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RESUMEN

La obesidad es una epidemia a nivel mundial, con mas de 2.000 millones de adultos con sobrepeso u obe-
sidad, por lo que cada vez es mas probable enfrentarse a una embarazada obesa en la practica clinica del
equipo obstétrico. La obesidad incrementa los cambios fisioldgicos del embarazo a nivel cardiovascular,
respiratorio, metabdlico y gastrointestinal, lo que tiene implicancias clinicas que aumentan los costos en
salud y la morbimortalidad materna y fetal. Las embarazadas obesas son un constante desafio para el
equipo obstétrico, anestesioldgico y de salud, debiendo ser enfrentadas de forma multidisciplinaria para la
obtencion de mejores resultados obstétricos y perinatales. El anestesidlogo debe tener especial cuidado en
el manejo analgésico del trabajo de parto y en la técnica anestésica para la operacion cesarea. El objetivo
central de la siguiente revision es explicar, analizar y desarrollar las principales implicancias anestésicas a
las cuales se ve enfrentado el especialista en una embarazada obesa.

PALABRAS CLAVE: Obesidad, embarazo, trabajo de parto, cesarea, anestesia obstétrica,
anestesia general

SUMMARY

Obesity is a global epidemic, with more than 2,000 million overweight or obese adults, so it is very likely to
have an obese pregnant in the clinical practice of the anesthesiologist. Obesity increases the physiological
changes of pregnancy in the cardiovascular, respiratory, metabolic and gastrointestinal system, which has
clinical implications that increase health care costs and maternal and fetal morbidity and mortality. Obese
pregnant are a constant challenge for the obstetric, anesthesiology and health team, and must be consi-
derate in a multidisciplinary way to obtain better maternal and perinatal outcomes. The anesthesiologist
should take special care in the labor analgesia and anesthetic technique for caesarean section. The focus of
the following review is to present and develop the main anesthetic implications to which the anesthesiologist
is confronted in obese pregnant patient.

KEY WORDS: Obesity, pregnancy, labor, cesarean section, obstetrical anesthesia,
general anesthesia
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INTRODUCCION

La obesidad se ha transformado en una verda-
dera epidemia a nivel mundial. Segun estadisticas
sanitarias del 2009, en el ano 2005 habian 1600
millones de adultos con sobrepeso (indice de masa
corporal (IMC) > 25) y 400 millones de adultos
obesos (IMC > 30) en el mundo (1). Chile ocupa
el segundo lugar en Latinoamérica con los mas al-
tos indices de obesidad. Estudios locales arrojaron
que mas del 85% de los chilenos son sedentarios
y dos tercios de los adultos presentan obesidad o
sobrepeso (2). Segun el ultimo reporte de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), en Chile 19%
de las mujeres mayores de 15 afios son obesas. En
un hospital promedio a nivel mundial en que se rea-
lizan 25 mil cirugias al afio, 12 mil de ellas, tendran
sobrepeso u obesidad (3).

La obesidad esta definida como el aumento de
peso ocasionado por el incremento de los depdsitos
de grasa. La definicion en el embarazo es materia
de debate hasta el dia de hoy. El American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) reco-
mienda usar el IMC en la primera visita prenatal (4).
Actualmente, el Ministerio de Salud de Chile (MIN-
SAL) y muchos centros privados de salud, como la
Red de Salud UC-Christus, utilizan la curva de Ata-
lah (5) para monitorizar el aumento de peso en em-
barazadas durante la progresion de su gestacion.
Previamente se utilizaba la curva de Mardones y
Rosso (MR) (6) para estos efectos. Ambas curvas
definen categorias de estado nutricional materno
de acuerdo al IMC inicial (alrededor de la semana
10 de gestacion). Se proponen diferentes ganan-
cias de peso durante el embarazo segun el estado
nutricional materno inicial y, dado que el estado nu-
tricional esta definido por el IMC, los incrementos
de peso en cada categoria son proporcionales a la

talla materna (6).

Segun la curva Mardones y Rosso, en Chile en
el aflo 2005 mas de la mitad de las embarazadas
se encontraban en categoria de malnutricion por
exceso (sobrepeso y obesidad), cifra que va en au-
mento y parece no tender a estabilizarse ni dismi-
nuir por ahora (2).

Asi, la obesidad en la embarazada se convier-
te en un gran problema de salud publica debido a
los grandes costos que genera, como por ejemplo
mayor uso de examenes durante el embarazo, ma-
yor solicitud de ecografias obstétricas, mayor gasto
en farmacos, mas consultas al tratante y a otras
especialidades, mas dias de hospitalizacion, mayor
tasa de cesareas y complicaciones del embarazo
asociadas a la obesidad (7).

La obesidad durante el embarazo aumenta el
numero de complicaciones tanto en la madre como
en el feto (Tabla 1) (8,9), lo que aumenta las tasas
de morbilidad y mortalidad en el &mbito obstétrico.
Segun el reporte “Why Mothers Die?”, 35% de las
muertes maternas correspondian a madres obe-
sas, teniendo un 50% més de riesgo que la pobla-
cion normopeso (10). Por otra parte, dado que la
anatomia sufre variaciones, las dificultades técni-
cas tanto para el manejo obstétrico como anestési-
CO sSOn mayores.

En suma, es un problema actualmente en au-
mento y del cual ningun obstetra o anestesidlogo
estan exentos. Por lo tanto, para la atencién de la
paciente obstétrica obesa se requiere de un co-
nocimiento de los cambios fisiolégicos propios del
embarazo y los problemas adicionales que agrega
la obesidad.

El objetivo central de la siguiente revision es
explicar, analizar y desarrollar las principales impli-
cancias anestésicas a las cuales se ve enfrentado
el especialista en una embarazada obesa.

Tabla |
MORBILIDAD MATERNA ASOCIADA A OBESIDAD SEGUN ETAPAS DEL EMBARAZO

Preparto Intraparto

Postparto

-Aborto
-Diabetes gestacional
-Sindrome hipertensivo del embarazo

-Enfermedad tromboembdlica

-Falla en la progresiéon del trabajo de parto
-Mayor incidencia de cesarea
-Problemas en la monitorizacion fetal

-Problemas anestésicos

-Endometritis

-Infeccién de herida operatoria
-Infeccioén del tracto urinario
-Enfermedad tromboembdlica
-Depresién post-parto
-Hemorragia post-parto
-Menor duracién de lactancia

-Mayor estadia hospitalaria
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CAMBIOS FISIOLOGICOS MATERNOS Y

OBESIDAD

Los cambios que ocurren durante el embarazo
facilitan la adaptacion de los sistemas cardiovascu-
lar y respiratorio al incremento de las necesidades
metabdlicas de la madre, asegurando asi el flujo
sanguineo uterino y una adecuada entrega de oxi-
geno al feto.

Cambios respiratorios

Durante el embarazo el consumo de oxigeno
materno aumenta progresivamente, produciéndose
al final del embarazo un incremento de 20-30%. Del
total de éste, un tercio es necesario para el me-
tabolismo del feto y la placenta, mientras el resto
es usado para los procesos metabdlicos maternos,
los cuales se incrementan gradualmente durante
el embarazo (11). El térax y abdomen cambian su
conformacién, produciéndose un desplazamiento a
cefalico del diafragma, disminuyendo la capacidad
residual funcional. La ventilacidn minuto aumen-
ta, principalmente por incrementos en el volumen
corriente y en parte por un discreto aumento en la
frecuencia respiratoria. El incremento en la ventila-
cién minuto es mayor que el aumento en el consu-
mo de oxigeno, resultando en hiperventilacion con
disminucion en la PaCO2 a aproximadamente 30
mmHg. Lo anterior estaria explicado por la accion
de la progesterona, que aumentaria la sensibilidad
del centro respiratorio (11).

Estos cambios se acentian en mujeres obe-
sas debido a que el tejido adiposo que rodea la
pared toracica y abdomen, disminuye aun mas la
distensibilidad toraco-pulmonar, limitando el volu-
men corriente principalmente en posicion supina y
Trendelenburg. Los cambios se minimizarian cuan-
do la embarazada obesa se encuentra en posicion
sentada (12,13).

La obesidad, al igual que el embarazo, también
aumenta las demandas metabdlicas, el consumo de
oxigeno y la produccidn de didxido de carbono. Por
otro lado, la obesidad produce un descenso mayor
de la capacidad pulmonar total, de la capacidad re-
sidual funcional y de la reserva respiratoria (12,13).
Estos efectos, combinados con una disminucion de
la distensibilidad de la pared toracica, producen un
aumento en el trabajo respiratorio, una insuficiente
mecanica respiratoria, generando mayor riesgo de
hipoxemia e hipoxia, los cuales si se hacen croéni-
cos, podrian producir hipertension pulmonar y falla
cardiaca derecha (3,12,13). Ademas, se ha obser-
vado que en la paciente obesa, la operacion cesa-
rea tiende a reducir méas el volumen pulmonar que
en la normopeso (13).

Sin embargo, no todos los cambios del sistema
respiratorio asociados al embarazo son deletéreos
en la paciente obesa. En primer lugar, la resistencia

de la via aérea disminuye por efecto relajante de la
progesterona en la musculatura lisa (14). Por otro
lado, se produce un efecto protector contra el sin-
drome de apnea e hipoapnea obstructiva del suefio
(SAHOS), ya que precozmente en el embarazo se
produce un aumento de la sensibilidad del centro
respiratorio al estimulo ventilatorio, disminuyendo
los episodios apneicos. Finalmente, al término del
embarazo las mujeres tienden a dormir en decubito
lateral, disminuyendo el riesgo de obstruccion de
via aérea superior (13-15).

Cambios cardiovasculares

En el embarazo existe un estado hiperdinamico
dado entre otros cambios fisioldgicos, por un au-
mento del volumen sanguineo circulante, llevando
a un progresivo aumento de la precarga cardiaca,
la cual puede llegar a ser hasta 50% mas del es-
tado preconcepcional (11). Ademas, se produce
aumento de la frecuencia cardiaca, disminucion en
la resistencia vascular periférica y aumento de la
masa eritrocitaria entre 18-40% mas que los valo-
res pregestacion, pero con disminucion del hema-
tocrito sanguineo debido a que el aumento de la
masa eritrocitaria es proporcionalmente menor que
la expansién del volumen plasmatico (11), consti-
tuyéndose asi la anemia fisiologica del embarazo.

En las embarazadas obesas se ha descrito ma-
yor tamafo de la auricula izquierda y mayor grosor
de la pared del ventriculo izquierdo y tabique in-
terventricular, acompafiado de disfuncién diastdli-
ca, sin disfuncion sistdlica la mayoria de las veces.
Estas pacientes tienen riesgo de desarrollar una
profunda hipotensién postural debido a la compre-
sion de la vena cava en posicidon decubito supino,
tanto por el utero gravido como por el tejido adiposo
abdominal (16).

Los aumento de la masa corporal de la paciente
obesa mérbida genera un aumento del gasto car-
diaco equivalente a 0,1 Lemin" por cada kilo extra
de tejido adiposo, aumentandose también la pre-
carga y postcarga. El aumento del gasto cardiaco
ocurre principalmente a expensas de un incremen-
to del volumen sistdlico, generando dilatacion e hi-
pertrofia en el ventriculo izquierdo ante la sobre-
carga de volumen que recibe (3). El aumento de
la frecuencia cardiaca producido por el incremento
de la actividad simpatica generada por los altos
niveles de leptina, insulina y mediadores inflama-
torios, produce una disminucién del tiempo en dias-
tole que se traduce en desbalance entre la entrega
y demanda de oxigeno a nivel cardiaco y mayor
riesgo de disfuncion diastdlica por el deterioro de la
relajacion miocardica (13). Ademas, el SAHOS y el
sindrome de hipoventilacion de la obesidad podrian
desencadenar hipertensién pulmonar e insuficien-
cia cardiaca derecha (17), que se suman a la alta
prevalencia de hipertension arterial y dislipidemia
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que presentan los obesos. Por otro lado, la obe-
sidad es un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de enfermedad tromboembodlica, siendo
2 veces mas frecuente en las obesas que en las
normopeso, exacerbandose aun mas en el periodo
perioperatorio (3).

Cambios metabdlicos

Con respecto a la ganancia de peso durante el
embarazo, podemos decir que la mayor parte esta
dada por el utero y su contenido, el liquido extrace-
lular, el volumen hematico y el aumento del tamafo
de las mamas. Sélo una pequefa fraccion puede
atribuirse a las alteraciones metabdlicas que pro-
ducen aumento del liquido intracelular y el depdsito
nuevo de lipidos. Este ultimo punto estaria aumen-
tado en las pacientes obesas.

La obesidad se relaciona con patologias créni-
cas como hipertension arterial, dislipidemia y dia-
betes mellitus, siendo todas ellas factores de riesgo
de enfermedad coronaria (3). También, se produ-
cen alteraciones hormonales como hiperinsulinis-
mo 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, conduccién e irrigacion (18), las
cuales sumadas a la dislipidemia son capaces de
generar disfuncion endotelial que puede llevar al
desarrollo de enfermedad coronaria (13). Las muje-
res embarazadas obesas presentan a futuro mayor
riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria que
las que tuvieron peso normal (19).

Cambios gastrointestinales

Existe un mayor riesgo de aspiracion pulmonar
de contenido gastrico en la embarazada obesa res-
pecto de la de peso normal debido a la mayor pre-
valencia de hernia hiatal en personas obesas (13),
al mayor volumen promedio de contenido géstrico
en embarazadas obesas y a los cambios gastroin-
testinales mas marcados asociados al embarazo,
como una mayor disminucion del tono del esfinter
esofégico inferior (13,20).

CONSIDERACIONES DEL PARTO

La obesidad esta asociada a la coexistencia de
diabetes mellitus gestacional y sindrome hipertensi-
vo del embarazo, aumentando la tasa de cesareas
tanto electivas como de urgencia (8). Esto estaria
dado porque las embarazadas obesas tienen una di-
latacion cervical mas lenta y contracciones uterinas
menos eficientes en comparacion con las embaraza-
das normopeso, lo que se traduce en un trabajo de
parto mas prolongado, principalmente en la prime-
ra etapa del trabajo de parto (fase latente y activa)
(21,22) (Tabla 1) (23). Ademas, las contracciones

uterinas mas débiles podrian ser las causantes del
mayor riesgo de hemorragia postparto que estas pa-
cientes presentan debido a la menor retraccion uteri-
na natural después del alumbramiento (8,22).

Tabla Il
EFECTOS DEL PESO EN EL TRABAJO
DE PARTO. PROGRESION DEL TRABAJO DE
PARTO EN HORAS DESDE 1 A 10 CM
DE DILATACION. ADAPTADO DE DEBIEC
Y COLS (23)

Estado nutricional Tiempo de progresion del
trabajo de parto de 1 a 10

cm de dilataciéon

Embarazada bajo peso 9 -12 horas.
Embarazada peso normal 12 - 15 horas.
Embarazada obesa 42 - 45 horas.

Por otro lado, el 75% de las embarazadas obe-
sas requieren del uso oxitocina durante el trabajo
de parto, siendo 1,5 veces mas frecuente que en
las de peso normal (21). En el caso de realizarse
una cesarea, las puérperas obesas tienen mas
riesgo de desarrollar complicaciones infecciosas
en el periodo postoperatorio (8).

MANEJO ANESTESICO
Consideraciones anestésicas

La evaluacion pre-anestésica debe ser lo mas
completa posible. Ademas de la historia anestésica
y obstétrica de rutina, se debe enfatizar en evaluar
los sistemas cardiaco, pulmonar, neuroldgico y he-
patico afectados tanto por la intervencion anesté-
sica como por los cambios propios del embarazo
y la obesidad. Es importante buscar dirigidamente
antecedentes de SAHOS mediante el uso del cues-
tionario STOP-BANG (Snoring: ronquidos, Tired:
cansancio diurno, Observed apnea: apnea obser-
vada por un tercero, Pressure: hipertension arterial,
Body mass index: IMC>35 kg-m'z, Age older than
50: edad > 50 afos, Gender: male: hombre y Neck
size large: circunferencia del cuello >40 cm) (24),
enfermedades cardiorrespiratorias e historia de ta-
baquismo, pues hay mayor incidencia de compli-
caciones cardiovasculares, pulmonares e infeccion
de herida operatoria en el periodo postoperatorio
en pacientes con estos antecedentes (25,26).

Monitorizaciéon

Presion arterial. Se debe colocar un manguito de pre-
sién adecuado al tamafo del brazo de la paciente,




OBESIDAD Y EMBARAZO: IMPLICANCIAS ANESTESICAS / CLAUDIO NAZAR J. y cols. 541

asegurandose que el ancho del manguito cubra al
menos 40% de la circunferencia del brazo. Por otro
lado, se debe considerar el uso de presion arterial
invasiva cuando la presion arterial no invasiva no es
confiable.

Via venosa periférica (VVP). En muchos casos, la
instalacion de una VVP en una paciente obesa im-
plica mayor dificultad debido a menor visualizacion
de las venas superficiales de las extremidades y
menor capacidad de deteccidon de una eventual
extravasacion. Se debe considerar la colocacion
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. Por otro lado, se debe tener en cuenta
aspectos tan domésticos como los limites maximos
de capacidad de soporte de peso tanto de la mesa
quirurgica como de las camillas de traslado (13).

Anestesia en el trabajo de parto

La asociacién entre obesidad y dolor durante el
trabajo de parto es un tema controversial. En 1984
Melzack y cols, mostraron una correlacion directa
entre obesidad e intensidad de dolor durante el tra-
bajo de parto (13,27). Sin embargo, en 1995 Ranta
y cols demostraron que en la primera fase del tra-
bajo de parto no hubo diferencias en la intensidad
del dolor entre parturientas obesas y no obesas
(13,28). A pesar que no hay una decision final, en
nuestra experiencia creemos que si la embarazada
obesa no tiene un feto macrosémico y éste tampo-
co presenta distocia de hombros, no hay diferen-
cias en la intensidad de dolor respecto a las em-
barazadas normopeso, lo que ha sido corroborado
por otros autores (13,27).

La técnica mas aceptada como analgesia du-
rante el trabajo de parto es la analgesia neuroaxial,
la que no aumenta significativamente el riesgo de
parto vaginal instrumental ni de operacidn cesarea
(29). Este tipo de analgesia mejoraria ademas la
dinamica respiratoria materna y atenuaria la res-
puesta simpatica al dolor en dichas pacientes (30).

En las pacientes embarazadas obesas se pue-
den presentar mayores dificultades técnicas para
la puncién neuroaxial en comparacién con las de
peso normal, por mala identificacion de reparos
anatémicos (linea media de la columna vertebral,
linea intercrestal o de Tuffier, espacios interverte-
brales, etc.) y aumento de la distancia entre la piel
y el espacio epidural (31,32), lo que generaria ma-
yor nimero de intentos durante la puncion espinal
y epidural (33). 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 espa-
cio epidural, mayor incidencia de puncién venosa
peridural y de meninges (34), y mayor dificultad en

el posicionamiento de la paciente previo a la reali-
zacion de la puncion neuroaxial.

Con respecto a esto Ultimo, hay discusion en
realizar la puncién en posicion sentada o en decu-
bito lateral izquierdo. En la forma sentada la profun-
didad del espacio epidural es menor lo que facilita-
ria su localizacion (35), mientras que en decubito
lateral izquierdo existe menor probabilidad de rea-
lizar una puncién venosa peridural dada la menor
congestiéon del plexo venoso de Batson (36). Por
otro lado, en pacientes super obesas al momento
de sentarlas, es posible observar la linea de Blass,
linea imaginaria que pasa a través del pliegue for-
man las almohadillas de tejido adiposo a nivel t6-
racolumbar que corresponde al espacio entre las
vértebras T11-T12 (37), lo que permite orientarse
espacialmente cuando otros reparos anatdmicos
se pierden (Figura 1). Nuestra sugerencia es rea-
lizar la puncién neuroaxial en una paciente emba-
razada obesa en la forma que el operador posea la
mayor experticia o experiencia.

Figura 1. Linea de Blass. La linea atraviesa el inte-
respacio entre las vértebras T11 y T12. Adaptado
de Sullivan y cols (37).

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 puncion de
uso rutinario (35). Solo en ocasiones especiales,
como una paciente con IMC >40, se debiese dis-
poner de agujas especiales de entre 12 y 15 cm
de largo.
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La palpacion de los puntos de referencia es cla-
ve en el éxito de la instalaciéon de un catéter peri-
dural, lo cual puede resultar dificil en las pacientes
obesas, por lo que la utilizacion de la ultrasonogra-
fia puede ser una alternativa para orientarse ana-
tdmicamente y aumentar la probabilidad de éxito
de la puncién. Los mejores predictores para una
punciéon neuroaxial exitosa son la capacidad de
palpar las referencias 6seas y una buena flexion
de la espalda de la embarazada (38). La identifica-
cion de los puntos de referencia anatdmicos con la
palpacién se considera satisfactoria en 81% de los
casos, lo cual aumenta a 95% utilizando la ultraso-
nografia. Ademas, con el apoyo del ultrasonido no
se reinserta la aguja epidural en un 91,2% de los
casos Yy no se redirecciona la aguja en 73% de los
mismos (39). Otra eventual ventaja seria identificar
mejor el nivel del espacio intervertebral a puncionar
(normalmente L3-L4), debido a que los anestesié-
logos solo en 55% de los casos coinciden con el
espacio determinado por ultrasonido y en casos de
discrepancia, el nivel del ultrasonido es 32% mas
cefalico y un 12% mas caudal (40). Esto significa
que en casi un tercio de los casos se subestima
el interespacio, lo que podria ser riesgoso en una
puncion subaracnoidea, ya que seria muy cerca del
cono medular, con el riesgo de puncionarlo inadver-
tidamente. Obviamente, se requiere contar con un
equipo ultrasonografico y un operador entrenado,
el cual puede ser un anestesiélogo con experiencia
en el tema. La gran mayoria de las maternidades
publicas y privadas de nuestro pais cuentan con un
equipo de ultrasonido y transductor curvo, los cua-
les pueden ser utilizados para estos fines.

Las dosis de anestésicos locales y opioides pe-
ridurales son menores en las embarazadas obesas
respecto de las no obesas. Dosis similares podrian
presentar un bloqueo sensitivo y motor imprede-
cible, con tendencia a tener un bloqueo sensitivo
mas alto de lo esperado y bloqueo motor mas pro-
fundo (41). Lo anterior estaria explicado porque las
embarazadas obesas tienen, en teoria, un menor
espacio peridural dado principalmente por un au-
mento del contenido graso y de la presion intraab-
dominal (41,42). En un estudio realizado por Panni
y cols, observaron que la concentracion efectiva
50% (EC50) por via epidural de bupivacaina en las
pacientes embarazadas normopeso era 68% mas
alto que en las no obesas (EC50 bupivacaina 0,113
v/s 0,067%; p <0,001), lo que apoya esta observa-
cion clinica (41).

Es importante sefialar que las embarazadas
obesas presentan una menor incidencia de cefalea

pospuncion dural que las embarazadas normope-
$0, con una relacion indirectamente proporcional al
IMC, es decir, a mayor IMC existe menor riesgo de
presentar dicha complicacion (43).

Anestesia regional en operacion cesarea

Las embarazadas obesas tienen una mayor tasa
de cesareas que las no obesas (8,9), cercanas al
50%. Cuando estas pacientes son sometidas a di-
cha cirugia se requiere mayor tiempo quirargico y
presentan mayor riesgo de sangrado postoperatorio
e infeccidn de herida operatoria (14,15). La obesidad
materna y la operacion cesarea han sido identifica-
das como factores de riesgo independientes para
morbimortalidad materna y fetal (8,9,14,15).

En caso de realizarse operacion cesarea, la
anestesia regional neuroaxial es la opcién mas se-
gura para la madre y el feto (10,13).

Anestesia general en operacion cesarea

En pacientes obesas la anestesia general en
operacion cesarea se reserva casi exclusivamente
frente a contraindicaciéon de anestesia neuroaxial y
cesareas de emergencia. Las pacientes obesas tie-
nen un 15% mas de una incidencia de ventilacion
e intubacion dificil, debido a mayor dificultad para
posicionar los ejes oral-faringeo-laringeo, aumen-
to de la circunferencia del cuello y de los tejidos
blandos que rodean la orofaringe, disminucién de
la distancia tiromentoniana, menor movilidad cer-
vical y mandibular y mayor tamafno de las mamas
que dificultan la laringoscopia (3,44). En el emba-
razo, la incidencia global de falla en la intubacion
es aproximadamente 1 por cada 280 pacientes,
aproximadamente 8 veces mas que en la poblacion
general (45). Por lo anterior, se debe considerar
una adecuada y estricta preoxigenacion, buen po-
sicionamiento de la cabeza previo a la intubacion,
la forma de intubacion de la paciente (vigil o “dor-
mida”) y completa preparacion en caso de mayor
riesgo de via aérea dificil (disponibilidad de ayuda,
dispositivos de manejo avanzado de via aérea y
personal entrenado).

Para favorecer la realizacién de la laringosco-
pia se debe colocar a la paciente en posicién de
decubito supino, poniendo sabanas bajo la espalda
y cabeza en forma de rampa hasta alcanzar un ali-
neamiento horizontal entre el meato auditivo exter-
no y el esterndn, lo cual ha demostrado una mejor
visualizacidn de cuerdas vocales e intubacién oro-
traqueal exitosa (12) (Figura 2).
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Figura 2. Posicidon de rampa. Paciente en decubi-
to supino con sabanas bajo la espalda y cabeza
en forma de rampa hasta alcanzar un alineamiento

horizontal entre el meato auditivo externo y el es-
ternén (12).

Como en toda embarazada por sobre las 12
semanas de gestacion (debido al antecedente de
“estdbmago lleno”) se utiliza la técnica de induccion-
intubaciéon en secuencia rapida con maniobra de
Sellick, siendo fundamental una adecuada pre-
oxigenacion para optimizar el tiempo sin desatu-
racion arterial de oxigeno. Es sabido que la com-
binacion de obesidad y embarazo provocan una
desaturacion arterial de oxigeno mas rapida duran-
te la apnea, especialmente por el mayor consumo
de oxigeno materno (mayor tasa metabdlica) y la
disminucion de las reservas pulmonares, especial-
mente en condiciones de reduccién de la capaci-
dad residual funcional, como es en la embaraza-
da y en particular, la obesa. La pre-oxigenacion
se realiza con oxigeno 100% por mascarilla facial
durante 3 minutos a volumen corriente u 8 ventila-
ciones a capacidad vital (46). Probablemente, en
pacientes embarazadas obesas la realizacién de
la preoxigenacion en posicion sentada aumentaria
el tiempo entre la produccién de la apnea y la dis-
minucién de la saturacion arterial de oxigeno bajo
90%, dandonos mayor margen de seguridad previo
a la intubacion (47).

La eleccion del inductor a utilizar es irrelevante
si no hay otras patologias médicas asociadas (13).
Se ha sugerido utilizar tiopental 2,5-4 mgekg™, con
un maximo de 500 mg (48), dado que evitaria la
significativa hipotension arterial que se produce
luego de la induccidn anestésica con propofol. Sin
embargo, este ultimo es una buena opcién como
inductor. Como relajante muscular se usa succini-
Icolina 1-1,5 mg-kg'1 para la induccion-intubacion
en secuencia rapida, con un maximo de 200 mg
(48), no obstante también se podria utilizar rocuro-
nio 1,2 mgekg™' y eventualmente, sugammadex 16
mgekg™ ' en caso de reversion de urgencia del relajo
neuromuscular por rocuronio (Tabla Ill).

Tabla Ill
RECOMENDACION DE DOSIS
DE ANESTESICOS Y RELAJANTES
MUSCULARES ENDOVENOSOS SEGUN PESO
EN PACIENTES OBESOS. MODIFICADO DE

INGRANDEY COLS (49)
Peso ideal Dosis recomendada
Vecuronio 0,1 mg-kg'1
Rocuronio 0,6 mg-kg'1
Rocuronio 1,2 mg-kg'1
Atracurio 0,5 mg-kg'1

* Induccién-intubacion en
secuencia rapida (pacientes
con estémago lleno)

Peso total Dosis recomendada

Succinilcolina 1-1,5 mg-kg'v

Propofol (mantencién) 3-6 mgekg-1 ohr’’!
* Induccién-intubacion en

secuencia rapida (pacientes

con estémago lleno)

Peso magro Dosis recomendada
Fentanyl 2-5 pg°kg'1
Remifentanil 0,05-0,5 pg-kg'1 emin”!
Propofol (induccién) 2-3 mg-kg'1
Tiopental (induccion) 2,5-4 mg-kg'1

Las pacientes obesas poseen un exceso de
grasa corporal y mayor cantidad de masa magra
que las pacientes normopeso. Estos cambios en la
antropometria producen alteraciones en la farma-
cocinética y farmacodinamia de los farmacos. La
administracion de drogas anestésicas utilizando el
peso total del paciente puede provocar una sobre-
dosis 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 Ill) (49).

En caso de falla en la intubacion, se debe reali-
zar ventilacién a presion positiva con mascarilla fa-
cial, asegurando la oxigenacion de la embarazada
obesa por sobre el eventual riesgo de aspiracién
pulmonar de contenido gastrico. De fallar la ven-
tilacién con mascarilla facial, se debe intentar po-
sicionar una mascara laringea para mantener una
adecuada oxigenacion en espera de asegurar la via
aérea. Si lo anterior no es posible, se debe conside-
rar la realizaciéon de una puncién de la membrana
cricotiroidea y ventilacion jet, o bien y si es posible,
despertar a la paciente (50).
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La extubacidn traqueal de estas pacientes debe
ser con la paciente lo mas despierta posible para
disminuir el riesgo de aspiracion pulmonar de con-
tenido gastrico. Se recomienda hacerlo con 30° de
elevacion cefélica de la mesa quirdrgica para dismi-
nuir el riesgo mencionado (51).

En el Reino Unido, la primera causa de muerte
materna es la enfermedad tromboembdlica, por lo
que se recomienda considerar el uso heparina de
bajo peso molecular en el periodo postoperatorio
inmediato en pacientes con factores de riesgo para
enfermedad tromboembdlica, como son la obe-
sidad y el embarazo (4). En nuestra experiencia,
recomendamos al menos un adecuado posiciona-
miento de la paciente en la mesa quirurgica (flexion
de rodilla de 15° con un rollo sobre el hueco po-
pliteo y uso de taloneras blandas), deambulacion
precoz que considera levantarse y caminar al lado
de la cama por 15 minutos al menos 2 veces al dia
y uso de medias antitrombdticas.

CONCLUSIONES

Considerando 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 fisioldgicos
del embarazo y en el manejo obstétrico y anesté-
sico en este tipo de pacientes. Las embarazadas
obesas son un constante desafio para el obstetra,
anestesidlogo y resto del equipo de salud, debien-
do ser enfrentadas de forma multidisciplinaria para
la obtencion de mejores resultados obstétricos y
perinatales. En las embarazadas obesas existen
consideraciones especiales, tanto para anestesia
neuroaxial como para anestesia general, las cuales
deben ser conocidas y consideradas por el anes-
tesiélogo al momento de enfrentar a una de estas
pacientes en un trabajo de parto o en una opera-
cion cesarea.
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