29,9)
Obesidad Clase | (30,0 a 34,9)
26; 43% = Obesidad Clase Il (35,0 a 39,9)
= Obesidad Clase Il (= 40,0)

El rango de ganancia de peso durante el embarazo varié entre 2 y 20 kg, el promedio
de 9.5 kg, consistente con los valores esperados para mujeres embarazadas con

obesidad.
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El rango de IMC al final del embarazo oscil6é entre 21 y 44 kg/m2, incluyendo mujeres

con peso normal hasta obesidad clase I, el promedio fue de 30.6 kg/m2, indicando que

la mayoria de las pacientes alcanzaron niveles de obesidad al final de la gestacion.

(Tabla 1)

Tabla 1. Tabla de datos demograficos.

Tabla. Datos demograficos de las pacientes

Variable Minimo Maximo Media DE
Edad 23 42 33.7 4.33
IMC Pregestacional 19 41 26.8 4.36
Ganancia de peso durante el 2 20 9.5 3.52
embarazo

IMC al final del embarazo 21 44 30.6 4.78

IMC, indice de masa corporal; DE, desviacion estandar.

Se evalué el caracter del procedimiento quirurgico, obteniendo el 65% (n39) de caracter

urgencia y el 35% (n39) de manera electiva. (grafico 2).

Grafico 2. Caracter del procedimiento quirurgico (Cesarea).

39; 65%

21; 35%

= Electiva

= Urgencia

Se evalud el tipo de anestesia administrada, obteniendo el 83% (n50) bloqueo neuro

axial mixto, 15% (n9) subaracnoidea dosis Unica y el 2% (n1) subaracnoideo continuo,

informacion presentada en el grafico 3.
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Grafico 3. Tipo de Anestesia administrada.

1; 2%
15%

= Mixta
= Subaracnoidea dosis unica

Subaracnoidea continua

50; 83%

Las pacientes con obesidad requirieron, en promedio, 3.3 intentos para realizar el BNA

vs 1.9 intentos que las pacientes sin obesidad con un valor de p 0.000.
El tiempo promedio de anestesia fue de 83 minutos vs 82. 1 en no obesas no resultando

significativo. N o existio diferencia significativa en el tiempo de la cirugia en ambos
grupos (p= 0.5) (Tabla 1).

Tabla 1. Datos del procedimiento anestésico/quirurgico de las pacientes

Tabla. Datos del procedimiento anestésico/quirurgico de las pacientes

Variable Obesidad en el embarazo (IMC >30) P

Si No

N DE N DE
Edad 33.7 3.9 33.7 4.7 0.976
Nimero de intentos | 3.3 1.7 1.9 0.9 0.000
para BNA
Tiempo Anestésico | 83 21.5 82.1 66.2 0.864
Tiempo quirargico 69.1 19.1 66.2 18.9 0.552
IMC, indice de masa corporal; DE, desviaciéon estandar; BNA, bloqueo neuro axial

La incidencia de multiples intentos para BNA (>3) se presenté en el 81% de las
pacientes con obesidad (n17) en comparacion con el 19% (n4), con un valor estadistico
significativo (p =0). Este valor refleja las dificultades técnicas asociadas a la obesidad,
asimismo las pacientes obesas tienen un RR de 8.5 (IC 2.37-30.47) de requerir

multiples intentos que las pacientes con IMC menor de 30 Kg/m2.
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Todos los casos de puncion advertida de duramadre (PAD) se presentaron en las
pacientes obesas (n3), con un valor no significativo (p= 0.076) y RR de 2.1 (IC 1.61-
2.78) en comparacion con las no obesas.

La hipotension se presentd en el 61% de las pacientes obesas (n11); las parestesias
se presentaron en el 67% (n6) de esta poblacién; el empleo de vasopresor fue del 63%
de las pacientes (n10) y el cambio de técnica anestésica ocurrié en el 6.7% (n2) de las
gestantes con obesidad.

No se reportaron casos de cefalea post puncidén en pacientes con obesidad y el unico
caso que se presentd fue en paciente no obesa (n1), con un RR de 2 () y un valor de
p=0.313.

Entre otros eventos adversos se presentd en un solo caso (3.3%). La informacion de
los eventos adversos que se presentaron en la poblacién se encuentra en la Tabla 2.

Tabla 2. Eventos adversos asociados al BNA en pacientes con obesidad (IMC>30)

Tabla. Eventos adversos asociados a la Anestesia
Evento Obesidad en el embarazo *P RR Intervalo de
adverso IMC (>30) confianza de 95%
Si No
N % No %
Inferior | Superior
Multiples Si 17 81 4 19 0 8.5 2.37 30.47
intentos No 13 33 26 67
para BNA
(>3)
Hipotensiéon | Si 11 61 7 39 0.3 1.9 0.62 5.86
No 19 45 23 55
PAD Si 3 100 0 0 0.08 | 2.1 1.61 2.78
No 27 47 30 53
Cefalea post | Si 0 0 1 100 0.3 2 1.57 2.64
puncién No 30 51 29 49
Parestesias | Si 6 67 3 33 0.3 2.3 0.51 9.99
No 24 47 27 53
Uso de | Si 10 63 6 38 0.2 2 0.62 6.47
vasopresor | No 20 45 24 55
Cambio de | Si 2 67 1 33 0.5 2.1 0.18 24.15
técnica No 28 49 29 51
anestésica
Otro Si 1 50 1 50 1 1 0.06 16.76
No 29 50 29 50
Ninguno Si 11 38 18 62 0.071 | 0.4 0.14 1.09
No 19 61 12 39
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IMC, indice de masa corporal; RR, riesgo relativo; IC, intervalo de confianza; BNA,
bloqueo neuro axial; PAD, puncién advertida de duramadre.

* Chi cuadrada p<0.05

DISCUSION
Los resultados de este estudio destacaron una asociacion significativa entre la
obesidad y las complicaciones relacionadas con el bloqueo neuro axial (BNA) en
pacientes obstétricas sometidas a cesarea. El estudio identificé que las pacientes con
obesidad presentaron una mayor incidencia de multiples intentos para la colocacion del
BNA, asi como un mayor riesgo de complicaciones técnicas y hemodinamicas, en

comparacion con aquellas obstétricas con peso normal.

Las pacientes que requirieron mas de 3 intentos (n17) fueron aquellas pacientes con
obesidad, lo que representa un riesgo relativo (RR) significativamente elevado (RR =
8.5, p=0, IC 2.37-30.47) en comparacion con las pacientes sin obesidad. Este hallazgo
coincide con estudios previos, como el de Gonzalez-Tascén et al. (2021), que
reportaron que el tejido adiposo excesivo y la dificultad para identificar puntos de
referencia anatomicos incrementan los intentos y prolongan el tiempo necesario para
la colocacion del bloqueo. Asimismo, en su estudio de 3653 pacientes obstétricas
(27,4% con obesidad), se requirié6 un mayor numero de intentos para la administracion
de anestesia neuro axial en las pacientes obesas, y no se reportaron otras

complicaciones.

De todos los casos de PAD (n3), fueron pacientes con obesidad durante el BNA, (RR
=2.1,p=0.076, IC 1.61-2.78). Esto indicé mayor probabilidad de PAD en obesas, segun
Patel et al. (2021), la PAD es mas frecuente en pacientes obesas debido a la dificultad
técnica en la colocacién del catéter epidural en estas pacientes esta asociada con un
mayor riesgo de puncién dural accidental en comparacion con pacientes con un IMC
normal, con incidencias reportadas de 4% en pacientes obesas frente a 1% en
pacientes no obesas. Por lo que nuestro analisis confirmo la observacién al mostrar que

todos los casos de PAD ocurrieron en pacientes obesas.

De las pacientes con obesidad (n11) presentaron hipotension (p= 0.26, IC 0.62-5.86),

esto refleja la susceptibilidad a complicaciones hemodinamicas. Este hallazgo
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mencionado por Kim et al. (2021) y Mossie et al. (2022) quienes destacaron que el utero
gravido y el paniculo abdominal causan compresion de la cava, lo que resulta en la
ingurgitacién del plexo venoso epidural y el aumento del espacio epidural lo que
contribuye a una mayor incidencia de hipotension en esta poblacion. Por lo que se
coincidié que la obesidad aumenta el riesgo de hipotension durante el BNA.

De las pacientes obesas (n10) requirieron vasopresor (p=0.243, IC 0.62-6.47), estudios
como el de Patel et al. (2021) mencionan que la hipotensidn es una complicacion comun
en pacientes obesas durante el bloqueo neuro axial, por lo tanto, el uso de
vasopresores es mas frecuente. Nuestro estudio coincide en que la obesidad esta
asociada a mayores complicaciones hemodinamicas durante el BNA.

La cefalea post puncidn se observd solo en un caso de paciente no obesa, (RR = 2.0,
p=0.313, IC 1.57-2.64), como mencionaron Gaiser et al. (2016) y Daly et al. (2019) que
el riesgo de cefalea post puncion disminuye con el aumento del IMC debido al menor
volumen de LCR vy presion intratecal elevada. Por lo que se coincide que la obesidad
parece ser un factor protector contra la cefalea post puncion, debido a las
caracteristicas fisiolégicas mencionadas, el estudio refuerza los hallazgos previos al
mostrar datos especificos que concuerdan con las conclusiones de Gaiser y Daly.

De las pacientes obesas (n6) presentaron parestesias (p= 0.278, IC 0.51-9.99). Tan et
al. (2021) reportd una alta incidencia de parestesias en pacientes obesas durante el
bloqueo neuro axial, atribuida a la presidn adicional ejercida sobre las estructuras
nerviosas debido al tejido adiposo y las modificaciones anatomicas en esta poblacion,
por lo que nuestro estudio coincide en que la obesidad aumenta la probabilidad de

parestesias durante el BNA.

No se observaron diferencias significativas en el tiempo promedio de anestesia y tiempo
quirurgico entre ambos grupos. Esto pudo deberse a la estandarizacion de protocolos

quirurgicos y anestésicos en el hospital, lo que minimiza las variaciones entre grupos.
Este estudio se alinea con investigaciones previas que han documentado las

complicaciones asociadas al BNA en pacientes obesas, aunque afade evidencia
especifica sobre la poblacion atendida en el Hospital Regional ISSSTE Puebla.
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Estudios como el de Riveros-Pérez (2018) y Gonzalez-Tascon (2021) han resaltado las

dificultades técnicas y la necesidad de multiples intentos en pacientes obesas, pero

este analisis ofrece una perspectiva prospectiva y local sobre la incidencia y las

caracteristicas de las complicaciones.

Los hallazgos subrayan la importancia de realizar una evaluacion preanestésica

exhaustiva y considerar estrategias de manejo en el bloqueo neuro axial en las

pacientes con obesidad. Estas estrategias incluyen el uso de equipos especializados

(p. €j., agujas mas largas), posiciones 6ptimas (como la posicién sentada).

Limitaciones del estudio

1.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra el tamafo muestral reducido
(n=60), se podria incluir un nUmero mayor de pacientes.

Considerar mas variables ya que no se evaluaron factores como comorbilidades,
uso de premedicacion, anestesiologos con distinto nivel de experiencia.
Duracion de la estancia hospitalaria.

El estudio es unicéntrico.

Errores o posibles sesgos

Puede existir sesgo de memoria, puesto que a las pacientes se les interrogd
sobre su ultimo peso y su talla actual.

Aunque es un estudio observacional, la falta de homogenizacion sobre el manejo
anestésico.

La experiencia del anestesiologo para realizar el BNA no fue considerada y
puede ser un factor determinante en la tasa de complicaciones.

Las condiciones perioperatorias que concluyeron en una atencion del término

del embarazo via abdominal.
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CONCLUSIONES

Conclusiones especificas

Con respecto a las pacientes con IMC >30 encontramos que las complicaciones
anestésicas con bloqueo neuro axial en estas pacientes incluyeron multiples intentos
para la colocaciéon del bloqueo, hipotensién, y parestesias, siendo estas

significativamente mas frecuentes en comparacion con pacientes con un IMC normal.

1. Influencia del IMC en la incidencia de complicaciones: Se observdé una
asociacion directa entre el aumento del IMC y la mayor incidencia de
complicaciones técnicas, como puncion dural advertida y fallos en el bloqueo.
Este hallazgo resalté la dificultad afadida por el tejido adiposo y los cambios
anatémicos en pacientes obesas.

2. Uso de vasopresores: El uso de vasopresores fue significativamente
mayor en pacientes con obesidad, reflejando la susceptibilidad de esta poblacion a
alteraciones hemodinamicas durante el procedimiento.

3. Cefalea post-puncion: No se presentaron casos de cefalea post-puncion
en pacientes obesas, confirmando la literatura existente que sugiere una disminucion
en este riesgo con el aumento del IMC.

5. Conversion a anestesia general: Aunque la necesidad de conversion a
anestesia general fue baja, todos los casos reportados se asociaron a la dificultad
técnica en pacientes obesas, destacando la importancia de una preparacion adecuada

en esta poblacion.

Conclusién general

La obesidad se asocid con un mayor riesgo de complicaciones anestésicas
relacionadas con el bloqueo neuro axial en pacientes obstétricas sometidas a cesarea.
Estas complicaciones incluyeron una mayor incidencia de intentos fallidos, hipotension,
y parestesias, lo que subraya la necesidad de estrategias personalizadas de manejo

anestésico en esta poblacion.
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Recomendaciones

e Evaluacién Preanestésica
Implementar consultas preanestésicas en el 3er trimestre para pacientes con un IMC
>30 kg/m2, con el fin de planificar estrategias especificas para el manejo anestésico,
incluyendo la identificacion temprana de predictores de complicaciones técnicas y
hemodinamicas.

e Optimizacion de recursos técnicos
Disponer de agujas epidurales y espinales de mayor longitud, adaptadas a las
necesidades de pacientes obesas

e Posicionamiento estratégico
Promover la posicion sentada como técnica estandar para el bloqueo neuro axial en
pacientes con obesidad, ya que facilita la identificacion de puntos de referencia
anatomicos y reduce el numero de intentos.

e Control hemodinamico activo
Monitorizar de manera continua a las pacientes con IMC elevado durante la
administracion del bloqueo neuro axial para identificar y tratar de manera temprana
complicaciones como hipotension.
Contar con vasopresores disponibles como medida preventiva ESTO NO

e Capacitacion del personal
Realizar entrenamientos periddicos para los equipos médicos y anestesidlogos sobre
las particularidades del manejo anestésico en pacientes obstétricas con obesidad.

e Ampliaciéon de la muestra y estudios multicéntricos
Proponer investigaciones futuras con tamafios muestrales mayores y en diferentes
centros hospitalarios, con el objetivo de generalizar los hallazgos y explorar otros
factores como comorbilidades y técnicas anestésicas especificas

Propuesta de mejora (algoritmo)

e Ampliacion de la muestra
Incluir un mayor numero de pacientes para mejorar la validez estadistica y
reforzar la confiabilidad de los resultados.

e Estandarizacién del procedimiento anestésico
Implementar protocolos mas estrictos para la identificacion de puntos de

referencia anatomicos en pacientes con obesidad.
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e Evaluar la influencia de la experiencia del anestesidlogo en la tasa de
complicaciones.

e Incorporacion de Tecnologias Complementarias
Uso de ultrasonido para mejorar la localizacion del espacio epidural en pacientes con
obesidad y reducir la tasa de intentos fallidos.

e Evaluaciéon de Factores de Riesgo Adicionales
Incorporar variables como comorbilidades, medicacion previa y estado metabdlico para
un analisis mas preciso de factores predisponentes a complicaciones.

e Propuesta de Algoritmo de Manejo
Disefiar un algoritmo clinico basado en el riesgo de la paciente para guiar la decision
anestésica y reducir la variabilidad en la practica.
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