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1. RESUMEN

La obesidad en Meéxico hat enido en | os ul timos afios un i ncremento de smedido q ue
abarca cada vez mas grupos especificos de poblacion, la mujer en edad reproductiva no
es | a e xcepcion, | a cirugia es una de | as pr acticas q uirurgicas m as e mpleadas en el
terreno de la obstetricia, la cesarea es un procedimiento Util y necesario en algunos casos
para la resolucion adecuada del embarazo.

La obesidad en obstetricia es un tema relevante poco estudiado pero con implicaciones
serias en el terreno de la morbilidad, son cada vez mas casos de obesidad que se valoran
en las salas de ur gencias obstétricas y aunque no es tan frecuente ver complicaciones
quirurgicas as ociadasa esta condicion, c uandos e pr esentan pu edens erm uy
complicadas como son la infeccién y dehiscencia de herida quirurgica, la endometritis y la
trombosis v enosa as ociada i ndependientemente de | a hi percoagulabilidad nor mal d el
embarazo a la obesidad de la paciente.

Existen 4 estudios previos retrospectivos en donde se refiere el riesgo relativo de
complicaciones s ecundarias al procedimiento quirdrgico de cesarea en obesidad donde
las complicaciones por todas las causas es de alrededor de 29 a 35% y 1 estudio
retrospectivo reciente que en unades us conclusiones r efiere que enla cesarea de
urgencia asociada a obesidad la trombosis venosa se presenta hasta en un 4%.

Por este motivo este estudio pretende comprobar que la alternativa de aplicar una técnica

de cesarea simplificada con profilaxis antibidtica y profilaxis trombética en conjunto podria
reducir la morbilidad por estas complicaciones asociadas al procedimiento quirurgico.
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2. ABSTRACT

Obesityi n M exicoha shadi nr ecenty earsadi sproportionate i ncrease ¢ overing
increasingly specific groups of population, women of reproductive age is no exception,
surgery is one of the most used surgical practices in the field of obstetrics, caesarean
sectioni saus efulan dnec essaryi ns omec asest ot he appr opriate r esolution o f
pregnancy.

Obesity in obstetrics is a little studied but important issue with serious implications in the
field of disease, are more and more cases of obesity that are valued in obstetric
emergency rooms and al though not as frequently seen surgical complications associated
with this condition, when present can be very complicated, such as infection and wound
dehiscence, endometritis and venous thrombosis associated hypercoagulability w hether
normal pregnancy obesity of the patient.

4 pr evious s tudies where r etrospective ¢ oncernst her elativer isk o fs econdary
complications of cesarean section surgical procedure in obesity where complications from
all causes is about 29 to 35% and a recent retrospective study in one of his conclusions
states that in the emergency cesarean section associated with obesity vein thrombosis
occurs in up to 4%.

Therefore this study aims to verify that the alternative of applying a simplified technique of

cesarean an tibiotic pr ophylaxis and t hrombotic pr ophylaxis ¢ ould r educe t he ov erall
morbidity of these complications associated with the procedure.
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3. ANTECEDENTES

La obesidad en t odo el mundo ha c recido en p roporciones pandémicas. (1) Los ultimos
datos del E studio N acional de S alud y N utricion ( 1999-2004) s e i ndicd q ue entre | as
mujeres no em barazadas de 20 a 39 afios d e edad, apr oximadamente el 25% tenian
sobrepesoy el 28 %er anobes as,de | asc ualese 16% s ec onsideran
extremadamente obesas (IMC> 40). (3)

Entre | os adol escentes, las nifias de entre 12 a 19 afios de edad , aproximadamente el
30% estaban en o por encima de la percentil 85 de IMC para su edad y el 16,4% eran
consideradas obesas. (3)

La obesidad durante el embarazo cursa no solo con el incremento del riesgo de la madre
durante la gestacion, si no t ambién, el riesgo sobre la salud del nifio, o en términos de
salud publica, la salud de las futuras generaciones. (4)

De acuerdo a las recomendaciones del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(ACOG), The A merican D ietetic A ssociation (ADA)y La S ociedad A mericana parala
nutricion, debe p roporcionarse el as esoramiento pr econcepcional y t ransconcepcional
acerca de las posibles complicaciones asociadas con la obesidad y como evitar los
problemas de todas las mujeres en edad reproductiva. (1)

El peso antes del embarazo de una mujer ha sido utilizado como un marcador del estado
nutricional. En muchos estudios clinicos y epidemiolégicos, el IMC se ha utilizado para
estimar | a adi posidad p or s u fuerte c orrelacion con la masa grasa, sin embargo, es ta
asociacion tiene limitaciones, por ejemplo, en que no t iene en cuenta las diferencias que
puedan existir en la masa grasa por sexo, edad y raza / origen étnico. (2)

El s obrepeso y |a obesidad es tan as ociados a m uchas c omorbilidades q ue afectan la
salud de | a m ujer, i ncluida | a r educcién de | a fertilidad. ( 5) La obe sidad dur ante e |
embarazo se ha asociado con la diabetes gestacional, hipertension gestacional,
preeclampsia, de fectos al nac imiento, parto por c esarea, macrosomia fetal, mortalidad
perinatal, anemia postparto y la obesidad infantil. (5,6)

Y es que no sélo hay mas mujeres que comienzan el embarazo con un IMC alto, si no
también hay m ujeres que no pueden c ontrolar el i ncremento del pe so al i nicio de |
embarazo. E| rango 6p timo de au mento de pe so es inciertoy, como tal, | os sistemas
recomendaban una ganancia de peso moderada (15 libras para el sobrepeso y al menos
15 a 25 libras para obesidad) que en la mayoria de los casos es superado por un exceso
de peso y por muchas mujeres obesas. Ademas, las mujeres con sobrepeso y obesidad
tienen mayor probabilidad de mantener el exceso de peso después del parto. (5)

En los paises i ndustrializados, |a m ayoria de | as m ujeres conservan algo de pes o con
cada embarazo, ganando mas peso que su contraparte, las no embarazadas. (6)

La obesidad es un es tado de ex ceso de t ejido adi poso, el cual es fundamentalen| a
regulacion de la disponibilidad de las hormonas sexuales, debido a su gran capacidad de
almacenamiento de esteroides lipidicos, tales como los andrégenos. La produccion de
estrogenos y |a c oncentracion de | as hor monas s exuales ( globulinas) en| a sangre se
correlacionan en diferente medida con la grasa corporal. También parece haber una fuerte
asociacion entre la obesidad y resistencia a la insulina, que se cree reduce la fertilidad. (7)
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El peso y la composicién corporal se cree que juegan un papel importante en la
maduracién puberal. (7) Aumento de peso excesivo a una edad temprana se asocia con la
aparicion de menarca tardia (8,9) y tanto el sobrepeso como los cambios en el peso se
asocian con problemas menstruales. (10)

Durante el em barazo, m uchas adapt aciones metabdlicas oc urren par a aum entar| a
disponibilidad de energia, los nutrientes, y oxigeno para el feto en desarrollo. (11) En las
mujeres obesas, que ya tienen aberraciones de la glucosa y el metabolismo de los lipidos,
los nuevos ajustes inducidos por estos cambios hormonales del embarazo crean un medio
metabdlico g ue e mpeora el riesgo de t rastornos m etabdlicos, t ales c omo la di abetes
mellitus gestacional (DMG) y la preeclampsia. (12,13) El riesgo de DMG es aumentado al
doble en s obrepeso en comparacién con las mujeres de pes o normal, y es ocho veces
mayor en las severamente obesas (IMC> 40). (14)

La pr eeclampsia es a proximadamente do sv eces m as frecuente e n m ujeres ¢ on
sobrepeso (IMC de 25 a 30) y apr oximadamente tres veces mas alta en las mujeres
obesas (IMC> 30). (21,23) La preeclampsia es mas comun en mujeres obesas con DMG
que en m ujeres sin DMG. La c oexistencia de e stos dos trastornos m etabdlicos s ugiere
una similitud en los mecanismos bioldgicos subyacentes. El control estricto de glucosa en
mujeres con DMG parece reducir el riesgo de preeclampsia. (15)

No es i nusuall os es tados i nflamatorios | eves q ue s e p roducen enl as m ujeres
embarazadas obesas con intolerancia a la glucosa (16) debido a liberacion de citocinas
proinflamatorias (es decir, la interleucina-6 y el factor de necrosis tumoral) los cuales son
producidos por la placenta, asi como por el tejido adiposo. (17, 18) Las investigaciones
sugieren que es tas citocinas pr oinflamatorias pueden c¢ ontribuir a | a di sminucién de | a
sensibilidad a la insulina visto en las mujeres obesas con GDM. (18)

Los nacimientos por cesarea y el desarrollo de complicaciones maternas asociadas son
mas comunes entre las mujeres obesas. (19) Por ejemplo, en un estudio multicéntrico
realizado actualmente, se vio una tasa de cesarea de 30% para las mujeres nuliparas con
un IMC menos de 30, de 34% para aquellas con un IMC de 30 a 34,9, y para las mujeres
conunl MCde35a 39,9 fuede 48 %. (20) El ef ecto de | a pér dida de pes o entre
nacimientos s obre el riesgo de un pa rto por cesarea pos terior no h a s ido ev aluado
detalladamente (21), por otra parte Weiss etal, demostré que | a obe sidad s e as ocia
significativamente c on u na m ayor t asa de par to por cesarea, el 20, 7% en | os g rupos
normales de control de peso, el 33,8% en las mujeres obesas, y el 47,4% en las mujeres
con obesidad mérbida (IMC> 35 kg/m2) (21).

Estudios r ecientes de muestran que casi 1 de ¢ ada 3 m ujeres c on obes idad m 6rbida
tendra complicaciones importantes de la herida después del parto por cesarea. Ni el parto
ni la ruptura de membranas se asocian con complicaciones de la herida en la poblacién
estudiada. (22) Esto sugiere que en estas pacientes existen otros factores que son mas
importantes, la importancia del abandono del tabaco y la evitacién del drenaje
subcutaneo, como pos ibles estrategias para reducir el riesgo de complicaciones de la
herida, la aspiracién con drenaje cerrado para reducir la formacion de liquido loculado en
las profundidades del espacio subcutaneo, un meta analisis reciente concluyé que no hay
ningun bene ficio para | as pac ientes s in obes idad o ¢ ualquier otro grupo de v ariables
sometidas a cesarea. (23)

El porcentaje de mujeres con un indice de masa corporal (IMC) 250 kg/m2 ha aumentado
5 veces en los ultimos 20 anos. Previamente, autores han informado que 1 de cada 35
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mujeres que dieron a luz en alguna institucion tenia un IMC =250 kg/m2, y que la tasa de
partos por cesarea en esta poblacion era de aproximadamente 60%. (36)

Un meta andlisis de estudios controlados y aleatorizados se ha comprobado que la
profilaxis antibidtica para las mujeres en trabajo de parto o no y el cierre con sutura del
espacio subcutaneo son técnicas que han permitido reducir la incidencia de dehiscencia
de la herida. (24, 25, 26) Comunmente, para reducir las complicaciones postoperatorias
de l a herida en | as pa cientes obes as q ue t uvieron el par to por c esarea s e ut ilizan
incisiones abdom inales verticales y la as piracion s ubcutanea con dr enaje cerrado. (27)
Sin embargo, la evidencia sugiere que estas dos practicas tienen un impacto insignificante
o incluso negativo sobre la incidencia de complicaciones de la herida. (28)

Los altos IMC son por |o general asociados a un mayor nivel de hem oglobina durante el
embarazo, y estan asociados con un mayor riesgo de anemia postparto (29). Se piensa
que estos resultados son inconsistentes debido a la mayor prevalencia de posparto via
cesarea ent re | as m ujeres obes as. (30) La macrosomia f etal t ambién puede ¢ ausar
importante pé rdida des angre después del par to, ¢ ausando r uptura pe rinealy
prolongacién del periodo de secrecion vaginal después del parto. (25)

Después de una c esarea, la mujer con sobrepeso u obes as tienen mas complicaciones
postoperatorias como la infeccidn/dehiscencia de herida, la perdida excesiva de sangre, la
tromboflebitis y trombosis venosa profunda y la endometritis postparto que las mujeres de
peso normal, dentro de las mas frecuentes. El trabajo de parto también es mas largo en
mujeres con sobrepeso u obesidad. (31)

El t romboembolismo v enoso ( TEV), i ncluidas |a em bolia pul monar y trombosis venosa
profunda, s igue siendolacausanumero1d e m uerte m aterna di recta enel m undo
desarrollado. El em barazo se as ociac onun aum entode 5v ecesenel riesgode
tromboembolismo venoso, con la mayor parte de este riesgo atribuido al estado fisioldgico
de hipercoagulabilidad del embarazo. La incidencia de TEV en el embarazo es dificil de
definir debido a s u es casa frecuencia, |a falta de diagndstico objetivo de | as c ohortes
retrospectivas, la variabilidad de los factores de riesgo en las distintas poblaciones, vy el
uso variable de la tromboprofilaxis. (32)

Una es timacion r azonable de T EV enel e mbarazoes de 1 -2 por1000. Existe un
consenso general de que el mayor riesgo de embolismo pulmonar y trombosis venosa
profunda que existe es durante el puerperio. (32)

La obesidad es un factor reconocido de riesgo de TEV en la poblacion no embarazada. La
contribucién de peso materno al embarazo asociado TEV crece a medida que su
prevalencia en la poblacion femenina aumenta. En la Encuesta Confidencial mas reciente
en Salud Materno-Infantil del Reino Unido, 12 de las 21 m ujeres (57%) que murieron de
embolia pulmonar, para quienes se registr6 un indice de masa corporal (IMC), eran
obesas. Este hallazgo ha llevado al desarrollo de nuevas directrices nacionales por el
Colegio R eal de O bstetras y G inecologos (RCOG) en el R eino U nido q ue s e r efiere
especificamente a | a tromboprofilaxis para las pacientes obesas e mbarazadas. Hasta la
fecha, no existen ensayos controlados aleatorios que aborden el valor de la
tromboprofilaxis en | a p aciente em barazada obes a. P or | o t anto, | as recomendaciones

15




actuales se limitan a la opinidén de expertos, estudios retrospectivos de casos y controles,
los dat os epi demiolégicos s obre | os factores deriesgode TEV enel embarazo,y |la
extrapolacion de los datos de las poblaciones no embarazadas. (32)

Dado que la obesidad se convierte en el factor de riesgo mas frecuente en la poblacion
obstétrica, hay una necesidad de una ev aluacion individualizada de cada paciente obeso
y su riesgo de TEV con el examen individual profilaxis trombética. (32)

En 2009 el Royal College of obstetricians and Gynaecologists (RCOG) realiz6 las guias
de m anejo pa ra pr ofilaxis ant itrombdética de | a pac iente em barazada c on el r iesgo
incrementado por obe sidad, as i como | a el aboraciéon de un “ score” d e ev aluacion de
factores de riesgo asociados a obesidad, la justificacion de estas recomendaciones estan
basados es estudios controlados de cohorte donde se identificaron multiples factores de
riesgo en pacientes que presentaron trombosis venosa profunda en el embarazo. (32, 34)

FACTORES DE RIESGO SCORE

Prexistentes
e Trombosis previa, recurrente, provocada por 3
estimulacioén estrogénica.

e Trombosis previa.
e Historia familiar de trombosis venosa.
e Trombofilias.
e Patologias concomitantes.
e Edad mayor de 35 afos.
e Obesidad IMC > 30 kg/m2
e Obesidad IMC > 40 kg/m2
Paridad mayor a 3
Fumadora
Varices

Infeccion sistémica

Inmovilidad (sedentarismo)

Preeclampsia

Embarazo multiple

Nacimiento por cesarea en trabajo de parto
Cesarea programada

Férceps medios

Trabajo de parto mayor a 24 hrs
Hemorragia post parto mayor a 1000 ml

AlAalalaINN RN 2NN

Considerando profilaxis antitrombética segun score:

Igual o mayor a 3:  antes del parto y manejado como ambulatoria.
Igual o mayora 2:  antes del parto y manejado durante la hospitalizacion.
Igual a 2: solo en el postparto.

Algunos autores ex presan q ue s us resultados t ambién apoy an el us odel ai ncisién
transversa supra pubica de P fannenstiel en |as pacientes obesas que presentan un gran
paniculo y contradicen |a ens efianza clasica de | os cirujanos veteranos y los textos de
obstetricia. Se ha escrito que las incisiones abdominales transversales hechas en el
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pliegue del paniculo a veces se encuentran con "un ambiente caliente, humedo y
anaerobico as ociado ¢ on una al teracién de | a bac teriostasis”, | o que pr omueve | a
proliferacion de nu merosos m icrorganismos, produciendo unv erdadero poz o negr o
bacteriologico. Sin embargo, no s e han hal lado evidencias que apoyen esta conclusion
popular. (32)

En 1978, Ahern y Goodlin fueron los primeros en informar una serie de casos de mujeres
con obes idad m asivas ometidasac esarea enl as ques e hi zo unai ncision de
Pfannenstiel, con complicaciones de la herida. Wall et al. Hallaron una mayor tasa de
complicaciones de la herida por cesarea en mujeres con obesidad grave en aq uellas en
las gue se hicieron incisiones abdominales verticales, comparadas con |as sometidas a
incisiones t ransversales. S in e mbargo, es te e studio es tuvo | imitado porel tamafo
pequefio de la muestra (26 mujeres con incisiones abdominales verticales) y una menor
poblacion de obesas estudiadas. Las incisiones abdominales transversales son menos
dolorosas y permiten la movilizacion precoz con menos complicaciones pulmonares. (32)
En ot ro es tudio r eciente s e obs ervd, quel asi ncisiones abdom inales v erticales s e
asociaron con histerotomia vertical, por lo general como resultado de la falta de acceso al
segmento uterino inferior. (32)

Cuando la incision se extiende hasta la porcién contractil del Utero, la histerotomia vertical
tiene un i mpacto i mportante sobre un em barazo futuro. P or consiguiente, es importante
incorporar p racticas como las incisiones abdom inales t ransversales que facilitan | as
incisiones uterinas bajas. A pesar de que una incisién de Pfannenstiel puede ser un dificil
en las pacientes obesas con un paniculo colgante, por lo general es posible en todas las
mujeres menos en las mujeres mas obesas. (32)

Otros aut ores a firman que nor malmente utilizan | as cintas de Montgomery, | as c uales
aplican en la parte superior del abdomen y las atan a la barandilla de la camilla quirdrgica
para retraer el tejido subcutaneo en direccion cefalica. Los autores expresan que no han
tenido dificultad para ventilar a tales pacientes. El control preciso de las complicaciones
de la herida de la operacion cesarea requiere un seguimiento cuidadoso después del alta
hospitalaria. Las publicaciones previas que se han apoyado en datos o cuestionarios del
alta hospitalaria subestiman la incidencia de la complicacion de la herida. El seguimiento
del estudio incluyoé la documentacion del examen fisico, el diagndsticoy el tratamiento
hechos por un médico, garantizando asi la e xactitud de los resultados. Otros estudios
refuerzan el c oncepto de q uel a m ayoria de | as c omplicaciones de | a heridade |a
operacién cesarea son diagnosticadas después del alta hospitalaria.

El ACOG recomienda que | as m ujeres obes as emprendan un p rograma de pér dida de
peso antes del embarazo (2).

La meta a | argo plazo de | os profesionales en el cuidado de | a salud debe enfocarse a
reducir | a pr oporcion d e m ujeres obes as dur ante | a et apa r eproductiva y aum entar | a
conciencia publ ica ac ercade| ai mportancia de unes tilodev idas aludable ( dieta
saludable, los niveles de moderada a vigorosa actividad fisica, y bienestar emocional)
antes y después del embarazo.

Claramente, se necesitan mas e studios para determinar si los resultados perinatales se

ven afectados y si las mujeres que se embarazan después de utilizar este enfoque de la
pérdida de peso a largo plazo se ven beneficiadas.
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La m ayoria de los es tudios realizados pr eviamente c onvergen casis iempreenl as
siguientes debilidades como son: disefios retrospectivos, la falta de seguimiento después
del alta hospitalaria en un nimero limitado de pacientes, y la falta de informacién sobre la
profundidad s ubcutanea. Los es tudios r etrospectivos s olo pueden es tablecer| as
asociaciones entre la exposicion y los resultados. S e nec esitan ensayos controlados y
aleatorizados para establecer la causalidad.

En las mujeres con obesidad mérbida se debe alentar el uso de incisiones abdominales
transversales (36) y desalentar la aplicacion de drenajes subcutaneos. Las
investigaciones futuras deben contar con la documentacion de las entrevistas y el examen
fisicoy ev itarl aut ilizacion de ¢ &digos de al ta hos pitalariao c uestionariosd e
las complicaciones de la herida. (32)

Existen m uchas formas pos ibles de r ealizar un a cesarea. U n e studio de obs tetras del
Reino Unido descubrié una amplia variacion en las técnicas (Tully 2002). Para una cirugia
electiva mas del 80% utilizé la apertura abdominal Pfannenstiel y un cierre uterino de
doble capa. Para una cirugia de emergencia, la mayoria utilizé la apertura abdominal Joel-
Cohen. U na enc uesta N orteamericana de residentes de ob stetriciay g inecologia
descubrié que el 77% utilizé una incisidn Pfannenstiel para una cesarea urgente o de
emergencia; el 55% utilizé un cierre de una sola capa de la incision uterina, el 37% utilizé
un c ierre de dobl e capa, m ientras que el 1 1% ut iliz6 un cierre de una sola c apa
unicamente en mujeres bajo una esterilizacion concomitante (Dandolu 2006). La historia
de las técnicas de cesarea ha sido revisada por Lurie 2003. Las técnicas utilizadas
dependen de v arios f actores, ent re | os g ue sei ncluyen | a s ituacién c linica y las
preferencias del cirujano. La ¢ esarea a menudo s e r ealiza c omo un pr ocedimiento d e
emergencia des pués d e al gunas hor as cuando el per sonal s uperior no s e enc uentra
disponible de inmediato. Es importante que todos los que realicen esta operacion utilicen
las técnicas mas efectivas y seguras, como o determina | a revision sistematica de | os
ensayos aleatorios.

La cesarea puede ser un procedimiento electivo o de em ergencia (usualmente durante el
trabajo de parto). Las causas comunes para realizar una cesarea incluyen:
. Evolucién insuficiente en el trabajo de parto.

. Presunto sufrimiento fetal.

. Cirugia uterina previa.

. Muy bajo peso al nacer.

. Mala presentacion del feto.

. Desprendimiento placentario.

. Embarazo multiple.

. Presunta desproporcion fetopélvica.

10. Prolapso del cordén;

11. Preeclampsia grave, sindrome de HELLP o eclampsia;

12. Infecciones maternas.

13. Eleccion de la madre.

OCOoONOAPRLWN-

Las indicaciones menos comunes incluyen defectos de coagulacion fetales (Silver 2000) y
algunas anomalias fetales (How 2000; Luthy 1991). La preparacion preoperatoria incluye
una evaluacion clinica; analisis de s angre como la hem oglobina, el grupo Rhesus y un
cribado de anticuerpos, pruebas de sifilis y VIH, y prueba de compatibilidad de |a sangre
enc asos de al to riesgo (Cousins 1996; R ansom 1999 ); ev aluacién de anes tesia;
restriccion de la ingesta oral cuando se anticipa la cesarea, intervenciones para reducir el
volumen o la acidez de los contenidos del estomago (Peskett 1973); liquidos intravenosos
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(prevencion de | a dex trosa ex cesiva) ( Kenepp 1982); p rofilaxis, pr ofilaxis ant irretroviral
param ujeres ¢ on p ruebas pos itivaspar a VIHqg ueaunnor ecibant ratamiento
antirretroviral. Se coloca una sonda urinaria, y puede rasurarse el vello en la region de la
incision cutanea propuesta. (33)

La obesidad se reconoce como un importante factor de riesgo para tromboembolismo en
mujeres no em barazadas, s in em bargo es ta condicién asociada al embarazo puede

incrementar el riesgo hasta 5 veces mas, una cifra razonable de trombosis en embarazo y
puerperio es de apr oximadamente 1a 2 por cada 1000. (41,42). Lacuestibndel a
profilaxis en contra de un tromboembolismo venoso es todavia motivo de controversia, en
lar evision de Cochrane nos er ecomienda c omo m aniobra de p rimera el eccién en

pacientes s ometidas a ¢ esarea pr ogramada y a g ue no m odifica el riesgo relativo de

trombosis venosa en es te grupo, sin embargo la opinién de e xpertos sugiere evaluar el
impacto individual de los factores de riesgo en los casos tales como obesidad y edad
materna superior a los 35 afos (34). En el quiréfano, se verifica la ubicacion, presentacion
y posicion del feto, y se confirma la presencia de latidos fetales. Se revisa la indicacién
para la cesarea, dado que la situacion obstétrica puede haber se modificado a par tir del
momento en que se tomo la decisidn original.

La preparacion incluye la capacidad de optar por cesareas de emergencia dentro de un
tiempo limitado (p.ej.: 30 minutos) (ACOG 2001; James 2001), a pesar de que la viabilidad
de es te es tandar ha s ido c uestionada ( MacKenzie 2001; T ufnell 2001) . La anal gesia
regional ( espinal y epi dural) har emplazado am pliamente al a anes tesia g eneral en
muchos servicios. Cuando otros métodos no se encuentran disponibles o no son seguros,
puede ut ilizarse | ai nfiltracion anal gésica | ocal ( Hofmeyr 1995; R anney 1975) . Lo s
aspectos de la eleccion y la técnica anestésica son tratados en otras revisiones. El
cuidado postoperatorio incluye un chequeo regular de los signos vitales y de la diuresis, y
de los signos de relajacion uterina y hemorragia. No se ha descubierto ningun beneficio
en larestriccién de | aingesta oral. Se provee la analgesia. S e i ncentiva | a m ovilidad
temprana, el contacto piel a piel con el bebé (Moore 2007) y la lactancia.

Las principales complicaciones de la cesarea son el dafo transoperatorio a los 6rganos
como lavejigaol os uréteres ( Nielsen 1984), complicaciones anes tésicas, he morragia
(Petitti 1985) , i nfeccion ( Duff 1986; Owen 199 4) y t romboembolismo ( Gherman 199 9;
Simpson 2001). La mortalidad materna es mayor después de una cesarea que en un
parto vaginal (Frigoletto 1980; Lilford 1990; Schuitemaker 1997), a pesar de que es dificil
de saber hasta qué punto esto se debe a la operacion o a la causa de la operacion. La
taquipnea transitoria del recién nacido es mas comun después de una cesarea, y no se
descarta un parto traumatico (Nielsen 1984). Los riesgos a largo plazo incluyen un riesgo
aumentado de pl acenta pr evia ( Ananth 1997) , des prendimiento pl acentario ( Lydon-
Rochelle 2001a), placenta acreta (Clarke 1985) y ruptura uterina (Lydon-Rochelle 2001b).

Alo largo del os afos, s e han des arrollado muchas v ariaciones en | atécnicade |a
cesarea.

1. La posicion de la mujer puede ser supina o con una inclinacion lateral

2. Laincisién cutanea puede ser vertical (linea media o paramediana) o abdominal inferior
transversal (Pfannenstiel, Joel-Cohen, Pelosi, Mouchel o Cherney). Para las mujeres muy
obesas, se sugiere una incision transversal arriba del ombligo, pero no se ha demostrado
que di sminuya | a m orbilidad ( Houston 2000) . S e ha ¢ omparado | a i ncision ¢ on bi sturi
eléctrico y con bisturi en frio para la apertura de la pared abdominal (Meyer 1998). La hoja
inferior de la vaina subrrectal pude liberarse o no (Oguz 1998).
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3.E lIper itoneodel av ejigapueder eflejarse de forma des cendente o no
(Hohlagschwandtn 2001).

4. Laincisién uterina puede ser el segmento inferior transversal (Munro-Kerr), el segmento
inferior de linea media o el segmento superior ("clasico").

5. El utero puede abrirse con bisturi, tijera, por medio de una diseccion sin corte, o con el
uso de grapas absorbibles.

6. La pl acenta puede retirarse m anualmente o con traccion del cordon, y el permitir el
sangrado del cordén se ha empleado para contribuir al desprendimiento placentario.

7. El utero puede ser liberado desde la cavidad abdominal o dejarlo en posicion durante la
reparacion.

8. El utero puede cerrase con suturas interrumpidas o continuas en una, dos o tres capas.
Los estudios observacionales han sugerido que el cierre de una sola capa se asocia con
mayores defectos de cicatriz de ecografia (Hayakawa 2006) y tiene una mayor tendencia
a despegarse en embarazos posteriores (Bujold 2002; Gyamfi 2006; Hamilton 2001). En
otro estudio, s e descubrieron "ventanas" uterinas aum entadas des pués de un c ierre de
una sola capa, pero no ocurrieron roturas de la cicatriz (Durnwald 2003).

9. La s angre puede r ecuperarse dur ante el procedimiento par a una nuev a t ransfusion
(Rainaldi 1998).

10. El peritoneo visceral o el parietal, o0 ambos, pueden suturase o dejarse sin sutura
(Bamigboye 2003)).

11. Se pueden utilizar varios m ateriales para el cierre de la fascia. En mujeres con un
riesgo aumentado de d ehiscencia de | a herida, se sugiere | a realizacion de una s utura
Smead-Jones (Wallace 1980).

12. Para reducir el riego de una infeccion se sugiere un cuidadoso manejo de los tejidos y
una buena técnica quirdrgica (Iffy 1979; Lyon 1987).

13. Los tejidos subcutaneos pueden suturarse o no (Naumann 1995).

14. Se pueden utilizar varias técnicas y materiales para el cierre cutaneo (Alderdice 2003).
Ademas de | as variaciones en | os aspectos individuales de | a operacién como se detalla
mas arriba, se han descrito varias técnicas de cesarea completas. (33)

La cesarea Pfannenstiel.

Se utiliza una incisién abdominal Pfannenstiel. La piel y la vaina sub-rectal se abren de
forma transversal con una diseccion filosa. La vaina rectal se diseca libre de los musculos
recto-abdominales s ubyacentes. E | per itoneo s e abr e de f orma | ongitudinal ¢ on una
diseccion filosa. El utero se abre con una histerotomia del segmento inferior transversal.
La incision ut erina se cierra con dos capas de suturas continuas. Ambas capas
peritoneales se cierran con suturas continuas. La fascia se cierra con suturas continuas o
interrumpidas. La piel se cierra con una sutura intracutanea interrumpida o continua. (34)

La técnica Joel-Cohen.

Esta técnica se diferencia de la técnica descripta mas arriba en varios aspectos. Se utiliza
la incision abdominal "Joel-Cohen". Esta es una incision transversal derecha unicamente
a través de la piel, a 3 cm por debajo del nivel de las espinas iliacas superiores anteriores
(mas elevada que la incision Pfannenstiel). Los tejidos subcutaneos se abren Unicamente
en el centro a 3 cm. Se realiza una incisién a la fascia de forma transversal en la linea
media y luego se extiende lateralmente con una diseccion del dedo sin corte (Joel-Cohen
1977; Wallin 1999). La diseccion del dedo se utiliza para separar los musculos rectales de
forma v ertical y abrir el peritoneo. Todas | as capas de | a pared abdom inal s e es tiran
manualmente para extender la incision de la piel. La vejiga se refleja hacia abajo. Se
realiza una incisién al miometrio de forma transversal en |a linea media pero sin cortar el
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saco amniético, luego se abre y se extiende lateralmente con la diseccion del dedo. Las
suturas interrumpidas se utilizan para el cierre del miometrio. Los estudios retrospectivos
han sugerido que estos métodos reducen el tiempo de operacion, la pérdida de sangre y
la estancia hospitalaria postoperatoria (Song 2006). Se han descrito varias modificaciones
de la técnica Joel-Cohen (Franchi 1998; Ferrari 2001; Stark 1995; Wallin 1999) (34).

Meta ana lisis de ¢ omplicaciones entre J oel Cohen Vs i ncision m edia infraumbilical.
COCHRANE 2007. (Pacientes no obesas) (35)

Perdida sanguinea WMD: -93.00[-132.72, -53.28]
Tiempo quirurgico WMD: -7.30 [-8.32, -6.28]
Infeccion de herida RR: 1.14[0.68, 1.91]
Dehiscencia de herida RR: 0.34[0.04, 3.19]

Fiebre RR: 1.38 [0.75, 2.54]
Endometritis RR: 2.50[0.49, 12.74]

Meta anal isis de ¢ omplicaciones entre Joel C ohen Vs P fannenstiel. C OCHRANE 2007.
(Pacientes no obesas) (35)

Perdida sanguinea WMD: - 64.45 [-91.34, -37.56]
Tiempo quirurgico WMD: -18.65 [-24.84, -12.45]
Infeccion de herida RR: 1.43[0.52, 3.91]
Dehiscencia de herida RR: 0.75[0.33, 1.70]
Fiebre RR: 0.47[0.28, 0.81]
Endometritis RR: 0.34[0.01, 8.17]
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4. MARCO DE REFERENCIA

Estudios c omparativos de t écnicas de ¢ esarea s implificada transversa y convencional.
(Pacientes obesas).

AUTOR, ANO POBLACION RESULTADOS
=424, Complicaciones (%) transversa vertical P-Value
Retrospectivo de Fiebre 1,8 3,5 0.051
Cohorte.
; 4 Dehiscencia de herida 7,6 12,6 0.060
etal. 2011. (37) | Y
Transversa y
vertical. Infeccion de herida 9,4 15,2 0.061
IMC: > 35 kg/m?
i o Endometritis 29 22 0.075
Jun ‘04 — Dic 06
Complicaciones (%) transversa vertical P-Value
n=194. Tiempo quirdrgico 58 min 71 min 0.081
Revision
Retrospectiva. Infeccién de herida 97 20,6 0.047
Predictores de
Mark C. Alanis, et cesarea con Endometritis 5,6 5,8 0.096
al. 2010. (38) incisiones
Transversa y
vertical.
Perdida sanguinea >
12 34 0.035
IMC: > 50 kg/m? 1000 ml
Ene ‘01 — Dic 09
Complicaciones (%) Programada Urgencia Rango
N= 129
Revision
retrospectiva de
casos y controles
Andra H. James et .
al. 2009 (43) | Tromboembolismo | | TOMPOSIs Venosa 2.7 4.0 13
en cesarea
urgencia y
programada
2007
Complicaciones (%) transversa vertical P-Value
n=215
L Dehiscencia de herida 4.4 10,7 0.041
Revisiéon
Hemant K. Retrospectiva.
Satpathy, et al. Transversa y Infeccion de herida 8.9 18.4 0.048
2008. (39) .
convencional.
IMC: > 40 kg/m?
C: > 40 kg/m Endometritis 48 5.6 0.085

Mar ‘04 — Oct 07
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Complicaciones (%) transversa vertical P-Value

n=239.

Revision Infeccion de herida 7,1 12,4 0.057
Retrospectiva,
primera cesarea.
Wall PD, Deucy EE,
et. al. 2003. (40) Tipo de incisién y
complicaciones de

la herida. Endometritis 1.1 3.4 0.032
IMC: > 35 kg/m?

1994 — 2000

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

., Cual es la frecuencia de complicaciones post cesarea tipo Joel Cohen (infeccion y
dehiscencia de her ida quirdrgica, endo metritis y t rombosis v enosa)de | a pac iente
obstétrica obesa (IMC > 35 kg/m?) tratadas con profilaxis antibiética previa, posterior a la
cesarea y durante el puerperio mediato y profilaxis trombética durante todo el puerperio
en el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez?

6. JUSTIFICACION

La obesidad en México ha tenido en los ultimos afios gran importancia en materia de
crecimiento llegando a ocupar uno de los primeros lugares en problemas de salud publica,
esto en relacion a patologia primaria o como factor de riesgo asociado a otras patologias,
0 como es la causa de este trabajo asociado a embarazo.

Es de gran importancia abordar este problema de salud publica ya que el embarazo es un
estado en que la fisiologia de la mujer se ve modificada en todos sus aparatos y sistemas,
llegando a ser un factor de riesgo de morbimortalidad en este grupo de pacientes.

Es cada vez mas frecuente y comun obs ervar pacientes que rebasan el pesoideal o
normal para el control prenatal siendo un problema para las instituciones que cuentan con
el servicio de ginecobstetricia resolver de manera adecuada el evento obstétrico desde su
control prenatal hasta la resolucién obstétrica.

Llama I a at encion el c onstante c omentario de és tas pacientes que al s errevisadasy
atendidas en | os triages de urgencias obs tétricas de | os hos pitales c apitalinos, algunas
son rechazadas y referidas a ot ro hos pital por s er demasiado obesas y no contar con
servicios como los de b anco de s angre, neonatologia, anestesiologia y ginecologia, ya
que afrontar el grado de dificultad quirdrgica para resolver el evento obstétrico a veces en
horarios donde el per sonal par ar ealizar es tos pr ocedimientos es tai ncompleto, se
incrementa significativamente el riesgo de morbilidad y complicaciones.

De manera convencional el abordaje quirdrgico de la cesarea ha sido la incisién vertical
en las mujeres obesas, son pocos los articulos originales que estudian pacientes obesas
con algun tipo de abordaje con incisidon transversal. En el hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez s e ha ut ilizado esta t écnica en | os ultimos 3 afios . En este estudiose
pretende analizar cuales han sido los resultados y discutiremos los resultados con lo que
existe en la literatura.
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Los datos que se generen en es te trabajo de investigacion permitiran complementar la
informacion que existe sobre el manejo quirdrgico de la obesidad y embarazo.

7. OBJETIVO

Determinar | a frecuencia de ¢ omplicaciones po st c esarea tipo J oel C ohen (iinfeccion y
dehiscencia de her ida qui rurgica, endo metritis y t rombosis v enosa) de | a pac iente
obstétrica obesa (IMC > 35 kg/m?) tratadas con profilaxis antibiética previa, posterior a |la
cesarea y durante el puerperio mediato y profilaxis trombdética durante todo el puerperio
en el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez.

8. DISENO

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.
9. MATERIAL Y METODOS

9.1 Universo de estudio

Todos los expedientes del servicio de Obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”.

9.2 Tamarfo de la muestra

Se incluyeron todos |os expedientes de pac ientes obes as embarazadas que requirieron
cesarea en el periodo de diciembre de 2009 a di ciembre de 2011 con un numero total de
90, N = 90.

9.3 Criterios de seleccion
9.3.1 Criterios de Inclusioén

o Expedientes de Mujeres obesas embarazadas con al menos 28 semanas de edad
gestacional de 16 a 40 anos de edad.

o Expedientes de Pacientes obstétricas de 28 semanas de gestacion o posterior que
tengan indicacion de resolucion obstétrica absoluta y relativa por via abdominal y
que tengan un indice de masa corporal de 35 kg/m? y mas.

o Expedientes de Pacientes que hayan sido sometidas a cesarea con técnica Joel
Cohen y se haya utilizado profilaxis antibidtica y profilaxis trombética.

e Expedientes de Pacientes con o sin presencia de foco infeccioso genital.

o Expedientesde P acientesc ono sinant ecedentes de c irugia abdominal
ginecolégica u obstétrica previa.

o Expedientes de Pacientes con o sin patologia obstétrica asociada (preeclampsia,
diabetes mellitus, lupus eritematoso, cardiopatia).

9.3.2. Criterios de exclusién

Expedientes don de s e enc uentren Pacientes con c riterios de i nclusion an tes
mencionados q ue s e hay an enc ontrado enes tado c ritico ( presencia de
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convulsiones, i nconscientes,t rombosis venosa pr ofunda,t romboembolia
pulmonar, muerte c erebral, c hoque séptico, es tado hiperosmolar) previoal a
realizacion de la cesarea.

9.4 Definicion de variables

TABLA DE VARIABLES

VARIABLES TIPO DE VARIABLE INDICADOR
] Edad Materna Cuantitativa Afos
Indice de Masa Corporal Cuantitativa Continua Kg/m2

Grado de Obesidad

Grado 2, IMC: 35-39.99 Kg/m2 :

Grado 3, IMC: 40-49.99 Kg/m2 Ordinal Kg/m2

Obesidad Mérbida, IMC: > 50
Kg/m2

Edad Gestacional

Inmaduro: < 32 SDG . .
Pretérmino: 32 a 36.6 SDG Ordinal Semanas de Gestacion

Termino: 37 a 41.6
Postérmino: > 42 SDG

Comorbilidades

Preeclampsia Presente
Diabetes Mellitus Nominal
i Ausente
Lupus Eritematoso
Cardiopatias
Nefropatias

Antecedentes de Obesidad Nominal r\?(')
: . Si
Tabaquismo Nominal No
Cirugias Abdominales Previas Nominal r\?(')
Riesgo Trombotico RCOG
1 punto Ordinal Puntos

2 puntos
3 y mas puntos

(1) Desproporcion Cefalopélvica
(2) Falta de Progresion de TP
(3) lterativa
(4) Preeclampsia Severa

Indicacion de Cesarea Nominal (5) Macroso'n’ﬂa F,etal
(6) Presentacion Pélvica
(7) Periodo Expulsivo Prolongado
(8) Baja Reserva Cardiaca Fetal
(9) Compromiso Funicular
(10) Otros

Estancia Hospitalaria Ordinal Dias
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1 a3dias
4 a7 dias
Mayor a 7 dias

Anestesia Nominal Regional
General
(1) Vaginosis
(2) Cervicovaginitis
Infeccién Genital Nominal (3) Infeccion de vias urinarias
(4) Corioamnioitis
(5) Otros
Ruptura de Membranas . Si
Nominal
Ovulares No
Alergia a Penicilina Nominal r\?(')
(1) Cefalotina
(2) Clindamicina
Antibidtico Nominal (3) Ceftriaxona
(4) Metronidazol
(5) Otros
(1) cada 6 hrs
. (2) cada 8 hrs
Intervalo AB Nominal (3) cada 12 hrs
(4) cada 24 hrs
(1) 1 dia
. . (2) 3 dias
Duracion AB Nominal (3) 7 dias
(4) 10 dias
(1) enoxaparina
(2) heparina
Trombo profilaxis Nominal (3) ASA
(4) combinado
(5) otro
. (1) cada 12 hrs
Intervalo TP Nominal (2) cada 24 hrs
(1) puerperio inmediato
Duracién TP Nominal (2) puerperio mediato
(3) puerperio tardio
Perdida Sanguinea > 1000 ml Nominal f\?(l)
Tiempo de Nacimiento
Menos de 5 minutos Ordinal Minutos
5 a 10 minutos
Mas de 10 minutos
Tiempo Quirdrgico
Menor a 30 minutos Ordinal Minutos
31 a 60 minutos
Mayor a 60 minutos
Fiebre Nominal S
No
Infeccién de Herida Quirurgica Nominal ,\?:)
Dehiscencia de Herida . Si
s Nominal
Quirurgica No
Trombosis Venosa Nominal Si
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No

Si

Endometritis Nominal
No

Edad Materna:

Es el intervalo de tiempo estimado o calculado entre el dia, mes y afio del nacimiento, y el
dia, mes y afo en que ocurre el hecho expresado en afios con un rango de entre 16 y 40
afos para este estudio.

indice de masa corporal:
Es una medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo expresado en kg/m2.

Grado de Obesidad:
Es la clasificacion de obesidad segun la OMS del estado nutricional de acuerdo con
el indice de Masa Corporal, de acuerdo con las siguientes cifras:

Grado 1: IMC: 30 a 34.99 kg/m2.

Grado 2: IMC: 35 a 39.99 kg/m2.

Grado 3: IMC: 40 a 49.99 kg/m2.

Mérbida: IMC: mayor a 50 kg/m2.

Edad Gestacional:

Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de | a tltima menstruacion normal
hasta el nacimiento o h asta el evento gestacional en es tudio. La edad g estacional se
expresa en semanas y dias completos contemplando como producto inmaduro de 21 a
27.6 semanas de gestacion, Pretérmino de 28 a 36.6 semanas de gestacion, a término de
37 a 41.6 semanas de gestacion y Postérmino de 42 y mas semanas de gestacion.

Comorbilidades:
Presencia de enf ermedades concomitantes tales como Preeclampsia, Diabetes Mellitus,
Lupus Eritematoso, Cardiopatias, Nefropatias.

Antecedentes de Obesidad:
Se refiere a la presencia de antecedentes directos familiares de obesidad.

Antecedente de Tabaquismo:
Se refiere al antecedente personal del consumo de tabaco previo o durante el embarazo.

Cirugias abdominales previas:

Se refiere al antecedente personal de cirugia abdominal de tipo ginecoldgico o digestivo
(cesarea(s), | aparotomia ex ploradora, oclusion tubaria bilateral, apendi cectomia, cirugia
de cdlon, cirugia plastica).

Riesgo Trombético RCOG:
Puntaje del Score de la Royal College of Obstetricians and Gynecologyst para clasificar el
riesgo de trombosis venosa en el embarazo.

Indicacion de Cesérea:

Se refiere al motivo por el cual la paciente s era i nterrumpida obs tétricamente por via
abdominal, dentro de | as causas mas frecuentes son Desproporcion Cefalopélvica, Falta
de Progresion de Trabajo de P arto, cesarea lterativa, Preeclampsia Severa, Macrosomia
Fetal, Presentacion Pélvica, Periodo Expulsivo Prolongado, Baja Reserva Cardiaca Fetal,
Compromiso Funicular y Otros.
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Estancia hospitalaria:
Es el periodo c omprendido en di as des de el momento de nacimiento hasta el e greso
hospitalario.

Anestesia:
Se refiere a la técnica anestésica realizada para la interrupcion del embarazo en es te
caso unicamente se comprenden anestesia regional o general balanceada.

Infeccion Genital:
Se refiere a presencia clinica de proceso infeccioso genital tales como, vaginosis,
cervicovaginitis, infeccion de vias urinarias, corioamnioitis y otros.

Ruptura de Membranas Ovulares:

Se refiere al a salida d e liquido am niético a través del canal de par to corroborado por
maniobras de Tarnier o Valsalva positivos independientemente del tiempo de ruptura de
membranas a su llegada al servicio de urgencias.

Alergia a Penicilina:

Se r efiere al ant ecedente per sonal de pr esentar c ualquier tipo de r eaccién al érgica a
antibioticos betalactamicos independientemente de su intensidad (rash, prurito, edema,
linfedema, choque anafilactico).

Antibiotico:
Hace r eferencia al t ipo de ant ibiotico ut ilizado ( Cefalotina, C lindamicina, c eftriaxona,
Metronidazol).

Intervalo AB:
Hace referencia al intervalo de repeticion de una nueva dosis en un rango de 24 hrs.

Duracion AB:
Hace referencia al tiempo que se utilizé cada antibidtico.

Trombo Profilaxis:
Hace referencia al tipo de medicamento utilizado para profilaxis trombética (enoxaparina,
heparina, acido acetil salicilico, otro) y para los casos donde se utilizo terapia combinada.

Intervalo TP:
Hace referencia al intervalo de repeticion entre una dosis y otra.

Duracion TP:
Hace referencia al tiempo que se utilizo el medicamento desde la primera dosis hasta la
ultima, en este caso es desde puerperio inmediato, puerperio mediato y tardio.

Pérdida Sanguinea mayor a 1000 mi:
Se refiere a la cantidad de sangre pérdida durante el procedimiento quirurgico (cesarea)
desde la incision de la piel hasta el cierre de la herida quirurgica.

Tiempo de Nacimiento:

Al per iodo de t iempo e n m inutos ¢ omprendido des de | ai ncision de | apielhastala
extraccion fetal y pinzamiento del cordén umbilical clasificado en menor a 5 minutos, de 5
a 10 minutos y mayor a 10 minutos.
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Tiempo Quirdrgico:
El tiempo transcurrido en minutos desde la incision de | a piel hasta el cierre de |a herida
quirurgica clasificada en menor a 30 minutos, de 31 a 60 minutos y mayor a 60 minutos.

Fiebre:
La temperatura corporal medida en el area axilar de la paciente de 38 grados centigrados
y mas iniciado el puerperio mediato (24 hrs posterior al procedimiento quirargico).

Infeccion de Herida Quirdrgica.

(Superficial).

La infeccion que ocurre en el sitio de | a incision dentro de |os 30 di as posteriores al a
cirugia y que solamente involucra piel y tejido celular subcutaneo del sitio de la incision
con uno 0 mas de los siguientes criterios:

Drenaje purulento de | a incision s uperficial, c ultivo pos itivo de | a s ecrecién o del tejido
obtenido en forma aséptica de la incision, presencia de por |0 menos un signo o sintoma
de infeccién con cultivo positivo, herida que el cirujano deliberadamente abre (con cultivo
positivo) o juzga clinicamente infectada y se administran antibioticos.

Dehiscencia de Herida Quirdrgica.

(Profunda).

Es aquella que ocurre en el sitio del aincisidon quirdrgicay que abarcala fasciay el
musculo y que ocurre en |l os primeros 30 di as después de | acirugiasinos e coloco
implante, o dentro del primer afo si se colocd implante con uno o m as de |l os siguientes
criterios:

Secrecion pur ulenta del dr enaje ¢ olocado por debaj o de | a aponeur osis, una i ncision
profunda con dehiscencia, o que deliberadamente es abierta por el cirujano, acompafiada
de fiebre o dolor local, presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada
durante | os p rocedimientos di agnésticos o quirurgicos, di agndstico de i nfeccién por el
cirujano o administracién de antibidticos.

Trombosis Venosa.

Se define como el proceso que cursa con la oclusion total o parcial de la luz venosa y que
presenta unos sintomas derivados de |a alteracion del drenaje venoso. A grandes rasgos
podemos decir que puede producirse la oclusion por una compresion externa de la vena
(extrinseca) o por una anom alia de | a c oagulacién ( intrinseca), en am bos c asos el
resultado es el mismo, la dificultad del retorno venoso de las extremidades.

La trombosis venosa profunda se produce por la combinacion de los tres clasicos factores
de Virchow:

- Estasis venosa.

- Daino endotelial.

- Hipercoagulabilidad.

Endometritis.

Puerperal.

Una i nfeccion pol imicrobiana ¢ aracterizada por | a pr esenciade | oquios al tamente
infectantes con aspecto purulento.

10. DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Los expedientes seran localizados en el area de archivo clinico del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”. Se identificaran aquellas pacientes que cumplen los criterios de
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inclusion del trabajo y hayan sido operadas en el lapso de tiempo establecido. El personal
responsable del pr otocoloenel S erviciode G inecologia y O bstetriciar ealizaral a
evaluacion por expediente, se identificara el indice de masa corporal y se buscara haber
sido r ealizada | a t écnica s implificada de J oel C ohen junto con | a pr ofilaxis ant ibiética,
profilaxis t rombdtica 'y r evaloracion al f inalizar en puer perio c on el findei dentificar
complicaciones a causa del procedimiento quirdrgico, tempranas, mediatas y tardias (ver
cuadros 1y 2).

Analisis de expedientes.

Seleccion de expedientes en Archivo Clinico

!

Evaluacion Inicial

l

« Verificar criterios de inclusién
* |dentificar las variables a estudiar
* Indicacionde Ingreso
» Evaluacionde IMC
+ Valoracién antropométrica
* Identificacion de riesgos quirdrgicos
\- Identificacion de patologias concomitantes )

'

Identificacion de complicaciones

Y

Vaciado de datos en la hoja de recoleccion de datos

Y

Devolver expedientes a archivo clinico.

Y

Transcripcion de datos.

Y

Analisis Estadistico

4 )
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Descripcién de procedimientos desde urgencias hasta 6 semanas post quirlrgicas.

[ Llegada de la paciente a urgencias ] INCLUSION:

Ginecobstétricas

* Mujeres mexicanas obesas.
v « Mayora 28 semanas de EG.

. « Entre 16y 40 afios de edad.
| Evaluacion Inicial l

—P[ Acepta Ingreso hospitalario y firma de consentimiento ]

/

« Indicacion de Ingreso [ Delimitar Urgencia Quirtrgica ]
 Evaluacion de IMC *

« Valoracion antropométrica. P
« Identificacion de riesgos quirdrgicos [ Llenado de Historia Clinica
« Identificacion de patologias concomitantes *

[ Solicitud de laboratorios y/o paraclinicos ]

Parto I > l Excluida ] [ Ingreso a Unidad Toco quirdrgica
TRANSQUIRURGICO I—l
[ POSTQUIRURGICO

PREQUIRURGICO ]

[ Anestesia regional ] [ Anestesia general ]

» Enoxaparina 60 mg, 8 hrs postquirdrgico

—_ ——
* Iniciadeambulaciona las 12 hrs / * Incision Supra pabica transversa \ « Vendaje de miembros pélvicos
*  Antibitico horario + Cesarea simplificada Joel Cohen - Tricotomia supra pubica para incision transversa
lavado de herida quirtrgica a las 24 hrs « Carbetocina 100 mcg d.u «  Lavado de genitales con agua y jabon
* 48a72hrs de recuperacion * Suturas vicryl 1 (3), vicryl 2/0 (1), nylon 2/0 (1) - Sonda vesical a derivacion
+ Capacitaciona los familiares para el lavado * Extraccion completo de hemoperitoneo. « Profilaxis antibiética 30 minutos antes de la
y manejo de la herida quirdrgica » No cierre de peritoneo. Incision sobre la piel
+ Cierre Aponeurosis en 2 segmentos (izq y der) « Cintas de Montgomery o Sujetador de piel.
+ Tejido celular subcutaneo puntos « Asepsiay antisepsia abdomino genital
EGRESO separados simples
[ |dentificacion de Complicaciones Tempranas ] * Piel puntos simples separados

« Tiempo quirdrgico menor a 60 minutos / _.[ Revaloracién en 6 semanas ]
.

Limpieza de herida 2 veces al dia \ No lavados.
* ASA 100 mg cada 24 hrs 6 semanas Retiro de puntos 7 dias e identificacion
*_Antibictico 7 a 10 dias de complicaciones mediatas [ Identificacion tardia de Complicaciones ]

11. ANALISIS Y RESULTADOS

Sei ncluyeron 108 expedientes de pac ientes obs tétricas obes as que requirieron
interrupcién del embarazo via abdominal ingresadas por el servicio de urgencias del mes
de Diciembre de 2009 a Diciembre de 2011 de las cuales 90 pacientes cumplieron todos
los requisitos de inclusién, 7 de ellas tienen historia clinica o notas incompletas, 5 de ellas
se enc ontraban en es tado critico, 2 pr esentaron s indrome de H ELLP, 1 ec lampsia, 1
tormenta tiroidea, 1 ruptura hepatica por preeclampsia severa, 4 de ellas no regresaron a
seguimiento de retiro de puntos y valoracion posterior al puerperio, finalmente 2 de el las
tuvieron 41 y 43 afios de edad respectivamente.

La edad promedio de las pacientes incluidas fue de 25. 4 afios con un rango de 16 a 40
afios, asi como el IMC promedio fue de 41.35 Kg/m?, con un rango de 35 a 62 Kg/m?.

El grado de obesidad por grupo fue de 48 % (43 pacientes) grado 2, 44% (40 pacientes)
grado 3y 8% (7 pacientes) grado mérbido.
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GRAFICO 1. GRADO DE OBESIDAD

40
44%

43
48%

8%

1GRADO 2:IMCde 35a39.9 & GRADO 3:IMCde40a49.9 ® MORBIDA: IMC Mayor a 50

La edad g estacional en el momento de la interrupcion del embarazo por grupo se dividio
en 78% (70 pacientes) de 37 a 41 SDG, 15% (13 pacientes) de 32 a 36.6 SDG, 4% (4
pacientes) de 42 y mas SDG y finalmente 3% (3 pacientes) en el grupo de menor de 32
SDG.

GRAFICO 2. EDAD GESTACIONAL
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La comorbilidad se presento en el 43% (39 pacientes), de las cuales se distribuyd en
orden descendente Preeclampsia 41% (16 pacientes), Hipertensién gestacional 25% (10
pacientes), D iabetes gestacional 15% ( 6 pacientes), H ipertension crénica 5% ( 2
pacientes), D iabetes pr e-gestacional 3% (1 p aciente), E pilepsia 3% ( 1 pac iente)y
Miomatosis uterina 3% (1 paciente)

GRAFICO 3. PRESENCIA DE GRAFICO 4. COMORBILIDADES POR GRUPO
COMORBILIDADES
Miomatosis Uterina | 1 3%
51 Epilepsia -| 1 3%
57% Diabetes Pregestacional | 1 3%
Hipotiroidismo T2 5%
Hipertension Cronica _| 2 5%
Diabetes Gestacional _l 6 15%
Hipertension... qlo 25%
Preeclampsia __ : ) )16 41%

* - 1 T

# Presente  *- Ausente
0 5 10 15 20
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Con respecto a | os ant ecedentes per sonales de O besidad f amiliar se presentoen el 53% (48
pacientes), tabaquismo en el 16% (14 pacientes) y cirugias abdominales previas en el 26 % (23
pacientes)

GRAFICO 7. CIRUGIAS

GRAFICO 5. OBESIDAD GRAFICO 6. TABAQUISMO ABDOMINALES PREVIAS
FAMILIAR
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53% 2 14 ’ 23

: 47% 16% 26%
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Con respecto al Riesgo Trombdtico segun la RCOG se encontré que el 45% (40
pacientes) 1 punto, 34% (31 pacientes) 2 puntos y el 21% (19 pacientes) 3 0 mas puntos.

GRAFICO 8. RIESGO TROMBOTICO RCOG
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Conr especto al asi ndicaciones de i nterrupcion via abdom inal s e presentaron en
frecuencia des cendente t aquicardia fetaly pr esentacién pél vica 9. 9% ( 9 pac ientes)
respectivamente, preeclampsia s evera, des proporciéon C efalopélvica, c esarea iterativa y
bajar eserva cardio respiratoria f etal 8.8% ( 8 pacientes) respectivamente, f alta de
progresion de trabajo de parto 7.7% (7 pacientes), Bishop desfavorable para conduccion
6.6% (6 pacientes), feto Postérmino 5.5% (5 pacientes), compromiso funicular y periodo
expulsivo prolongado 4.4% (4 pacientes) respectivamente, Ruptura prematura de
membranas y oligohidramnios 3.3% (3 pacientes) respectivamente, periodo intergenésico
cortoy R CIU 2. 2% ( 2 pac ientes) r espectivamentey f inalmente compromiso de
histerorrafia, preeclampsia sobre agregada, desprendimiento de retina y espina bifida fetal
se presentaron en el 1.1% (1 paciente) respectivamente, cabe mencionar que en el 20.8%
del os ¢ asos ( 18 pac ientes) s e p resentom asdeunai ndicaciondec esareapor
ejemplificar embarazo multiple en trabajo de parto con ruptura prematura de membranas y
productos Pretérmino 6 cesarea iterativa con compromiso de histerorrafia, en el caso de la
paciente que s e i nterrumpié por el ant ecedente del des prendimiento de r etina tuvo
tratamiento oftalmolégico 3 meses previos a su interrupcion del embarazo.
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GRAFICO 9. INDICACIONES DE CESAREA
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En relacién a | a estancia hos pitalaria el 93.3% (84 pacientes) requirid6 de 1 a3 hr sde
estancia hos pitalaria, e 1 6% (6 pac ientes) r equirieronde 4a7 di aspor c ontrol
hipertensivo, fiebre o dolor postquirurgico, ninguna paciente 0% requirié6 mas de 7 dias de
hospitalizacion.

GRAFICO 10. ESTANCIA HOSPITALARIA

1a3dias 4 a7 dias mas de 7 dias

Con respecto al tipo de anes tesia em pleado el 81% (73 pacientes) r equirié anes tesia
regionaly enel 19% del osc asos (17 pa cientes) s e nec esitd a nestesia general
balanceada por dificultades técnicas del bloqueo regional
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GRAFICO 11. TIPO DE ANESTESIA
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Las infecciones genitales se presentaron en el siguiente orden descendente, infeccién de
vias urinarias 53% (48 pacientes), cervicovaginitis 14% (13 pacientes), vaginosis 5% (4
pacientes), ¢ orioamnioitis 3% ( 3 pac ientes), o tros 3% (3 pac ientes) que p resentaron
infeccion diagnosticada previo y durante al embarazo para VPH, en el 22% de | os casos
(20 pacientes) no se encontré datos de infeccién genital.

GRAFICO 12. INFECCION GENITAL
CORIOAMNIOITIS
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La presencia de alergia a la penicilina se encontré en el 6% de los casos (5 pacientes),

mientras que la RPM se encontré en el 41% de los casos (37 pacientes) con un promedio
de tiempo en horas de ruptura de 10.4 hrs

GRAFICO 13. ALERGIA A PENICILINA GRAFICA 14. RUPTURA PREMATURA DE

MEMBRANAS
53
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Con respecto al uso de ant ibidtico se encontrd que la Cefalotina se utilizé en 87% (79
pacientes) sin reaccion anafilactica, 11% (10 pacientes) utilizaron C lindamicina, 6% (6
pacientes) ceftriaxona y en el caso de 16 pacientes (17.7%) se utilizdé doble es quema
antibiético por ejemplo ceftriaxona + Clindamicina a causa de corioamnioitis o persistencia
de fiebre, en el 87% (88 pacientes) de los casos se utilizaron con intervalo de 6 hrs y en el
3% (2 pacientes) con intervalo de 12 hr s cuando s e trato de c eftriaxona ¢ omo uni co
antibiotico, la duracién del empleo de antibiético se observé en el 86% (87 pacientes) de
las pacientes a lo largo de 10 dias y 4% (3 pacientes) solamente lo utilizaron 7 dias.

GRAFICA 15. ANTIBIOTICOS
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Conrespecto al a pr ofilaxis t rombética s e enc ontraron | os s iguientes dat os, 65% (59
pacientes) utilizaron terapia combinada de enoxaparina durante los dias de internamiento
a dosis de 40 mg subcutaneos cada 24 hrs a partir de las 6 a 12 hrs de periodo
postquirurgico y e gresaron con 100 mg via oral de A SA cada 24 hr s durante todo el
puerperio, 35% (31 pacientes) unicamente se utiliz6 ASA a dosis de 100 mg cada 24 hrs
durante todo el puerperio.
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GRAFICA 16. PROFILAXIS TROMBOTICA
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Se observo en el 87% (88 pacientes) pérdida sanguinea total al procedimiento menor a
1000 ml con un promedio de 511 m1, el 3% (2 pacientes) presentaron sangrado mayor a
1000 m Ipor Histerectomia Obstétrica por hemorragia refractariaa t ratamiento
farmacoldgico y la segunda paciente presento hematoma de |a histerorrafia, reparada en
el momento de | a cirugia en am bos casos también se utilizaron mas de 60 m inutos de
cirugia total sin reintervencion, 61% (55 pacientes requirieron menos de 30 m inutos de
cirugia en tanto 36.5% utilizaron de 31 a 60 minutos.

GRAFICA 17. PERDIDA SANGUINEA GRAFICA 18. TIEMPO QUIRURGICO
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Con respecto a la presencia de fiebre postquirirgica se presentd en el 9% (8 pacientes)
del os c asos, r esueltas en| at otalidad de ellas ¢ on dobl e es quema ant ibidtico y
mejoramiento de las medidas de higiene, se observo que el 82% (74 pacientes) ocurri6 el
nacimiento del f etoen | os primeros 5 m inutos de c irugia y uni camente el 18% ( 16
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pacientes se requirid6 mas de 5 minutos para la extraccion fetal con un promedio
aproximado desde la incision hasta el pinzamiento del cordén umbilical de 3.5 minutos.

GRAFICA 20. TIEMPO DE
GRAFICA 19. FIEBRE NACIMIENTO
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Finalmente los resultados de las complicaciones quirurgicas representadas en la siguiente
tabla donde enc ontramos 0% par a dehiscencia de her ida quirdrgica, endom etritis y
trombosis venosa profunda, 1.5% (1 paciente) que presenté infeccién de herida quirurgica
a los 6 dias de su egreso y necesitod reinternamiento, impregnacion antibiética parenteral y
curaciones durante 8 dias resuelto sin complicaciones, egresada con antiagregante
plaquetario tipo ASA durante el resto del puerperio, finalmente valorada al término de este
sin encontrar evidencia de complicaciones secundarias al procedimiento quirurgico.

GRAFICA 21. COMPLICACIONES
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12. DISCUSION

Teniendo los r esultados en relacion al as ¢ omplicaciones i ncluida en es tet rabajo
podemos comparar con nuestro marco de referencia los siguientes puntos.

1.

Comparando con el es tudio de Jason, Susan Bell, et al. 2011 en s u trabajo
comparativo entre cirugia con incisién transversay media infraumbilical en
pacientes con IMC > 35 kg/m? donde evaluaron fiebre, dehiscencia e infeccién de
herida quirdrgica asi como endo metritis observamos que en i nfeccién de herida
quirurgica reducimos de 9.4% a 1.5%, en dehi scencia de herida de 7. 6% a 0% ,
endometritis de 2.9% a 0% y unicamente fiebre de 1.8% a 9% de nuestro trabajo,
esto ultimo en podria ir en relacion a que aquel estudio no incluye pacientes con
foco i nfeccioso previo a | a cirugia, t odas es tas cifras s on c omparadas c on s us
resultados para cirugia con incision transversa.

Comparando nuestro es tudio con Mark C Alanis et, al en 2010 en s u revision
retrospectiva comparativa ent re incision transversay m edia i nfraumbilical en
pacientes con IMC > de 50 kg/m? recudimos su tiempo quirdrgico total de 58

minutos en incision transversa a 36 minutos en nuestro trabajo, infeccion de herida
quirurgica de 9.7% a 1.5%, endometritis de 5.6% a 0% y pérdida sanguinea mayor
a 1000 ml de 12% a 3% de nuestro estudio, todo esto comparado con su grupo de
pacientes manejadas con incision transversa.

En relacion al trabajo de Andra H James et, al 2009 en su revision retrospectiva
donde evalué presencia de t rombosis venosa (y s us variedades, tromboembolia
pulmonar, t romboflebitis) en cesarea programaday de ur gencia en p acientes
obesas enc ontré 4% a0 % en n uestro e studio, c omparado c on su grupo de

cesareas de urgencia.

Comparando el es tudiode Hemant K, Sapathy, et al 2008,ens ur evision
retrospectiva comparativa entre incision transversa y media infraumbilical con IMC
> 40 kg/m2, con respecto a infeccion de herida de 8.9% a 1.5%, dehiscencia de
herida de 4 .4% a 0 % y endometritis de 4.8% a 0% en comparacion con su grupo
de incision transversa.

Finalmente con el estudio de Wall PD, Deucy EE, et al, 2003, en's u revision
retrospectiva evaluando pacientes con IMC > 35 kg/m2 en su primera cesarea con
incision transversa y media infraumbilical comparamos que en su grupo de incision
transversa encontré en relacion a infeccién de herida quirirgica 7.1% a 1.5% de
nuestro trabajo c on el mismo grupo de pac ientes,y aq ue el Uunico caso de
infeccidn q ue obtuvimos fue en una paciente de primera cesarea, en r elacion a
endometritis de 1.1% a 0% de nuestro estudio.

13. CONCLUSIONES

Con la informacion obtenida de este estudio se confirma que la tendencia en | os ultimos
anos de apl icar técnica simplificada de cesarea con incision transversal para pacientes
obesas di sminuye s ignificativamente el r iesgo de infecciény deh iscencia de herida
quirurgica, endometritis y trombosis venosa.

14. PERSPECTIVAS

Este estudio sugiere retomar el protocolo de manejo integral para obesidad en el
embarazo ¢ on m etodologia pr ospectiva y ¢ omparativa c on g rupo c ontrol de ¢ esarea
convencional para elevar el nivel de evidencia de este estudio.

39




15. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

. American C ollege o f O bstetricians and G ynecologists. O besity in pr egnancy.

Obstet Gynecol. 2005;315:671-675.

American Dietetic Association. Obesity, Reproduction, and P regnancy Outcomes.
J Am Diet Assoc. 2009;109:918-927.

Ogden CL, Carroll MD, Curtin LR, McDowell MA, Tabak CJ, Flegal KM. Prevalence
of overweight and obesity in the United States, 1999-2004. JAMA. 2006;295:1549-
1555.

Waller DK, Shaw GM, Rasmussen SA, Hobbs CA, Canfield MA, Siega-Riz AM,
Gallaway MS, Correa A. Prepregnancy obesity as a risk factor for structural birth
defects. Arch Pediatr Adolesc Med. 2007;161:745-750.

Viswanathan M, S iega-Riz AM, Moos MK, D eierlein A, Mumford S, Knaack J,
Thieda P , Lux LJ , Lo hr K N. Outcomes of M aternal Weight G ain, Evidence
Report/Technology A ssessment N o. 168. Rockville, MD: A gency f or H ealthcare
Research and Quality; 2008.

Sarwer DB, Allison KC, Gibbons LM, Markowitz JT, Nelson D B. P regnancy and
obesity: A review and agenda for future research. J Womens Health (Larchmt).
2006; 15:720-733.

Groth S. Adolescent gestational weight gain: Does it contribute to obesity? MCN
Am J Matern Child Nurs. 2006;31:101-105.

Moisan J, Meyer F, Gingras S. A nested case-control study of the correlates of
early menarche. Am J Epidemiol. 1990;132:953- 961.

Maclure M, T ravis LB, Willett W, M acMahon B . A pr ospective ¢ ohort study o f
nutrient intake and age at menarche. Am J Clin Nutr. 1991;54:649-656.

PasqualiR , P elusiC , G enghini S , C acciariM , G ambineri A . O besity and
reproductive disorders in women. Hum Reprod Update. 2003;9:359-372.

Lake JK, Power C, Cole TJ. Women’s reproductive health: The role of body mass
index in early and adult life. Int J Obes Relat Metab Disord. 1997;21:432-438.
Rich-Edwards JW, Goldman MB, Willett WC, Hunter DJ, Stampfer MJ, Colditz GA,
Manson JE. Adolescent body mass index and infertility caused by ovulatory
disorder. Am J Obstet Gynecol. 1994;171:171-177.

.Zaadstra BM, Seidell JC, Van Noord PA, te Velde ER, Habbema JD, Vrieswijk B,
Karbaat J . Fatand female fecundity: P rospective s tudy of e ffect o f body f at
distribution on conception rates. Br Med J. 1993;306:484-487.

Chu SY, C allaghan WM, Kim SY, Schmid CH, LauJ , E ngland LJ, Dietz P M.
Maternal obesity and risk of gestational diabetes mellitus: A meta-analysis.
Diabetes Care. 2007; 30:2070-2076.

CatalanoP M. Managemento fobes ityi npr egnancy. Obstet G ynecol.
2007;109:419- 433.

Hollingsworth D R. A lternations o f maternal m etabolism i n nor mal and di abetic
pregnancies: D ifferencesi ni nsulin-dependent, noni nsulin- dependent, and
gestational diabetes. Am J Obstet Gynecol. 1983;146:417-429.

King J C. Maternal obesity, metabolism, and p regnancy outcomes. Ann Rev Nutr.
2006; 26:271-291.

King JC. Maternal obesity, glucose intolerance, and inflammation in pregnancy. In:
Packer L, Sies H, eds. Oxidative Stress and Inflammatory Mechanisms in Obesity,
Diabetes, and the Metabolic Syndrome. Boca Raton, FL: Taylor.

Bodnar LM, Siega-Riz AM, Cogswell M. High prepregnancy BMI increases the risk
of postpartum anemia. Obesity Research. 2004;12:941-948

Weiss JL, Malone F D, E mig D, Ball RH, Nyberg DA, Co mstock CH, Saade G,
Eddleman K, Carter S M, C raigo S D, C arr S R, D 'Alton M E. O besity, obs tetric

40




21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

complications and cesarean delivery rate—a population- based screening study. Am
J Obstet Gynecol. 2004; 190:1091-1097.

Waller DK, Shaw GM, Rasmussen S A, Hobbs CA, Canfield MA, Siega-Riz AM,
Gallaway MS, Correa A. Prepregnancy obesity as a risk factor for structural birth
defects. Arch Pediatr Adolesc Med. 2007; 161:745-750.

Huang DY, Usher RH, Kramer MS, Yang H, Morin L, Fretts RC. Determinants of
unexplained antepartum fetal deaths. Obstet Gynecol. 2000;95:215-221.

Smith GC. Predicting antepartum stillbirth. Curr Opin Obstet Gynecol. 2006;18:625-
630.

Ehrenberg HM, Mercer BM, Catalano PM. The influence of obesity and diabetes on
the prevalence of macrosomia. Am J Obstet Gynecol.

2004; 191:964-968.

Salsberry P J, R eagan P B. D ynamics of early childhood o verweight. Pediatrics.
2005; 116: 1329-1338.

Rasmussen KM, Hilson J A, Kjolhede C L. Obesity m ay i mpair | actogenesis | I. J
Nutr.2001; 131:3009S-3011S.

Li C, Kaur H, Choi WS, Huang TT, Lee RE, Ahluwalia JS. Additive interactions of
maternal pr epregnancy B Ml and br east-feeding on ¢ hildhood ov erweight. Obes
Res. 2005; 13:362-371.

Rasmussen KM, Kjolhede CL. Prepregnant overweight and obesity diminish the
prolactin r esponse to s ucklingint he first w eek pos tpartum. Pediatrics. 2004 ;
113:465-471.

Clark AM, Thornley B, Tomlinson L, Galletley C, Norman RJ. Weight loss in obese
infertile w omen r esults i n i mprovement i n r eproductive out come for all forms of
fertility treatment. Hum Reprod. 1998;13:1502-1505.

Dao T, Kuhn J, Ehmer D, Fisher T, McCarty T. Pregnancy outcomes after gastric-
bypass surgery. Am J Surg. 2006;192:762-766

American D ietetic A ssociation. P osition o ft he A merican D ietetic A ssociation:
Nutrition and | ifestyle for a heal thy pr egnhancy out come. J A m Die t A ssoc.
2008;108:553-561.

Thromboembolism in the Obese Pregnant Woman. Fiona Liston, MD, and Gregory
A.L. Davies, MD. doi:10.1053/j.semperi.2011.05.017. 2011 P ublished by ElIsevier
Inc.

AmJ O bstet Gynecol. P revencibnenm ujeres ¢ onobe sidad m 6rbida.
Complicaciones de la herida en operacion cesarea.

Mark C . Alanis, Margaret S . Villers, Tameeka L. Law, E lizabeth M. S teadman,
Christopher J. Robinson. 2010;128:465-478.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists: Green Top Guideline No 37.
Thrombosis and E mbolism D uring Pregnancy and t he P uerperium, Reducing the
Risk. Available at: http://www.rcog.org.uk/womens- health/clinical-
guidance/reducing-risk-of-thrombosisgreentop37a. Accessed June 7, 2011.
Técnicas par al ac esarea. H ofmeyr G J, M athai M, S hah A , N ovikova N .
Reproduccién de una revisién C ochrane, traducida y publicada en La Biblioteca
Cochrane Plus, 2008, Numero 2.

Cesarean sectionin morbidly obese parturients: practical implications and
complications. Machado LS. D epartments of O bstetrics and Gynecology, S ultan
Qaboos University Hospital, Al-Khod, Muscat, S ultanate of Oman. N Am J Med
Sci. 2012 Jan;4(1):13-8.

Bell J, Bell S, et al. Abdominal Surgical incisions and perioperative morbidity
among morbidly obese women undergoing cesarean delivery. European Journal of
Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 154 (2011) 16-19.

41



http://www.ajog.org/article/S0002-9378(10)00824-0/abstract
http://www.rcog.org.uk/womens-
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Machado%20LS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22393542
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22393542

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Alanis MC, Villers MS, et al, Complications of cesarean delivery in the massively
obese parturient. Am J Obstet Gynecol 2010;203:271. e1-7.

Hemant K Satpathy. Maternal Obesity and pregnancy. Postgraduate Medicine, vol
120, Issue 3, September 2008.

Wall PD, Deucy EE, Glantz JC, Pressman EK. Vertical skin incisions and wound
complicatios in the obese parturient. Obstet Gynecol 2003 Nov;102(5 Pt 1):952-6.
Chang J, Elam-Evans LD, Berg CJ, et al: Pregnancy-related mortality
surveillance—United States, 1991-1999. MMWR Surveill Summ 52:1-8, 2003.
Marik P E, Plante LA: V enous thromboembolic disease and pr egnancy. N Engl J
Med 359:2025-2033, 2008.

Larsen TB, Sgrensen HT, Gislum M, et al: Maternal smoking, obesity, and risk of
venous t hromboembolism dur ing pr egnancy and t he puer perium: A p opulation-
based nested case-control study. Thromb Res 120:505-509, 2007.

42




	Portada 
	Índice
	Abreviaturas
	Relación de Tablas
	Relación de Gráficos
	1. Resumen   2. Abstract
	3. Antecedentes
	4. Marco de Referencia
	5. Planteamiento del Problema   6. Justificación
	7. Objetivo   8. Diseño   9. Materiales y Métodos
	10. Descripción Operativa del Estudio
	11. Análisis y Resultados
	12. Discusión   13. Conclusiones   14. Perspectivas
	15. Referencias Bibliográficas

