-
m
=
—1

REPOSITORIO
AGADEMICO

USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
UNIDAD DE POSGRADO

PREVALENCIA DE ANESTESIA REGIONAL PARA CESAREA EN
GESTANTES CON OBESIDAD INSTITUTO NACIONAL MATERNO
PERINATAL- 2019

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR

EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA

PRESENTADO POR

LUIS MIGUEL PARIZACA QUISPE

ASESOR
JORGE LUIS MEDINA GUTIERREZ

LIMA - PERU
2021



EY MG MO
Reconocimiento - No comercial - Sin obra derivada
CCBY-NC-ND
El autor sélo permite que se pueda descargar esta obra y compartirla con otras personas, siempre que
se reconozca su autoria, pero no se puede cambiar de ninguna manera ni se puede utilizar
comercialmente.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

I w
™ L]
x ==
- —
7.;‘ %‘ UNIVERSIDAD DE
» SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
UNIDAD DE POSGRADO

PREVALENCIA DE ANESTESIA REGIONAL PARA CESAREA
EN GESTANTES CON OBESIDAD
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL- 2019

PROYECTO DE INVESTIGACION
PARA OPTAR

EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA

PRESENTADO POR
LUIS MIGUEL PARIZACA QUISPE

ASESOR
MGTR. JORGE LUIS MEDINA GUTIERREZ

LIMA PERU

2021



INDICE

Pag.

Portada i
indice

i
CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 1
1.1 Descripcion y formulacion del problema
1.2 Antecedentes
1.3 Objetivos

- Objetivo general
- Objetivos especificos
1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia
1.4.2 Viabilidad y factibilidad

1.5 Limitaciones
CAPITULO II: MARCO TEORICO 4
2.1 Antecedentes
2.2 Bases teoricas
2.3 Definicion de términos basicos
CAPITULO IlI: HIPOTESIS Y VARIABLES 17
3.1 Hipdtesis
3.2 Variables y su definicién operacional
CAPITULO IV: METODOLOGIA 19
4.1 Disefio metodologico
4.2 Diseno muestral
4 3 Técnicas de recoleccién de datos
4.4 Procesamiento y analisis de datos
4.5 Aspectos éticos
CRONOGRAMA 22
PRESUPUESTO 23
FUENTES DE INFORMACION 24

ANEXOS
1. Matriz de consistencia
2. Instrumentos de recoleccién de datos



Reporte de similitud

NOMBRE DEL TRABAJO AUTOR

PREVALENCIA DE ANESTESIA REGIONA  LUIS MIGUEL PARIZACA QUISPE
L PARA CESAREA EN GESTANTES CON
OBESIDAD INSTITUTO NACIONAL MATE

RNO

RECUENTO DE PALABRAS RECUENTO DE CARACTERES

8405 Words 45976 Characters

RECUENTO DE PAGINAS TAMARO DEL ARCHIVO

32 Pages 455.4KB

FECHA DE ENTREGA FECHA DEL INFORME

Jul 20,2023 11:08 AM GMT-5 Jul 20,2023 11:09 AM GMT-5

® 19% de similitud general
El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada base

+ 19% Base de datos de Internet » 3% Base de datos de publicaciones
* Base de datos de Crossref » Base de datos de contenido publicado de Cross

® Excluir del Reporte de Similitud

+ Base de datos de trabajos entregados * Material bibliografico
« Material citado « Material citado
« Coincidencia baja (menos de 10 palabras)  « Fuentes excluidas manualmente



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion y formulacion del problema

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas, afectando mas de mil millones
de personas en todo el mundo. La incidencia se ha duplicado en adultos y se ha
triplicado en nifios en paises desarrollados en los ultimos 30 afos; mas de 60
millones de adultos y 9 millones de nifios de 6 a 19 afos son obesos o tienen

sobrepeso (1-4).

Ademas, la prevalencia de obesidad extrema [indice de masa corporal (IMC)> 40]
ha experimentado el mayor crecimiento en la ultima década. Esta se asocia con
enfermedades significativas y potencialmente mortales y afecciones relacionadas
con la salud; como son la hipertensién, enfermedad coronaria, diabetes tipo 2, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, patologias vesiculares, asma, osteoartritis,
apnea del suefio, tromboembolismo venoso y embolia pulmonar, dislipidemia (por
ejemplo, colesterol total alto o niveles altos de triglicéridos), ciertos canceres (por
ejemplo, endometrio, mama, prostata y colon), trastornos psicologicos que incluyen
depresion y baja autoestima, infeccion postoperatoria; complicaciones respiratorias
postoperatorias; y admision y muerte en la unidad de cuidados intensivos

postoperatorios (4-8).

Esta enfermedad puede disminuir la esperanza de vida en hasta dos décadas, y los
ninos nacidos hoy tienen una esperanza de vida mas corta que sus padres.
También existen disparidades raciales en que el 78% de las mujeres negras y solo
el 57% de las mujeres blancas son obesas. Se conoce que la morbilidad y la
mortalidad aumentan con el IMC, comenzando con las personas con sobrepeso (1,
5,8,9).

Los cambios fisiolégicos del embarazo asociados con los de la obesidad significan
que las mujeres embarazadas tienen reservas fisiologicas limitadas, que son
proporcionales al grado y la duracion de la obesidad. El objetivo de este estudio es
identificar las caracteristicas de las técnicas anestésicas en pacientes con IMC> 30
kg/m? sometidas a cesarea.



1.2 Formulacion del problema
¢Cual es la prevalencia de anestesia regional para cesarea en gestantes con

obesidad, en el Instituto Nacional Materno Perinatal, en el anho 20197

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general:

Determinar la prevalencia de anestesia regional para cesarea en gestantes

con obesidad, en el Instituto Nacional Materno Perinatal, en el ano 2019

1.3.2 Objetivos especificos

Identificar la edad, peso y talla predominante en las pacientes en

estudio.

Determinar el IMC de las pacientes en estudio, en rangos entre 30 a
<35 (obesidad tipo 1), 35 a <40 (obesidad tipo 2), 40 a <50 (obesidad

tipo 3 o morbida), 250 (obesidad extrema)

Identificar el tipo de anestesia empleada (epidural, raquidea o

combinada).
Describir el espacio utilizado y numero de aguja para el procedimiento.
Identificar los medicamentos y volumen empleado para la anestesia.

Establecer intentos realizados hasta efectivizar el procedimiento y

catéteres en las pacientes en estudio.

Determinar la duracion de la anestesia empleada en las pacientes en

estudio.

1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia
La incidencia de la obesidad ha aumentado dramaticamente en todo el mundo. Los



anestesiologos se enfrentan cada vez mas a la atencidn de estos pacientes. Esto
se asocia con un amplio espectro de problemas, incluido un riesgo dramaticamente
mayor de parto por cesarea, diabetes, hipertension y preeclampsia. Por lo tanto,
una comprension profunda de la fisiologia, las condiciones asociadas y la
morbilidad, las opciones disponibles para la anestesia y las posibles complicaciones

son importantes para el anestesiélogo actual.

Es por este motivo, que el presente estudio busca obtener informacion con respecto
a la prevalencia del uso de anestesia de regional en pacientes con obesidad
intervenidas quirurgicamente mediante cesarea, dentro de esta problematica como
lo es la obesidad, se debe de conocer todos los aspectos importantes en la gestante
y procedimiento empleado, para llevar a cabo una técnica de anestesia exitosa.
Considerando esta informacion, se podra lograr a futuro tomar una decision
adecuada en situaciones similares, lo que a largo plazo disminuiria las tasas de
riesgos y complicaciones. Asi como, los anestesidlogos podrian prever y actuar de
manera rapida y eficaz, ante cualquier eventualidad que pudiera presentar una

paciente con obesidad que va a ser sometida a cesarea.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad
Se cuenta con el permiso institucional, la capacidad técnica del investigador con

respecto al disefio de la investigacion.

1.5 Limitaciones
Se limita a un centro hospitalario de Lima Metropolitana por lo cual no sera possible

extrapolar los resultados..



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Bamgbade et al., describen que la obesidad materna esta aumentando en
prevalencia y se asocia con un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias.
Este estudio evalud el impacto de la obesidad en los resultados perioperatorios en
puérperas sometidas a cesarea. En este estudio observacional prospectivo de 1477
partos por cesarea consecutivos, los datos recopilados incluyeron indice de masa
corporal, comorbilidades, técnica anestésica, complicaciones perioperatorias y
satisfaccion del paciente. Las medidas de resultado incluyeron la prevalencia de
obesidad, la asociacion de la obesidad con el parto por cesarea, las comorbilidades,
las complicaciones perioperatorias y la satisfaccidn del paciente y se compararon
entre los grupos obesos y no obesos. Obtuvieron como resultados que la
prevalencia de obesidad fue del 54,3%, incluido el 7,2% de obesidad morbida.
Alrededor del 61% de las parturientas que se sometieron a cesarea debido a la falta
de progreso en el trabajo de parto o cesarea previa eran obesas. La prevalencia
general de comorbilidad fue del 10,2%, de los cuales el 57,3% eran obesos. Se uso
anestesia neuroaxial en 73.4% y anestesia general en 26.6%, similar en obesos y
no obesos. La tasa de falla epidural fue de 4.3% y la tasa de falla raquidea de 2.9%.
La dificultad para realizar anestesia neuroaxial fue mayor en pacientes obesos (P
= 0,004). No hubo asociacion entre obesidad y laringoscopia. La satisfaccion del
paciente fue similar en los grupos obesos y no obesos. Las complicaciones
postoperatorias fueron minimas y similares. Concluyendo que la anestesia
neuroaxial fue efectiva para partos por cesarea en obesos y no obesos, en casos
electivos y de emergencia. La obesidad materna se asocia con una mayor dificultad
para realizar la anestesia neuroaxial, pero no con una mayor tasa de fracaso. Este
estudio no encontré diferencias entre partos obesos y no obesos en la tasa de
partos por cesarea, comorbilidades, indicaciones de parto o complicaciones de la
anestesia (10).

Dresner et al. evaluaron la influencia del indice de masa corporal (IMC) en el
desempeno de la analgesia epidural en el trabajo de parto y el modo posterior de
parto. Su poblaciéon de estudio fueron todas las mujeres que reciben analgesia

epidural durante el parto en nuestra unidad entre abril de 1997 y diciembre de 2005.
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Analizaron los datos de 13 299 puérperas que recibieron anestesia epidural. Segun
las definiciones de la OMS, el 22.8% tenia masa corporal normal, el 41.9% tenia
sobrepeso, el 31.9% era obeso y el 3.4% era obeso morbido. Las epidurales tenian
mas probabilidades de fallar a medida que aumentaba el IMC. Esta tendencia no
se observo para las puntuaciones de satisfaccion materna utilizando las categorias
de IMC de la OMS. Sin embargo, si las mujeres con IMC por debajo de 30 kg / m2
se agruparon, se encontré una tendencia significativa (P <0.01). EI IMC no tuvo
influencia en los partos instrumentales vaginales, pero las tasas de cesarea
aumentaron del 11.5% en mujeres con IMC normal al 29.2% en las mujeres con
obesidad morbida (P <0.001). concluyeron que la obesidad aumenta la incidencia
de falla analgésica y la necesidad de un descanso de las epidurales. La tasa de
cesareas entre los receptores epidurales aumenta dramaticamente a medida que
aumenta el IMC (11).

Ross et al. estudiaron a un grupo de puérperas con obesidad morbida que se
presentaron para un parto por cesarea electiva, las cuales aleatoriamente
recibieron anestesia raquidea o combinada. El procedimiento en posicion sentada
fue intentado por un residente experimentado por hasta 10 minutos, y si no tuvo
éxito, el anestesidlogo obstétrico que lo atendié asumié el control del procedimiento.
El resultado primario fue el tiempo transcurrido desde la insercion de la aguja
introductora (grupo anestesia raquidea) o la insercién de la aguja epidural (grupo
anestesia combinada) hasta el final de la inyeccion intratecal de medicamentos
(tiempo del procedimiento). Como resultados obtuvieron que 44 pacientes se
inscribieron y completaron el estudio. Tres fueron excluidos debido a violaciones
del protocolo. Del resto, 21 pacientes estaban en el grupo anestesia raquidea y 20
en el grupo anestesia combinada. Las variables demograficas y el indice de masa
corporal medio (DE) (48,7 + 7,6 kg / m2 para anestesia raquidea; 49,9 * 8,6 kg/m?
para anestesia combinada) no fueron diferentes entre los grupos. La mediana
[rango intercuartil] para el tiempo del procedimiento fue de 210 [116-692] segundos
y 180 [75-450] segundos para los grupos anestesia raquidea y combinada,
respectivamente (P = 0.36), mientras que el intervalo de confianza (IC) del 95% de
la diferencia fue de -80 a +180 segundos. El primer operador completé el
procedimiento en <10 minutos en el 71% de los sujetos en el grupo anestesia

raquidea y el 95% de los del grupo anestesia combinada (P = 0.09) y el IC del 95%
6



de la diferencia fue -2% a + 45%. Hubo mas intentos de completar con éxito el
procedimiento en el grupo anestesia raquidea (P = 0.007) con un IC del 95% de la
diferencia de +1 a +6. A los que concluyeron que sus resultados sugieren que la
técnica de anestesia combinada no es inferior a la técnica de anestesia raquidea
en partos con obesidad morbida durante el tiempo de inicio de la anestesia
subaracnoidea y se puede lograr con menos intentos que la técnica de anestesia

raquidea con residentes experimentados (12).

Saravanakumar et al. describen que la prevalencia de la obesidad continua
aumentando a pesar de las estrategias preventivas. Los partos obesos tienen un
mayor riesgo de tener problemas médicos concurrentes o enfermedades prenatales
superpuestas, como preeclampsia y diabetes gestacional. Ademas, tienen una
tendencia al parto que contribuye de manera anormal al aumento del parto
instrumental y la cesarea. La obesidad es un factor de riesgo para la mortalidad
materna relacionada con la anestesia. Las mujeres con obesidad moérbida deben
considerarse de alto riesgo y merecen una consulta anestésica durante su atencion
prenatal. La dificultad significativa en la administraciéon de analgesia epidural no
debe impedir su uso en el parto. Un uso mas liberalizado de las técnicas regionales
puede ser un medio para reducir aun mas la mortalidad materna relacionada con la
anestesia en la poblacion obesa. No se debe poner en peligro la vida de la madre
para salvar a un feto comprometido. La colocacién profilactica de un catéter epidural
cuando no esta contraindicada en el parto de mujeres con obesidad mérbida podria
disminuir las complicaciones anestésicas y perinatales asociadas con los intentos
de provisidn de emergencia de anestesia regional o general. Finalmente, describen
que la movilizacién temprana, la fisioterapia toracica agresiva y el control adecuado

del dolor son componentes esenciales de la atencion postoperatoria efectiva (13).

Butwick et al., examinaron la relacion entre el indice de masa corporal (IMC), los
tiempos perioperatorios y las intervenciones anestésicas en pacientes sometidos a
cesarea electiva. En este se clasificaron a todas las pacientes de acuerdo con el
IMC (kg/m?) en el momento del parto. Los grupos de IMC fueron designados a priori:
< 29.9 kg/m? (Grupo C); 30-34,9 kg/m? (Grupo |); 35-39.9 kg/m? (Grupo Il), y = 40
kg/m? (Grupo 1lI). 100 pacientes (25 pacientes por grupo) fueron sometidos a

cesarea electiva. Los datos recopilados incluyeron técnica anestésica, tiempos
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perioperatorios, costos relacionados con la anestesia y resultados neonatales. Un
porcentaje mayor de pacientes del Grupo Ill (60%) recibidé anestesia combinada
raquidea-epidural que el Grupo C o el Grupo | (18% y 16%, respectivamente; P
<0.05). El periodo intraoperatorio total fue significativamente mayor en el Grupo ll|
(101 min) en comparacién con los Grupos C, | y Il (81 min, 90 min y 92 min,
respectivamente; P <0.05). El tiempo intraoperatorio total aumentd
significativamente con el IMC (R = 0.394 kg/m?; P <0.001). Los costos mas altos
relacionados con la anestesia durante el estudio fueron generados por pacientes
con IMC = 40 kg / m2. Concluyeron que en un solo centro mostré que la eleccion
de la técnica anestésica (anestesia combinada versus anestesia raquidea) varia
segun la clase de obesidad. Deben considerarse periodos intraoperatorios mas
largos al decidir el modo de anestesia para pacientes con IMC > 40 kg/m?que se

someten a cesarea electiva (14).

Roofthooft et al. describe que la obesidad es un problema de salud cada vez mayor
en todo el mundo, que también afecta a la poblacion embarazada. La obesidad
ocurre con frecuencia creciente durante el embarazo. La obesidad aumenta los
riesgos maternos, fetales y neonatales. Ademas, el anestesiélogo se enfrenta a
muchos mas problemas cuando el parto tiene sobrepeso u obesidad. Asimismo,
menciona que ocurren mas complicaciones asociadas al embarazo, como la
preeclampsia, y también se requieren mas intervenciones médicas, como el parto
quirurgico, cuando las pacientes son obesas en comparacion con la poblacién no
obesa. La evidencia anestésica reciente también muestra que los partos obesos
tienen un mayor riesgo de complicaciones relacionadas con la anestesia, como la
intubacién y la aspiracion fallidas. Refiere que la anestesia regional es la técnica
preferida para la cesarea en pacientes obesos, y que los esfuerzos para colocar
analgesia epidural de parto temprana deben optimizarse para poder evitar la

anestesia general cuando se requiere cesarea no planificada (15).

Soens et al. revisaron los diferentes aspectos de la obesidad en la gestante, que
son relevantes para el anestesiologo. Describen que el manejo anestésico del parto
obeso morbido esta asociado con riesgos especiales. El riesgo de intubacion dificil
o fallida es extremadamente alto. La colocacién temprana de un catéter epidural o

intratecal puede superar la necesidad de anestesia general, sin embargo, la alta
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tasa de fracaso inicial requiere una evaluacion critica del bloqueo y el reemplazo

del catéter cuando esté indicado (16).

Tan et al. describen que la obesidad se asocia con una morbilidad grave durante el
embarazo, y las mujeres obesas también tienen un alto riesgo de desarrollar
complicaciones durante el trabajo de parto, lo que aumenta el riesgo de partos
instrumentales y cesareas. La participacion del anestesista en el tratamiento de ese
grupo de pacientes de alto riesgo debe realizarse prenatalmente para que se pueda
planificar de antemano una estrategia de manejo adecuada para evitar un resultado
adverso. La buena comunicacion entre todos los proveedores de atencion es
esencial. El paciente obeso en trabajo de parto debe ser alentado a tener un catéter
epidural en funcionamiento colocado temprano en el trabajo de parto. Ademas de
proporcionar analgesia y aliviar los trastornos fisiolégicos durante el trabajo de
parto, la presencia de un catéter epidural funcional también se puede utilizar para
inducir la anestesia rapidamente en caso de una cesarea de emergencia, evitando
asi una anestesia general, que tiene riesgos extremadamente altos en el parto de
la paciente con obesidad. Finalmente, concluyen que el manejo exitoso de estas
pacientes requiere una estrategia integral que abarque un enfoque multidisciplinario

y holistico de todos los proveedores de atencion (17).

Von Ungern-Sternberg et al. evaluaron el impacto de la anestesia espinal y el indice
de masa corporal (IMC) en el rendimiento espirométrico. En este estudio
prospectivo, evaluaron consecutivamente 71 puérperas que recibieron anestesia
espinal con bupivacaina hiperbarica y fentanilo para la cesarea electiva. Realizaron
espirometria durante la visita antes d la cesarea (basal), inmediatamente después
de la anestesia espinal, 10-20 min, 1 h, 2 h después de la operacion y después de
la movilizacién (3 h). Los valores basales estuvieron dentro de los rangos normales.
Hubo una disminucion significativa en todos los parametros espirométricos después
de la anestesia raquidea efectiva que persistié durante todo el periodo de estudio.
La disminucién de la funcion respiratoria fue significativamente mayor en obesos
(IMC> 30 kg/m?) que en puérperas de peso normal (IMC <25 kg/m?), por ejemplo,
la capacidad vital media directamente después de la anestesia espinal; -24 (-16 a -
31)% vs.-11 (-6 a -16)%, p <0.001 y la recuperacion fue significativamente mas
lenta. Concluyeron que tanto la anestesia raquidea como la obesidad afectan
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significativamente la funcidn respiratoria en las puérperas (18).

Vricella et al. estimaron la morbilidad asociada con la anestesia regional en mujeres
con obesidad moérbida sometidas a parto por cesarea programada. Este fue un
estudio de cohorte retrospectivo de mujeres sometidas a cesarea programada
electiva desde septiembre de 2004 hasta diciembre de 2008. Donde un total de 142
mujeres con obesidad morbida, 251 con sobrepeso y obesidad, y 185 mujeres con
peso normal cumplieron con los criterios de inclusidén. Se tuvieron como resultados,
que fueron identificadas diferencias entre los grupos con respecto a: ubicacion
complicada (5.6%, 2.8% y 0%, respectivamente; P = .007), falta de establecimiento
(2%, 0% y 0%, respectivamente; P = .047), y duracion insuficiente (4%, 0% y 0%,
respectivamente; P = 0,02) de anestesia regional. Los grupos diferian en la
frecuencia de anestesia general (6%, 0% y 0%, respectivamente; P = .003),
hipotensién intraoperatoria (3%, 0% y 0%, respectivamente; P = .01), y
complicaciones anestésicas generales (8.4%, 0% y 0%, respectivamente; P
<.0001). indice de masa corporal antes del embarazo 240 kg/m?2e indice de masa
corporal del parto 245 kg / m2 fueron predictivos de complicaciones anestésicas.
Concluyendo que las mujeres con obesidad mérbida tienen un riesgo significativo

de complicaciones anestésicas durante el parto por cesarea (19).

Guasch et al. determinaron la dificultad en la realizacion de la técnica epidural para
analgesia de parto y analizaron la incidencia de complicaciones ocurridas durante
la puncién en las gestantes obesas, asi como evaluar la eficacia de la analgesia
epidural en este grupo de pacientes en un estudio observacional retrospectivo de
todos los bloqueos epidurales para analgesia de parto realizados en un hospital
universitario de nivel 4 durante un periodo de cuatro afnos. Estudiaron un total de
13616 pacientes, clasificandolas segun el indice de masa corporal en Kg./m2 (IMC).
En las pacientes no obesas (IMC<30), la colocacién del catéter al primer intento
tuvo lugar en el 76,5% de casos, mientras en las obesas leves (IMC 30-32), francas
(IMC 33-39) y morbidas (IMC 240), los porcentajes son respectivamente 69,3%,
63,2% y 47,4%. La diferencia entre pacientes obesas y no obesas en cuanto a la
puncion al primer intento es significativa (p<0,001). La incidencia de complicaciones
durante la puncidén no es mayor que en la poblacién de gestantes no obesas (20).
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Gaona refiere que la técnica anestésica neuroaxial en la paciente embarazada
obesa clase lll puede representar un reto para el anestesiologo, debido a la
dificultad para reconocer las referencias anatomicas. El objetivo del estudio fue
determinar la dificultad y la calidad de la anestesia combinada espinal/epidural, en
14 pacientes embarazadas con indice de masa corporal = 40 kg/m2, programadas
para cesarea. Para la localizacién del sitio de puncion, se utilizé la autoidentificacion
de cintura, metodologia no reportada previamente. Las pacientes se sentaron a
horcajadas en la mesa quirurgica, sefialaron el lugar de su cintura con sus manos.
Se trazaron dos rectas en la espalda, una recta horizontal en la cintura sefalada
por la paciente, y una recta vertical correspondiente a la linea media. La
interseccion de las dos rectas fue la coordenada para la puncion neuroaxial. La
media + DE del indice de masa corporal fue 47.5 + 3.7 kg/m2. Se determin6 una
tasa de éxito del primer nivel del 92.8%, un promedio de punciones de 1.5y 57.1%
de las pacientes recibié una puncion. La anestesia espinal/epidural fallé en dos
casos, se realizé cambio de técnica anestésica a epidural, y complementacién con
infiltracion local, con adecuada analgesia. No fue necesario convertir a anestesia
general en ningun caso. La autoidentificacion de la cintura puede ser una ayuda
clinica para la identificacion del sitio de la puncién lumbar durante la instalacion de
la anestesia neuroaxial, en pacientes obstétricas con obesidad clase |l

programadas para cesarea (21).

2.2 Bases teoricas

En general, las técnicas de anestesia regional con anestesia local (es decir, sin
opioides) afectan minimamente el impulso respiratorio y son opciones seguras y
apropiadas para pacientes con obesidad. La anestesia espinal y epidural a niveles
dermatomicos mas altos (es decir, niveles toracicos) puede provocar dificultad
respiratoria; en un estudio, el inicio de la anestesia raquidea disminuy6 los
volumenes espirométricos pulmonares, en mayor medida en pacientes con

obesidad mas severa (20).

La medicacion regional debe administrarse de forma incremental siempre que sea
posible, para evitar un bloqueo excesivamente alto; la misma dosis de anestésicos
locales raquideos y epidurales puede extenderse a niveles mas altos en obesos en

comparacién con pacientes de peso normal (21-23).
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Aunque los puntos de referencia tienden a ser mas dificiles de identificar en
pacientes obesos y se requiere un mayor numero de intentos para colocar
anestésicos espinales y epidurales, la tasa de éxito de la colocacion en individuos
obesos es equivalente a la de pacientes con peso normal. La determinacion del
ultrasonido de la anatomia raquidea antes del procedimiento puede mejorar la
identificacion del sitio de insercion de la aguja y la colocacion exitosa de pacientes

obesas seleccionadas, y este enfoque esta bajo investigacion activa (10, 24, 25).

Para el parto por cesarea, se requiere un nivel sensorial desde los dermatomas
sacros hasta T4. Las opciones para la anestesia regional incluyen la inyeccion unica
o continua raquidea, epidural y combinada raquidea-epidural. La anestesia
raquidea es la técnica mas utilizada para cesarea. Esta generalmente se realiza
mas rapidamente que la anestesia epidural, y proporciona un inicio rapido de
anestesia densa, bilateral y confiable, utilizando una dosis muy baja del farmaco
con un riesgo minimo de toxicidad materna o transferencia fetal de farmacos. La
duracion de la anestesia es limitada después de una inyeccion raquidea unica, sin

la capacidad de extender la anestesia en circunstancias imprevistas (26, 27).

La anestesia raquidea continua se puede realizar para permitir la titulacion lenta en
gestantes con algunas comorbilidades (por ejemplo, lesiones cardiacas
significativas), o para pacientes en quienes la colocacion epidural puede ser dificil
o ineficaz por razones anatomicas (por ejemplo, pacientes con antecedente
quirurgico de columna). Este tipo de anestesia también es una opcién razonable
después de una puncion dural no intencional durante el intento de colocacion del
catéter epidural. En pacientes obstétricas, el riesgo de dolor de cabeza después de
la puncién dural es alto cuando se usan catéteres espinales continuos de gran

calibre, y limita el uso rutinario de esta técnica (28).

La anestesia epidural es una técnica continua basada en un catéter, de modo que
se puede ajustar el inicio y extender la duracién, con una dosificacién incremental.
La analgesia epidural del trabajo de parto puede convertirse a un nivel quirurgico
de anestesia epidural si es necesario. La anestesia epidural tiende a ser menos

densa y confiable que la anestesia raquidea, es menos probable que anestesie
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adecuadamente los niveles sacros y el inicio es mas lento. Esta técnica requiere
dosis mas grandes de medicamentos, lo que aumenta el riesgo de exposicion fetal
a los medicamentos, y también aumenta el riesgo de toxicidad sistémica materna y

fetal si se produce una inyeccion intravascular (28).

La anestesia combinada raquidea-epidural proporciona el inicio rapido y otras
ventajas de la anestesia raquidea y, ademas, la opcion de extender y prolongar la
anestesia con el catéter epidural. Con esta técnica, la funcionalidad del catéter
epidural no se verifica hasta que se utiliza. Sin embargo, los catéteres epidurales
colocados como parte de la anestesia combinada pueden ser al menos tan

confiables, 0 mas, que los catéteres epidurales independientes (29).

Con respecto a la medicacion que se utiliza en la anestesia raquidea, generalmente
se opta por una combinacién de anestésico local y opioide. Dentro de los
anestésicos locales la bupivacaina es la mas utilizada para la anestesia raquidea;

no obstante, otros utilizados pueden ser la ropivacaina o levobupivacaina (29).

La bupivacaina hiperbarica tiene una dosis habitual de 11 a 12 mg cuando se
combina con un opioide (por ejemplo, Fentanilo y morfina). El tiempo de inicio de la
bupivacaina es de cinco a ocho minutos. Su rango de dosis es de 8 a 12 mg. La
obesidad no parece afectar la dosis efectiva al 95% (DE95) de la bupivacaina
hiperbarica para la anestesia raquidea para la cesarea. Sin embargo, la DE95 de
bupivacaina en partos de pacientes obesas con un indice de masa corporal (IMC)
superior a 55 kg/m? no se ha estudiado ampliamente. La practica, se utiliza una
técnica anestesia combinada en pacientes con un IMC superior a 55 m?/kg con una

dosis intratecal inicial de 9 mg de bupivacaina (30, 31).

Se prefiere la bupivacaina hiperbarica debido a su inicio rapido y la opcion de
modificar el nivel de la columna al cambiar la posicidn de la mesa de operaciones.
La bupivacaina simple (es decir, ligeramente hipobarica, preparada en solucion
salina) también se puede usar para la anestesia raquidea en cesareas. La literatura
que compara la seguridad y la eficacia de la bupivacaina hiperbarica con isobarica

para la EC no es concluyente (32, 33).
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Dentro de las otras opciones de medicamentos, la ropivacaina es aproximadamente
un 40% menos potente que la bupivacaina y su duracion anestésica es mas corta.
La levobupivacaina, un enantiomero de bupivacaina, tiene una potencia
equivalente con bupivacaina (DE95 de 12,9 mg), con una menor duracion de la

anestesia quirurgica (34, 35).

La cloroprocaina es un éster de accion corta que se usa en una dosis de 45 a 60
mg para anestesia raquidea de corta duracion (30 a 50 minutos). La cloroprocaina

es de uso limitado para la cesarea debido a su corta duracion de accion (36, 37).

La lidocaina (60 a 100 mg) rara vez se usa para la anestesia raquidea debido al
riesgo relativamente alto de sintomas neuroldgicos transitorios (SNT) en la
poblacién no obstétrica. Aunque hay alguna evidencia de que el embarazo y el
periodo posparto protegen contra los SNT inducidos por lidocaina, la lidocaina

generalmente se evita para la anestesia raquidea (38, 39).

Por otro lado, se pueden agregar opioides a la solucion utilizada para la anestesia
raquidea, para mejorar la analgesia intraoperatoria y para la analgesia
postoperatoria. La adicion de un opioide es particularmente util para bloquear la
incomodidad de la manipulacién visceral (por ejemplo, la manipulacién del utero
durante la cesarea). Un metaanalisis que incluyé a mas de 800 pacientes que
recibieron anestesia raquidea para cesarea con y sin diversos opioides intratecales
descubrié que la necesidad de suplementos de analgesia intraoperatoria disminuyo

del 24 al 4% con la adicién de opioides a los anestésicos locales (40).

En el caso de la anestesia epidural, los anestésicos locales epidurales comunmente
utilizados incluyen lidocaina, bupivacaina, ropivacaina y cloroprocaina. La eleccion
de la anestesia epidural generalmente se basa en la velocidad de inicio requerida
para la situacion clinica. La lidocaina al 2% con epinefrina (dilucion 1: 200,000) es
la mas comunmente usada. Para partos por cesarea programada, y para pacientes
de parto sin un catéter epidural en su lugar, se inyectan 15 a 25 ml de lidocaina al
2% con epinefrina (1: 200,000), después de una dosis de prueba de 3 ml de
lidocaina al 1,5% con epinefrina. El inicio de la anestesia generalmente ocurre

durante aproximadamente 5 a 10 minutos; la velocidad de inicio puede
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incrementarse mediante la adicion de bicarbonato de sodio y/o fentanilo (41, 42).

La 2-cloroprocaina se metaboliza muy rapidamente por las esterasas plasmaticas
y, por lo tanto, es menos probable que cause toxicidad sistémica por anestésico
local que los anestésicos locales alternativos. Esta generalmente se usa solo para
las cesareas mas urgentes. El inicio de la anestesia con un bolo rapido de 2-
cloroprocaina al 3% a través de un catéter epidural de parto existente ocurre en
aproximadamente ocho minutos, y puede reducirse a aproximadamente tres
minutos con la adicion de bicarbonato de sodio a la solucion. La duracion de la
accién, medida como dos regresiones dermatolégicas del bloqueo sensorial, es de
aproximadamente 40 a 60 minutos. Por lo tanto, administramos 2% de lidocaina
con epinefrina 15 a 20 minutos después de la cloroprocaina para mantener la
anestesia quirurgica, y administramos 5 ml de la solucién de lidocaina segun sea

necesario a intervalos de 35 a 50 minutos (43).

Finalmente, los medicamentos utilizados para anestesia combinada imitan los
utilizados para la anestesia raquidea vy, si es necesario, la anestesia epidural. Los
opioides se agregan a los medicamentos espinales (p. Ej., Fentanilo y morfina libre
de conservantes). Hay varias opciones para el manejo de una anestesia combinada
colocada para una cesarea programada, incluida la administracion de una dosis
completa de medicamento espinal, seguido de medicacion epidural segun sea
necesario, o la administracién de una dosis espinal parcial (es decir, anestesia
combinada secuencial) con administracion epidural para lograr una anestesia

quirurgica adecuada (44-46).

En la mayoria de los casos, en la anestesia combinada, se administran las mismas
dosis y combinaciones de farmacos que para la anestesia raquidea de un solo
disparo, de modo que la inyeccion espinal da como resultado una anestesia
quirurgica adecuada. La primera dosis de medicaciéon epidural se administra luego
cuando el nivel sensorial retrocede por debajo de T4. En ese punto, se aspira el
catéter epidural. Después de la aspiracion negativa de sangre y LCR, se administra
una dosis de prueba de 3 ml de 1.5 0 2% de lidocaina con epinefrina 1: 200,000.
En este contexto, este bolo actia como una dosis de prueba para inyeccion

intravascular (es decir, la taquicardia ocurriria con la inyeccidn intravascular de
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epinefrina). Dado que el paciente ya tiene un bloqueo espinal con bloqueo motor,
el bolo no prueba la inyeccidn intratecal. La dosis de prueba a menudo restablece
un nivel de anestesia quirurgica por encima de T4. Luego se prueba el nivel
sensorial cada 20 minutos y se administra de 3 a 5 ml de lidocaina al 2% con

epinefrina, segun el nivel del bloqueo (44-46).

Una anestesia combinada secuencial se puede manejar mediante la inyeccion de
una porcion de la dosis espinal de inyeccion unica habitual, generalmente la mitad
(por ejemplo, 5 a 6 mg de bupivacaina), seguida de inyecciones epidurales
posteriores (por ejemplo, 3 a 5 ml de lidocaina al 2% con epinefrina), titulada para
lograr una anestesia quirurgica adecuada. Las técnicas secuenciales dan como
resultado menos hipotension que las de dosis unica o de dosis completa, y pueden
indicar que el catéter epidural esta bien posicionado al comienzo de la anestesia
(44-46).

2.2Definicion de términos béasicos
Analgesia controlada por el paciente o PCA (Patient Controlled Analgesia):
Consiste en la administracion de moérficos a demanda mediante un dispositivo
electrénico (bomba de PCA) (3).

Analgesia epidural: técnica de anestesia locorregional que consiste en la
perfusidn continua de anestésico local en el espacio epidural para proporcionar

al paciente analgesia postoperatoria por medio de un bloqueo neuroaxial (3).

Bioimpedancia multifrecuencia: es un método desarrollado para estimar la
composicion corporal, eje central de la valoracion del estado nutricional. Se
fundamenta en la oposicion de las células, tejidos o liquidos corporales al paso
de una corriente eléctrica. Este método mide el agua corporal total y permite

estimar la masa corporal libre de grasa y la masa grasa (5).

16



Blogueo del plano transverso abdominal o TAP (Transversus Abdominis
Plane): técnica de anestesia locorregional relacionada con el bloqueo de la
conduccion de las ramas anteriores de los nervios espinales situados entre el
musculo oblicuo interno y el transverso del abdomen (bloqueo nervioso

periférico) que produce analgesia postoperatoria de la pared abdominal (5).

Cirugia electiva: procedimiento quirurgico que puede ser programado de
antemano, ya que no se trata de una emergencia médica. Se denomina también

cirugia programada (7).

Cirugia laparoscopica: procedimiento quirurgico que se realiza con incisiones
abdominales minimas, introduciendo un sistema Optico y quirurgico a través de
ellas (8).

Cirugia mayor: todo aquel procedimiento quirirgico que se realiza en quirofano,
con hospitalizacion previa y posterior del paciente, con aplicacion de anestesia
regional o general (por anestesidlogo) y en el que participan dos o mas
asistentes ademas del cirujano. Hace referencia a los procedimientos
quirargicos mas complejos, comportando habitualmente cierto grado de riesgo
para la vida del paciente o de grave discapacidad y en la que tanto la
preparacion para la misma (excepto en la cirugia de emergencia) como su

recuperacion puede tomar varios dias o semanas (9).

Cirugia minimamente invasiva: comprende todo aquel procedimiento
quirurgico que se realiza a través de pequefas incisiones. Se caracteriza, desde

el punto de vista quirurgico, por ser una cirugia tecnolégicamente dependiente

(9).

Complicacion postoperatoria: aquella eventualidad que ocurre en el curso
previsto de un proceso quirurgico con una respuesta local o sistémica que puede
retrasar la recuperacion y poner en riesgo una funcion vital o la vida misma (por

ejemplo, infeccion de la herida quirurgica o dehiscencia de la anastomosis) (10).
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Efecto adverso quirdrgico: resultado desfavorable atribuible a wun
procedimiento quirurgico. Los efectos adversos quirurgicos estan relacionados
con accidentes intraoperatorios quirurgicos o anestésicos, con complicaciones
postoperatorias inmediatas o tardias y con el fracaso de la intervencion
quirargica. Por la gravedad de sus consecuencias, pueden ser leves,
moderados, con riesgo vital, o fatales por el fallecimiento del paciente. Se han
clasificado en complicaciones de la herida quirurgica (infeccion, hematoma,
dehiscencia y evisceracion); complicaciones de la técnica quirurgica
(hemorragia, fistula o dehiscencia anastomotica, infeccion de la cavidad e
iatrogenia intraoperatoria); complicaciones sistémicas (infeccidn respiratoria,
infeccion urinaria, infeccion de la via central, infarto de miocardio, trombosis
venosa profunda, tromboembolia pulmonar y fracasos organicos), fracaso
quirurgico por persistencia o recidiva de la enfermedad o de sus sintomas y

accidentes anestésicos (15).

CAPITULO lIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacién de hipotesis

Hay diferencias en la prevalencia de anestesia regional para cesarea en gestantes

con obesidad por edades en el Instituto Nacional Materno Perinatal, en el afio 2019.

3.2Variables y su definicion operacional

Variable | Definicion | Tipo por su| Indicador Escala de| Categorias y sus Medio de
naturaleza medicién | valores verificacion
Edad Tiempo de Cuantitativa | Afios Razon 20a 38 Historia
vida desde su clinica
nacimiento
Peso Peso corporal| Cuantitativa | kgramos Razon 80a 120 Historia
obtenido en clinica
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una balanza
Talla Altitud Cuantitativa Cm Razoén 150a 170 Historia
obtenida con clinica
un centimetro
IMC Cociente entrg Cualitativa cm/kg2 Ordinal 30 - <35 (Obesidad tipo | Historia
peso y talla 1) clinica
35 - <40 (Obesidad tipo
2)
40 - <50 (Obesidad tipo
3)
=50 (Obesidad tipo 4)
Tipo de Procedimientg Cualitativa Tipo Nominal Epidural, Raquidea Historia
Anestesia | aplicado al Combinada clinica
paciente
Espacio Lugar del Cualitativa Lumbar Nominal L3 Historia
utilizado | procedimiento L4 clinica
en columna
Aguja Utilizacién de | Cualitativa Nominal Sl Historia
raquidea | laaguda NO clinica
numero 27| raquidea 27
Bupivacain Utilizacion de | Cualitativa Nominal Sl Historia
a la bupivacaing NO clinica
hiperbaricg hiperbarica
Volumen | Volumende | Cuantitativa | Mm Razén 9mm a 12 mm Historia
utilizado | anestesia clinica
utilizada
Utilizacion | Empleo de Cualitativa Nominal S| Historia
de catéter | cateterenel NO clinica
procedimiento
Duracion | Efectodela Cuantitativa Horas Razoén 1 hora a 2 horas Historia
de la anestesia en clinica
anestesia | noras
Complicaci Presencia de | Cualitativa Nominal Sl Historia
ones complicacione NO clinica
inmediatas| $
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

El enfoque es cuantitativo. El tipo y disefio se presenta segun los siguientes
parametros: Segun la intervencion del investigador es observacional. Segun el
alcance es analitico. Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio

es transversal. Segun el momento de la recoleccion de datos es retrospectivo

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Pacientes cesareadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal en el ano 2019.

Poblacion de estudio

Pacientes cesareadas bajo anestesia regional con diagndstico de obesidad, en el
Instituto Nacional Materno Perinatal, en el afio 2019.

La poblacién es accesible al investigador, finita y temporal y geograficamente

disponible.

Criterios de elegibilidad

De inclusién
Pacientes con obesidad

Pacientes que desean participar en el estudio

De exclusién
Pacientes no obesas

Pacientes obesas con comorbilidad
Muestreo o seleccidon de la muestra: Se obtendra del listado total de historias
clinicas provisto por el Departamento de Estadistica y Epidemiologia.

Tamafo de muestra: Se determinara utilizando la siguiente formula muestral para
estudios descriptivos.

n= Z2p*q
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E2

Donde:

Z es el nivel de confianza al 95% igual a 1.96

p proporcion estimada de prevalencia por estudios anteriores 50%
g=1-p

E es el error absoluto para el estudio que es igual al 5%

n = 1.96%*0.50*0.50
0.052

n = 384 aprox 385

Se trabajara finalmente con un minimo de 385 historias clinicas.

4.3Técnicas de recoleccién de datos

Se tomaran las historias clinicas registradas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal de todas las pacientes cesareadas que recibieron anestesia
epidural, en el ano 2019. Se buscaran las Historias Clinicas que cuenten con
todos los datos generales de las pacientes y datos relacionados al tema en
mencion. La recoleccién de datos se realizard mediante el vaciado de la
informacion de las historias clinicas a la ficha de recoleccion de datos

autoelaborada. (Anexo 2)

4.4 Procesamiento y analisis de datos

El software utilizado sera el programa SPSS version 25.0 para el analisis de
las variables de estudio. Se realizaran calculos univariados para variables
cualitativas de frecuencia e incidencia. Para el caso de variables
cuantitativas se procesaran medidas de tendencia central como media,

mediana, desviacidén estandar y rango.

4.5Aspectos éticos
Se respetara la confidencialidad de la informacion segun normas de comité de
ética de USMP, y de la Maternidad de Lima. Por lo tanto, no es necesario firma

de consentimiento informado.
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CRONOGRAMA

Pasos 2021-2022
Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep

Redaccién final
del plan de | X
investigacion
Aprobacién  del
plan de X
investigacion
Recoleccion de
datos X X X
Procesamiento y
analisis de datos X X
Elaboracion  del
informe X %
Correcciones del
trabajo de X
investigacién
Aprobacién  del
trabajo de X X
investigacion

Publicacion  del

articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacién, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400.00
Adquisicién de software 900.00
Internet 300.00
Impresiones 400.00
Logistica 300.00
Traslados 1000.00
TOTAL 3300.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Formulacioén del Objetivos Hipotesis Variables Poblacién y Metodologia
problema Muestra
Problema Objetivo General: 1. Edad, peso, talla, Poblacién: Disefio y tipo de
General: _ ) _ _ IMC Pacientes Investigacion:
¢Cudl  es la Determlnqr la Hay dlferenc_las en ) _ cesareadas Disefio: Analitico
prevalencia de prevaler]C|a . de | la pre\_/alenC|a_ de . Tipo Qe anegtgsm, que Tipo de Investigacion:
anestesia regional | anestesia regional espacio utilizado, | presentaron Observacional. de corte
anestesia regional para cesarea en | para cesarea en tamafio de aguja, complicacione transversal ’
. estantes con | gestantes con farmacos s debido a la .
para cesarea en gbesidad, en el | obesidad segun empleados, anestesia Metodologia de
gestantes con Instituto Materno | edades en el volumen utilizado, n° | epidural, en el Investigacion:
obesidad, en el P_erinatal, en el Inst_ituto Maten:\o de” N intentos, Insti'tuto
afno 2019. Perinatal, en el afio utilizacion de | Nacional
Instituto  Materno 2019” catéter, duracion de | Materno
Perinatal, en el Objetivos la. anestesia, | Perinatal, en el Técnica(s)
Especificos complicaciones afio 2019.
afio 20197 inmediatas. Se tomaran de las
. historias clinicas
|dentificar la edad Muestra: registradas en el Instituto
peso 'y talla No se | Nacional Materno
predominante en las trabajard con | Perinatal de todas las
pacientes en muestra, se | pacientes  cesareadas
estudio.

Determinar el IMC
de las pacientes en
estudio, en rangos
entre 30 a <35
(obesidad tipo 1), 35
a <40 (obesidad tipo
2), 40 a <50
(obesidad tipo 3 o
morbida), =50
(obesidad extrema)

Identificar el tipo de
anestesia empleada
(epidural, raquidea o
combinada).

Describir el espacio
utilizado y numero
de aguja para el
procedimiento.

Identificar los
medicamentos y
volumen empleado
para la anestesia.

Establecer intentos
realizados hasta
efectivizar el
procedimiento y
catéteres en las
pacientes en
estudio.

Determinar la

duracion de la

incluira a toda
la poblacion de
pacientes
atendidas en el
periodo de
tiempo
descrito

que recibieron anestesia
epidural en el afio 2019.
Se buscaran las
Historias Clinicas que
cuenten con todos los
datos generales de las
pacientes y datos
relacionados al tema en
mencioén. La recolecciéon
de datos se realizara
mediante el vaciado de
la informacion de las
historias clinicas a la
ficha de recoleccion de

datos autoelaborada.
(Anexo 2)

Instrumentos de
recoleccion:

La recolecciéon de datos
se realizard mediante el
vaciado de la
informacion de las
historias clinicas a la
ficha de recoleccion de
datos. (Anexo 2)

Programa de anélisis:
Los datos recolectados
de las encuestas seran
vaciados y codificados
en Excel para su
posterior uso en el
programa SPSS.
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anestesia empleada
en las pacientes en
estudio.
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2. Instrumentos de recoleccion de datos

Datos Generales:

» Edad:

* Peso:

» Talla:

= IMC:
o () 30-<35 (obesidad tipo 1)
o () 35-<40 (obesidad tipo 2)
o ()40 -<50 (obesidad tipo 3)
o ( )=50 (obesidad tipo 4)

Procedimiento:

» Tipo de anestesia: Epidural ( ) Raquidea ( ) Combinada ( )
» Espacio utilizado:

» Tamano de aguja:

» Farmacos empleados:

» Volumen utilizado:

= N° de intentos:

= Utilizacion de catéter: ( )Si () No

» Duracién de la anestesia:

= Complicaciones inmediatas:
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