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Analgesia epidural para parto en la gestante obesa

E. Guasch', R. Ortega’', F. Gilsanz’.

Guasch E., Ortega R., Gilsanz E

Epidural analgesia for labour in obese
patients

SUMMARY

Obesity is an increasing global health problem in Develo-
per countries. As its incidence is grater in women than men,
obstetric anesthesiologists wil be envolved in the care of the
obese patient more often.

Our aim is to study punction dificulties in obese partu-
rients requiring epidural analgesia for labor, and to compare
punction complications between obese and non obese partu-
rients as analgesic efficacy between obese and non obese pa-
tients in a retrospective observational study among all the
epidural analgesic blocks performed in a universitary hospital
in a four years period. We studied 13616 patients, who were
classified according to body mass index in Kg/m? (BMI). In the
non obese group patients (BMI<30); first attempt epidural suc-
cess was achieved in 76,5%. Mild obese patients (BMI 30-32),
severe obese (BMI 33-39) and morbid obese (BMI>40), the
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percents were 69, 3%, 63,2% vy 47,4% respectively. The com-
parison among obese and non obese patients was significati-
vely different (p<0,001). Punction complications did not show
differences among groups (obese vs non obese). We recom-
mend a prompt epidural catheter insertion in obese partu-
rients. In future, we must prefectly know these patients
particularities, and performing a correct and accurate evalua-
tion in a multidisciplinary team.

Key words: Obesity, epidural, obstetric analgesia.

RESUMEN

La obesidad es un problema global de salud en continuo
aumento en el mundo desarrollado. Dado que la incidencia de
la obesidad es mayor en mujeres que en hombres, los aneste-
si6logos con especial dedicacion a la obstetricia, tendran ma-
yor oportunidad de enfrentarse a este tipo de pacientes.

Nuestro objetivo es determinar la dificultad en la realiza-
cion de la técnica epidural para analgesia de parto y analizar
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 universita-
rio de nivel 4 durante un periodo de cuatro afios. Se ha estu-
diado un total de 13616 pacientes, clasificandolas segun el
indice de masa corporal en Kg./m? (IMC). En las pacientes no
obesas (IMC<30), la colocacion 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 mérbidas (IMC  >40), los
porcentajes son respectivamente 69,3%, 63,2% y 47,4%. La
diferencia entre pacientes obesas y no obesas en cuanto a la
puncién al primer intento es estadisticamente significativa
(p<0,001).

La incidencia de complicaciones durante la puncién no es
mayor que en la poblacién de gestantes no obesas. Reco-
mendamos la colocacién precoz de un catéter epidural para
analgesia de parto en la paciente obesa. En el futuro debemos
estar familiarizados con las peculiaridades que presenten y
evaluarlas precozmente para asi establecer un adecuado plan
de trabajo en equipo.

Palabras clave: Analgesia obstétrica, epidural, obesidad.
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INTRODUCCION

La obesidad es un problema global de salud cuya
incidencia estd en continuo aumento en el mundo des-
arrollado, de tal forma que la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) la califica como pandemia (1,2).
Dado que la incidencia de la obesidad es mayor en
mujeres que en hombres, los anestesiélogos con es-
pecial dedicacién a la obstetricia, tendrdn mayor
oportunidad de enfrentarse a este tipo de pacientes.

La obesidad refleja un proceso en el que el balan-
ce de energia es positivo. Es decir; el aporte es supe-
rior al gasto y con frecuencia se usa el indice de masa
corporal (IMC) para cuantificarla

IMC = Peso (en Kg.) / altura® (en metros)

A tenor de este indice, y segtin la OMS, (1) se es-
tablece un riesgo creciente de mortalidad y enferme-
dades asociadas. Se considera IMC normal un valor
entre 18 y 24,9 Kg./m? sobrepeso de 25 a 29,9
Kg./m?, obesidad tipo 1 de 30 a 34,9 Kg./m?, tipo 2 de
35 a 39,9 Kg./m* y mds de 40 obesidad tipo 3.

El “sindrome metabdlico”, se asocia a un aumen-
to de la grasa visceral, dislipemia, resistencia a la in-
sulina e hipertensién y por ello un aumento del riesgo
cardiovascular (2).

Los cambios fisioldgicos propios del embarazo
unidos a los provocados por la obesidad, hacen de la
gestante obesa una paciente con una reserva fisiol6-
gica muy limitada, proporcional al grado de obesidad
y a la duracion de la misma (3) Desde el punto de vis-
ta respiratorio y cardiovascular, la posicion de decu-
bito supino resulta de especial riesgo, debido a las
alteraciones de los volimenes y capacidades pulmo-
nares, a la alteracion de la relacién ventilacién — per-
fusion y a la compresion aorto-cava, mds notoria en
la paciente obesa. Es ademds mds frecuente el sin-
drome de apnea del suefio, que puede desembocar en
hipertension pulmonar, y hay que tener en cuenta que
por cada 100g. de acimulo de grasa aumenta en 30-
50 ml el gasto cardiaco, con un aumento paralelo de
la frecuencia cardiaca. La sobrecarga de volumen re-
sultante, hace que se desarrolle hipertrofia ventricu-
lar izquierda, que puede acabar en un fracaso
ventricular izquierdo, lo que si se asocia a hiperten-
sion pulmonar secundaria a la presencia de apnea obs-
tructiva del suefio, puede agravar enormemente la
situacion (3,4).

Es frecuente la resistencia a la insulina y las dis-

lipemias, que afectan al drbol vascular mediante la li-
beracién de mediadores inflamatorios como proteina
C reactiva, interleuquina-6 y factor de necrosis tu-
moral, lo que en la gestante puede predisponer al des-
arrollo de hipertension gestacional (4-6).

La morbilidad materna asociada a la obesidad es-
td aumentada, especialmente debido a la hipertensidn,
14-25% (gestacional y crénica) (7), diabetes mellitus
30-47% (pregestacional y gestacional), enfermedades
respiratorias (asma y apnea del suefio), enfermedad
tromboembdlica, miocardiopatia, (8) mayor inciden-
cia de cesdrea 30-47%, mayor nimero de infecciones
(especialmente del tracto urinario, infecciones de la
herida y endometritis) (9,10). Sin embargo, la obesi-
dad no se asocia a una mayor incidencia de sindrome
de HELLP (11).

Obesidad y cesdrea son factores de riesgo inde-
pendientes que se han asociado tanto para morbilidad
como para mortalidad materna. En el dltimo “Why
Mothers Die 2000-02”, el 35% de todas las muertes
maternas eran mujeres obesas (12), de forma similar
a lo ocurrido en los Estados Unidos (13) y con fre-
cuencia en el seno de técnicas en las que la anestesia
general fue precisa. Por ello, se recomienda el uso de
anestesia regional siempre que sea posible, tratar de
anticipar un plan de actuacion en la paciente obesa,
asi como prevenir y tratar precozmente las complica-
ciones postoperatorias (14). En este sentido, la técni-
ca mds utilizada en las obesas para la cesdrea es la
anestesia espinal mediante inyeccidn unica (15), si
bien se han descrito con éxito otras técnicas como la
anestesia espinal continua (16). La anestesia regional
y las técnicas analgésicas son demandadas con fre-
cuencia por parte de las pacientes obesas y conviene
recordar que el espacio epidural puede estar reducido
de volumen, con lo que la extensién del bloqueo pue-
de resultar dificil de predecir o excesivamente alto, lo
que puede llevar a complicaciones graves por bloqueo
simpdtico excesivo (17,18).

La obesidad se considera ademds un factor de ries-
go independiente de sangrado intra y postparto
(19,20).

Otro factor a tener en cuenta y que posiblemente
cobre mayor importancia en el futuro, es el aumento
de pacientes que son sometidas a cirugia de la obesi-
dad y las implicaciones que ello pueda tener sobre el
embarazo y el parto, especialmente si éste es quirur-
gico. Las pérdidas de peso pueden ser espectaculares,
pero existen complicaciones frecuentes como conse-
cuencia de esta cirugia o de la pérdida de peso como
la colelitiasis, la mayor incidencia de reflujo gastro-
esofdgico tras el “banding” gdstrico, obstruccion a la
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salida gdstrica tras la gastroplastia, “dumping”, ma-
labsorcidn de vitaminas liposolubles, obstrucciones,
hernias y colecistitis en las cirugias de “by-pass™ gds-
trico o yeyuno-ileal, con lo que los suplementos nu-
tricionales durante el embarazo deben incrementarse
y la probabilidad de patologia quirtdrgica intercurren-
te durante el embarazo probablemente aumente (2).

En cuanto a la morbilidad fetal, la obesidad se aso-
cia a un aumento de incidencia de macrosomia fetal,
un mayor riesgo de defectos del tubo neural, onfalo-
cele, defectos cardiacos y muertes fetales (20-22).
También estd aumentada la incidencia de acidosis fe-
tal, independientemente de si el parto es vaginal o por
cesdrea (23), lo que posiblemente se deba en un buen
porcentaje de casos a la patologia médica asociada.

La analgesia durante el parto es un factor impor-
tante en la valoracidn positiva del nacimiento de un
hijo. Parece existir una correlacién positiva entre el
IMC y la intensidad del dolor de parto (24,25). Aun-
que existen diversas modalidades para tratar el dolor
del parto, existe unanimidad a la hora de establecer
que los bloqueos neuroaxiales en general y la anal-
gesia epidural en particular, es el método mds efecti-
vo (25). El adecuado tratamiento del dolor del parto,
mejora la funcion respiratoria materna y atenda la res-
puesta simpdtica cardiovascular sin que aumente la
incidencia de cesdrea en la paciente obesa (26-28), a
pesar de que la obesidad si lo hace por si misma.

La realizacion de un bloqueo neuroaxial en una
paciente obesa, puede ser técnicamente complicado,
debido a la postura, a la localizacién de la linea me-
dia y las referencias anatémicas. As{ el nimero de in-
tentos y la incidencia de fallos se han descrito
aumentados en este grupo de pacientes (29,30).

El objetivo de este trabajo es determinar la difi-
cultad en la realizacién de la técnica epidural para
analgesia de parto y analizar la incidencia de compli-
caciones ocurridas durante la puncién en las gestan-
tes obesas, asi como evaluar la eficacia de la
analgesia epidural en las parturientas obesas.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio observacional retros-
pectivo mediante la revisidn de los registros de la ba-
se de datos computerizada correspondiente a todos los
bloqueos epidurales para analgesia de parto realiza-
dos en un hospital universitario de nivel 4 durante un
periodo de cuatro afos.

La poblacién a estudio se clasificé en cuatro gru-
pos, de acuerdo al IMC, dado que en los registros de

los bloqueos realizados, figuran peso y talla de las pa-
cientes.

El primer grupo lo constituyen las gestantes clasi-
ficadas como “no obesas”, con un IMC<30. Los otros
tres grupos lo constituyen las gestantes obesas, que a
su vez subdividimos en obesas leves (IMC de 30-32
Kg./m?), obesas francas (IMC de 33-39 Kg./m?) y obe-
sas morbidas (IMC = 40 Kg./m?).

La longitud de las agujas habituales es de 80 mm
en el caso de epidural, de 90 mm en el caso de com-
binada intra-epidural y en casos excepcionales se han
utilizado agujas epidurales de 120 mm.

La puncion se realiz6 en la mayoria de los casos
en el nivel L4-L5, 6 L3-L4 si bien este dato no esta
recogido de forma diferenciada.

La dificultad de puncidn se establecié por el nu-
mero de intentos necesario para la consecucion de un
bloqueo eficaz, considerando un bloqueo dificil aquel
que precis6 un nimero de intentos superior a dos pa-
ra conseguir el éxito. Por el contrario, un bloqueo fa-
cil se considerd aquella puncidn en la que se consigue
un bloqueo con éxito al primer o segundo intento.

A todas las pacientes les fue practicado el bloqueo
neuroaxial en sedestacion, dado que €sta es la prdcti-
ca habitual en nuestra unidad.

La valoracién de la eficacia o ineficacia del blo-
queo, se realizo de forma subjetiva y a posteriori, ya
que las pacientes eran valoradas a las 24 horas del
parto, y asi consta en nuestra base de datos, ademds
de la valoracion subjetiva de cada anestesidlogo, que
en funcidén de su criterio personal, decidid si era ne-
cesario la repuncién de la paciente por ineficacia.

Las complicaciones registradas durante la puncién
fueron: puncion hemdtica, parestesia, puncion dural
accidental o “himeda” y ausencia de complicaciones.
Estos pardmetros se han registrado comparativamen-
te con los recogidos en los que no existieron compli-
caciones. En todas las pacientes se utilizé una dosis
test. La dosis test consistié en todos los casos en 3 ml
de Bupivacaina al 0,25% con adrenalina al 1:200000.

En nuestro estudio consideramos:

a) La puncién hemdtica como la aparicion de
sangre a través de la aguja de epidural (Tuohy o
Weiss), o a través del catéter (libremente o por as-
piracién) o una dosis test positiva (taquicardia su-
perior al 20% o sensacién subjetiva de
palpitaciones tras la inyeccién de una dosis test).
b) La aparicion de parestesias que la definimos
como la sensacion de “corriente eléctrica” o ca-
lambre coincidiendo con el paso del catéter epi-
dural o la insercién de la aguja.

o
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¢) Puncion himeda fue considerada aquella en la Tabla II. Dificultad de puncién y obesidad.
que fluy6 liquido cefalorraquideo a través de la agu- Puncion Puncion
ja de Tuohy o Weiss o a través del catéter epidural. facil dificil
PO L. ) No obesas 6.620 (92,6%) 523 (7,4%)
El andlisis estadistico se llevé a cabo con un or-
denador PC compatible, mediante el programa SPSS Obesas leves 3.087(88,7%) | 391 (11,3%)
para Windows. Los datos fueron analizados utilizan- Obesas francas 2.394 (83,4%) 475 (16,6%)
do el test de la Chi-cuadrado y/o el test exacto de Fis- Obesas mérbidas 87 (75%) 29 (25%)

her, segiin procediese. Consideramos estadisticamente
significativo valores de p<0,05.

RESULTADOS

Se ha estudiado un total de 13616 pacientes, cuya
distribucion segtn los grupos descritos consta en la
Tabla I.

En la valoracién de la dificultad de la puncidn, en-
contramos que en las pacientes no obesas, la coloca-
cién del catéter al primer intento tuvo lugar en el
76,5% de casos, mientras en las obesas leves, francas
y mdrbidas, los porcentajes fueron 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 estadisticamente significativa (p<0,001).

Al valorar la puncién como dificil (mds de dos in-
tentos) o fdcil (1 6 2 intentos) y compararlo entre los
grupos, se aprecian diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las pacientes obesas y las no obesas,
también con una p<0,001 (Tabla II).

En el andlisis de las complicaciones de la puncidn,
no hemos encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las pacientes obesas y no obesas, com-
parando la ocurrencia de alguna complicacién frente a
la no aparicion (p=0,231). No registraron complica-
ciones 4316 pacientes no obesas (60,4%) frente al
39,6% que si sufrieron algtin tipo de complicacién. En-

Tabla I. Descriptivo de la poblacién de gestantes es-
tudiadas en funcion del IMC.

Numero | Porcentaje
pacientes
Total pacientes 13.616 100%
No obesas (IMC<30) 7.143 52,4%
Obesas (IMC=30) 6.473 47,5%
Obesas leves (IMC 30-32) 3.478 25,5%
Obesas francas (IMC 33-39) 2.869 21%
Obesas morbidas (IMC=40) 116 0,8%

Datos expresados en niimero de pacientes y porcentajes.
IMC (Indice de masa corporal en Kg./m?).

Datos expresados en nimero de pacientes y porcentajes.
P<0,001 (dificultad vs. Obesas/no obesas).

Tabla III. Complicaciones en la puncion y obesidad.

Parestesias| Hematica | Hameda
No obesas 2.296 493 29
(32,1%) (6,9%) (0,4%)
Obesas leves 1.146 262 15
(32,9%) (7,5%) (0,4%)
Obesas francas 949 226 11
(33,1%) (7,6%) (0,3%)
Obesas morbidas 38 9 2
(32,7%) (7,7%) (1,7%)

Datos expresados en nimero de pacientes y en por-
centajes.

tre las obesas leves, la tasa de complicaciones fue del
59% (2053 mujeres), entre las obesas francas del
58,6% (1681 pacientes) y entre las obesas morbidas del
56% (65 pacientes) La complicacién mds frecuente fue
la aparicion de parestesia al paso del catéter epidural,
en torno al 32-33% de casos tanto en las pacientes obe-
sas como en las no obesas. El desglose de las compli-
caciones se detalla en la Tabla III.

En cuanto a la eficacia de la analgesia, no hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de obesas y no obesas. La analgesia
fue ineficaz en el 1,2% de las gestantes no obesas, y
en el 0,76% de las obesas en general. El desglose por
subgrupos, se puede ver en la Tabla I'V.

Tabla IV. Eficacia de la analgesia y obesidad.

Analgesia Analgesia

eficaz ineficaz
No obesas 7.054 (98,8%) 89 (1,2%)
Obesas leves 3.454 (99,4%) | 24 (0,6%)
Obesas francas 2.846 (99,2%) 23 (0,8%)
Obesas mérbidas 114 (98,3%) 2 (1,7%)

o

Datos expresados en nimero de pacientes y porcentajes.
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DISCUSION

El principal hallazgo de nuestro estudio es el he-
cho de que la dificultad de puncidn es significativa-
mente mayor en las pacientes obesas, aunque esto no
se traduce en una mayor incidencia de complicacio-
nes ni tampoco en una mayor incidencia de analgesia
ineficaz en una muestra considerable y homogénea de
pacientes.

Existen en la literatura numerosos trabajos que co-
rrelacionan obesidad con dificultad técnica de la pun-
cion (30-32), lo que por otra parte parece légico. Las
causas de esta mayor dificultad son multiples, pero
entre ellas se pueden contar la dificultad en lograr la
correcta posicion de la paciente y la dificultad en la
localizacion de las referencias anatomicas. En este
sentido, parece haber datos que sefialan que la sedes-
tacion es una postura mds fdcil en la paciente obesa.
Para la localizacién de la linea media, se ha sugerido
utilizar la prominencia de la 7* espinosa cervical y/o
el surco intergliteo (18). Asimismo, la propia pa-
ciente puede colaborar verbalmente en la guia de la
linea media (31) y la desviacién de la mesa hacia el
lado del anestesidlogo, puede ayudar a abrir los es-
pacios intervertebrales (18). En ocasiones se intenta
el abordaje paramedial en los casos dificiles. Sin em-
bargo, nosotros no contamos con este tltimo dato en
nuestro andlisis. La profundidad del espacio epidural
respecto a la piel, parece que se correlaciona con el
IMC, aunque sélo un pequefio porcentaje de pacien-
tes parece que tienen el espacio epidural a una pro-
fundidad mayor de 8 cm (33,34).

Una limitacién a nuestro estudio y debido a que
éste es retrospectivo, es el cdlculo del IMC, que se ha
realizado a posteriori y en funcién de los pesos y ta-
Ilas declaradas por las pacientes al final del embara-
zo. Es quizds por esto que en nuestra muestra la
incidencia de obesidad en general es muy elevada con
respecto a otras series como en Estados Unidos en
que la prevalencia es del 18,5 al 38,3% (35), Brasil
del 5,5% (36) o Inglaterra del 18,3%, (37) aunque la
proporcién de obesas moérbidas sélo representa el
0,8% del total en nuestra muestra.

En cuanto a la dificultad de puncién, podemos de-
cir que existe una tendencia a una mayor dificultad a
medida que el IMC aumenta, dado que el porcentaje
de pacientes en que la puncion se clasifica como di-
ficil va en aumento en cada subgrupo. Parece 16gico
pensar que esto sea asi dado que a la hora de evaluar
la dificultad de una puncidn, el factor mds importan-
te en analgesia obstétrica y no obstétrica es la palpa-
cion de las apofisis espinosas y cuanto mds obesa es

una paciente, peor se palpan éstas. Por ello, se puede
considerar que ambos factores, obesidad y palpacion
de apdfisis espinosas, irfan de la mano (38,39).

Las complicaciones durante la puncién, no han
mostrado una tendencia a ocurrir con mayor frecuen-
cia en el grupo de las pacientes obesas, si bien la in-
cidencia de puncién himeda fue mayor en el grupo
de obesas mdrbidas (1,7%), pero al ser el grupo mds
pequefio y la incidencia de esta complicacidn tan ba-
ja, este dato no puede tomarse en consideracion. De
todas maneras, no parece extrafio que esto sea asf, da-
do que con una mayor dificultad y un mayor nimero
de intentos, la probabilidad de una puncién himeda
bien podria ser mayor, aunque este hecho no lo hemos
podido demostrar.

Para tratar de disminuir el nimero de complica-
ciones y mejorar la tasa de éxito de los bloqueos neu-
roaxiales en las pacientes obesas, se ha tratado de
localizar el espacio epidural con ultrasonidos, para
calcular la profundidad a la que se debe introducir la
aguja (40,41).

Otra limitacion del estudio que nos ocupa, es que
no se registro la incidencia de analgesia parcheada o
incompleta, sino sélo si ésta habia resultado eficaz o
no. Es por esto que nuestros resultados probablemen-
te difieren de la literatura en este aspecto. Es bien co-
nocido que la migracién del catéter es mds frecuente
en las pacientes obesas y por ello una analgesia ini-
cialmente eficaz puede dejar de serlo (42,43). Ade-
mds, se ha encontrado en otro estudio retrospectivo
sobre 3011 pacientes una relacion directa entre blo-
queo unilateral y distancia piel-espacio epidural, aun-
que probablemente por una mayor desviacién de la
linea media y no necesariamente sélo por la obesidad
(44).

Podemos concluir que la puncién de la paciente
gestante obesa es técnicamente mds dificil, por lo que
quizds deba encomendarse a un anestesiélogo con un
cierto grado de experiencia y que la incidencia de
complicaciones durante la puncién no es mayor que
en la poblacién de gestantes no obesas.

Nosotros recomendamos la colocacion precoz de
un catéter epidural para analgesia de parto en la pa-
ciente obesa, dado que la incidencia de cesdrea si es-
td aumentada en estas pacientes y la morbilidad
materno-fetal puede verse aumentada si nos vemos
obligados a realizar una anestesia general.

En el futuro estas pacientes serdn mads frecuentes
y debemos estar familiarizados con las peculiarida-
des que presenten y evaluarlas precozmente para as{
establecer un adecuado plan de trabajo en equipo en-
tre obstetras, anestesi6logos y otros profesionales.

o
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