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Correlacdo entre o Indice de Massa Corporal (IMC) de
Gestantes e Hipotensido apds Raquianestesia para Cesarianas

Fernando Souza Nani ', Marcelo Luis Abramides Torres 2

Resumo: Nani FS, Torres MLA — Correlagao entre o indice de Massa Corporal (IMC) de Gestantes e Hipotensdo apés Raquianestesia para
Cesarianas.

Justificativa e objetivos: Existem poucas publicagdes correlacionando hipotensdo em gestantes obesas, principalmente em obesas morbidas,
apos raquianestesia para cesarea. Objetivamos avaliar a incidéncia de hipotenséo correlacionada ao IMC.

Método: No grupo Eutrofia foram incluidas 49 pacientes com IMC pré-gestacional abaixo de 25 kg.m= e no grupo Sobrepeso, 51 pacientes com
IMC igual ou acima de 25 kg.m. Apds raquianestesia, foram anotadas as medidas de presséo arterial, volume de cristaloides infundidos e dose
de vasopressores utilizada até o nascimento. Redugdo da presséo arterial sistélica abaixo de 100 mmHg ou 10% da pressao arterial sistdlica
(PAS) inicial foi classificada como hipotensao e corrigida com vasopressor.

Resultados: Os episddios de hipotensao foram menores no grupo Eutrofia (5,89 + 0,53 vs. 7,80 + 0,66; p = 0,027), assim como a quantidade de
cristaloides (1.298 + 413,6 mL vs. 1.539 + 460,0 mL; p = 0,007) e o uso de vasopressores (5,87 + 3,45 bolus vs. 7,70 + 4,46 bolus; p = 0,023).
Quanto as doengas associadas, observamos maior incidéncia de diabetes entre as gestantes obesas (29,41% vs. 9,76%, RR 1,60; IC 95%: 1,15-
2,22; p = 0,036), porém nao houve diferenga entre os grupos em relagao a incidéncia de doenga hipertensiva especifica da gestagéo (DHEG)
(sobrepeso: 21,57%, peso normal: 12,20%, RR 1,30; IC 95%: 0,88-1,94; p = 0,28).
Conclusodes: Na amostra estudada, IMC pré-gestacional maior ou igual a 25 kg.m apresentou-se como fator de risco para hipotensdo apos
raquianestesia em pacientes submetidas a cesareas. O mesmo grupo de pacientes necessitou de um nimero de doses maior de vasopressores.
A valorizagdo desses achados implica aprimorar as técnicas anestésicas nessas pacientes a fim de diminuir as consequéncias da hipotensao
pés-raquianestesia, tanto na gestante como no feto.
Unitermos: CIRURGIA, Obstétrica: cesariana; COMPLICAGOES; Hipotensdo arterial; DOENCA, Obesidade: mérbida; TECNICAS ANESTESICAS:
Regional, subaracnoidea.
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INTRODUGAO

A anestesia espinhal, seja raquidiana, peridural ou combina-
da é amplamente utilizada em obstetricia tanto para cesa-
riana quanto para analgesia de parto '3. Isso se deve a me-
nor morbimortalidade j& comprovada em grandes estudos '
quando comparada a anestesia geral, técnica que apresenta
maior incidéncia de complicagdes como, por exemplo, difi-
culdade para intubacao, rapida dessaturagado, maior chance
de aspiragdo e depressado neonatal 24; além da impossibi-
lidade de manter a mée consciente para o nascimento do
neonato.

Apesar de todas as vantagens da anestesia regional, ela
nao esta livre de complicagdes e limitagbes ja conhecidas
como dificuldades na puncédo espinhal em alguns casos, hi-
potensao arterial, raquianestesia total, cefaleia pds-puncéao
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dural e lesbes nervosas 2. A hipotensédo é uma das complica-
¢bes mais frequentes, com uma incidéncia de 15% a 33% 57
na populacao geral apds raquianestesia e diretamente rela-
cionada com maior mortalidade 4. Na paciente obstétrica, a
hipotensao arterial torna-se ainda mais preocupante, pois,
além de apresentar maior incidéncia (20-100%), pode trazer
graves consequéncias para o bindbmio materno-fetal, desde
0 aumento na incidéncia de nauseas e vomitos até a hipdxia
fetal por alteragdes no fluxo Utero-placentario e consequente-
mente acidemia fetal 28.

Existem varias definicdes para hipotensdo pds-anestesia
regional, como queda da pressao arterial sistélica abaixo de
100 mmHg ou 10% a 30% da medida de presséao inicial 2910,
Atualmente, a tendéncia € tentar manter a pressao arterial o
mais proximo possivel do valor inicial. Algumas medidas séao
adotadas para a prevengao da hipotensao e de suas complica-
¢bes, como deslocamento uterino para esquerda, infusao de
cristaloides ou coloides, uso de vasopressores como efedrina
e metaraminol, e compressao dos membros inferiores 2 8-10,

Nao ha muitos estudos que avaliem comparativamente
as complicagdes em parturientes com aumento de peso e
eutréficas apos raquianestesia para cesarea ''; incluindo hi-
potensao, fato que torna importante esta anadlise, devido a
alta incidéncia de obesidade na gestacao em nosso meio. O
objetivo deste estudo foi analisar a frequéncia e a intensida-
de da hipotenséo nas gestantes com sobrepeso em relagéo
as nao obesas pdés-anestesia regional visando adequar, de
maneira mais efetiva, a realizagdo e a conducado da anes-
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tesia nesse grupo de pacientes, analisar a influéncia de co-
morbidades correlatas e verificar o padrao de comportamen-
to hemodinamico dentro dos estratos do grupo sobrepeso
(IMC = 25, IMC = 30 e IMC = 35).

METODO

Apds orientagdo sobre a anestesia e assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, as pacientes foram
alocadas em dois grupos com base no IMC pré-gestacional
seguindo a classificagao indicada pela OMS, que define eu-
trofia como IMC = 20, sobrepeso > 25, obesidade > 30 e
obesidade mérbida > 35. No grupo Eutrofia foram incluidas
pacientes com IMC pré-gestacional abaixo de 25 kg.m* e no
grupo Sobrepeso, pacientes com IMC pré-gestacional igual
ou superior a 25 kg.m2. Foram excluidas pacientes em uso
de anticoagulantes em doses que contraindicassem bloqueio
espinhal, plaquetopenia, alteracdo no coagulograma, cardio-
patias maternas, histdria de coagulopatia, gestagao gemelar
e recusa da paciente em participar do estudo. As pacientes
foram monitoradas com cardioscopio, pressao arterial ndo in-
vasiva (PANI) e oximetro de pulso. Foram realizadas trés me-
didas de pressao arterial com intervalo de 5 minutos antes da
realizacao do bloqueio espinhal e a média da presséo arterial
sistdlica (PAS) dessas medidas era entédo obtida para servir
como padrdo para a correcéo de hipotensao. Iniciava-se, en-
tao, infusdo de Ringer com lactato concomitante a execugao
da anestesia, objetivando-se um volume total aproximado de
10 mL.kg™! até o nascimento do neonato.

Apds raquianestesia com 15 mg de bupivacaina hiperba-
rica 0,5% associada a 80 pg de morfina administrados em
70 segundos e deslocamento uterino, foram anotadas as me-
didas de presséo arterial a cada 2 minutos, volume de cris-
taloides infundidos e total de doses de vasopressores utili-

Episddios de hipotensao (n)

Eutrofia

Sobrepeso p=0,034

Figura 1 — Episddios de Hipotens&o.
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zadas. Como critério para corre¢ao de hipotenséo, optou-se
pela utilizagdo de queda da PAS em 10% da média inicial ou
abaixo de 100 mmHg. Nos casos em que houve hipotensao,
o anestesiologista administrava preferencialmente bolus de
200 pg de metaraminol ou efedrina 5 mg, caso julgasse esta
como a melhor opc¢édo. Todas as técnicas, doses e condugao
da anestesia seguiram os padrdes adotados no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo para cesarea, sem que houvesse mudancga na técnica
ou cuidado com as pacientes. Doengas associadas também
foram anotadas nas fichas de coleta de dados.

Os dados foram analisados por meio do teste t de Student
(com corregao de Welch quando indicado) para a comparagao
de médias, e por meio do teste Exato de Fisher para a compa-
ragdo de incidéncias entre o grupo Eutrofia e Sobrepeso. Na
analise entre os subgrupos de Sobrepeso foi utilizada a Andlise
de Variancia de uma via com o pds-teste de Newman-Keuls
(ou teste de Kruskal-Wallis com pés-teste de Dunn, quando in-
dicado). Os dados serao expressos como média + DP (desvio-
padrao) e o valor de p inferior a 0,05 foi considerado significati-
vo. O software Prism 5 (GraphPad Software Inc., La Jolla, CA,
EUA) foi utilizado para a analise estatistica.

RESULTADOS

A incidéncia de hipotenséo, independentemente do numero
de episddios ou de sua gravidade, foi de 95,92% no grupo
Eutrofia e de 94% no grupo Sobrepeso (NS). Apds coleta
dos dados e analise estatistica, notou-se que o numero de
episédios de hipotenséo foi menor no grupo Eutrofia (5,96 +
3,64 vs. 7,78 + 4,73; p = 0,034) (Figura 1). A quantidade de
cristaloides também foi menor no grupo Eutrofia (1.299 + 414

mL vs. 1.549 + 454 mL; p = 0,005) mostrado na Figura 2 bem
como o uso de vasopressores também foi menor no grupo

Volume de cristaloide administra (mL)
2000

1750 +
1500 +
1250 +
1000 +

750 +

500 +

Eutrofia

Sobrepeso p = 0,005

Figura 2 — Volume de Cristaloides.
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Tabela | — Episddios de Hipotensdo ou Reducédo da PAS em Relagéo a Inicial entre os Subgrupos

Variavel IMC 1 25-30 IMC 30-35 IMC > 35 valor de p
Reducéo da PAS 2 (%) 30,57 + 11,49 27,69 + 10,58 29,20 + 16,74 0,851
Episodios de hipotenséo (n) 8,53 + 4,71 7,31 + 3,97 7,48 + 5,31 0,733

1 indice de Massa Corporal ; 2 Pressao Arterial Sistdlica.

Bolus de vasopressores (n)

Eutrofia Sobrepeso p=0,017

Figura 3 — Bolus de Vasopressores.

Queda na Presséao Arterial Sistdlica (%)

50T

30

Eutrofia

Sobrepeso

p = 0,056

Figura 4 — Queda na Press&o Arterial Sistdlica.

Eutrofia (5,88 + 3,46 bolus vs. 7,90 + 4,78 bolus; p = 0,017)
mostrado na Figura 3. A reducédo da PAS em relacéo a inicial
no grupo Eutrofia foi 24,80 + 9,32% versus 29,28 + 13,51% no
grupo Sobrepeso (p = 0,056)(Figura 4).
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Quanto as doencas associadas, foi analisada a incidén-
cia de diabetes gestacional e doencga hipertensiva especifica
da gestacdo (DHEG), ja que essas condi¢bes podem levar a
alteracoes sistémicas preponderantes para maior ou menor
incidéncia de casos de hipotensdo. Observou-se maior inci-
déncia de diabetes no grupo Sobrepeso (29,41% vs. 8,16%,
RR 3,60; IC 95%: 1,28-10,1; p = 0,009), porém nao houve
diferenga entre os grupos em relagéo a incidéncia de DHEG
(sobrepeso: 21,57%, peso normal: 10,20%, RR 2,11; IC 95%:
0,79-5,64; p = 0,17). Um caso do grupo Eutrofia foi excluido
do protocolo de pesquisa por ndo seguir a corregao de hipo-
tensédo adequadamente.

Procedeu-se, adicionalmente, a uma analise em trés sub-
grupos para o grupo Sobrepeso (IMC = 25, IMC = 30 e IMC
> 35) e nao foram encontradas diferengas estatisticas para
os episodios de hipotensao ou reducdo da PAS em relacéo a
inicial entre os subgrupos (Tabela I).

DISCUSSAO

Na populagéo geral, tem ocorrido aumento significativo de
obesos, caracterizado pela OMS como uma pandemia *'2.
Esse aumento também atinge as pacientes obstétricas, che-
gando a uma prevaléncia por volta de 5,5% durante a gesta-
¢ao em um estudo brasileiro '3, fato que torna a andlise desse
grupo importante para uma técnica anestésica adequada.
Hartmann e col. ¢ avaliaram fatores de risco para hipotensao
pds-anestesia espinhal na populagdo em geral, o que revela
maior risco para pacientes com histéria de hipertenséo arte-
rial, consumo crénico de alcool e indice de massa corporal
(IMC) aumentado, porém excluia anestesia obstétrica.

A gestacao per se traz consigo algumas modificagdes que
colocam o sistema cardiovascular da gestante sob estresse
e, quando associado a obesidade, acaba por agravar ainda
mais o estresse cardiovascular. O aumento significativo do
débito cardiaco, principalmente no trabalho de parto e no
periodo imediato pos-parto, chega a valores 75% acima dos
valores pré-parto 415 exacerba-se ainda mais na paciente
obesa em que, a cada 100 g de aumento no tecido adiposo,
associa-se um aumento de aproximadamente 50 mL.min-"!
do débito cardiaco 1516, Além disso, a redugdo na pds-carga
durante a gestagdo é menos significativa na paciente obe-
sa pelo aumento na resisténcia vascular periférica '>. Como
consequéncia do aumento da volemia nessas pacientes, ini-
cialmente observa-se uma hipertrofia ventricular esquerda e,
posteriormente, uma dilatagdo gradual do miocardio contra
esse aumento pressorico sustentado gerado pelo estado
hipervolémico, ocasionalmente levando a disfungéo sistoli-
ca 5. Hipertensdo pré-gestacional pode estar exacerbada e
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associada ao aumento da frequéncia cardiaca basal e do dé-
bito cardiaco, podendo culminar em disfungao diastdlica. O
fluxo pulmonar aumenta na propor¢cao do aumento do débito
cardiaco e, nesse estado hiperdinamico, resulta em hiperten-
sdo pulmonar que pode terminar em faléncia ventricular di-
reita. Posi¢do supina, apneia obstrutiva do sono e hipoxemia
podem exacerbar esse quadro '5. A possibilidade da sindro-
me da hipotensao supina nessas pacientes aumenta o risco
de morbidades e mortalidade 5 17.

Além das alterac¢des especificas do sistema cardiovascu-
lar, algumas modificagbes hormonais gestacionais sdo exar-
cebadas pela obesidade e podem sobrecarregar ainda mais
as funcgoes cardiovasculares. Hiperinsulinemia e resisténcia
a insulina resultam em deposicao de gordura, que pode ocor-
rer também no miocardio, ocasionando alteracdes na con-
tratilidade e na condugéo do estimulo elétrico cardiaco, fato
que torna as gestantes obesas mais suscetiveis a arritmias,
inclusive fatais '415. A obesidade resulta em dislipidemia, dis-
fungé@o endotelial e aumento da inflamag&o vascular. Essa
disfuncao endotelial predispde ao desenvolvimento de hiper-
tensdo induzida pela gestacéo '-15. Doenca cardiovascular e
cerebrovascular também séo preocupacoes presentes devi-
do a associacado frequente de obesidade com hipertensao,
diabetes tipo 2, hiperlipidemia e disfungdo miocardica 518,
Anemia dilucional nessas pacientes compromete o transpor-
te e a oferta de oxigénio tecidual, principalmente nos casos
agudos de sangramento 7. O estado prd-coagulante asso-
ciado a menor mobilidade faz com que as gestantes obesas
tornem-se um grupo de risco ainda maior para eventos trom-
boembdlicos 1517,

A gestante previamente obesa estd mais propensa a co-
morbidades antenatais e na gestagdo como hipertensao cr6-
nica, diabetes e pré-eclampsia; além da maior chance para
desenvolvimento de anomalias cardiacas fetais, macrosso-
mia e distécia de ombro para o feto 2. Algumas dessas con-
dicdes podem alterar as consequéncias da anestesia nesses
pacientes. No diabetes mais cronico, gestacional ou nao, a
neuropatia autonémica associada a miocardiopatia diabética
provavelmente aumenta a chance de hipotensao pds-blo-
queio regional .

Em gestantes obesas submetidas a cesareas, a aneste-
sia mais amplamente utilizada ainda é a raquianestesia 5 por
conta das vantagens historicamente apresentadas em obste-
tricia. A associagéo de obesidade e gestacdo apresenta-se
como um risco ainda maior para via aérea dificil, tornando-se
muitas vezes emergencial e preocupante, por estar associa-
da a um esvaziamento gastrico ainda mais lentificado 51720,
O nivel do bloqueio espinhal nessas pacientes, quando em
dose unica, geralmente torna-se ainda mais imprevisivel em
relagdo a uma gestante normal e, muitas vezes, exagerado 5.
Esse nivel de bloqueio imprevisivel ocorre provavelmente
por uma menor média de volume liqudrico inversamente pro-
porcional ao aumento do IMC, a uma maior compressao do
espaco peridural pelo excesso de peso, ingurgitamento dos
vasos do espago peridural e deposicdo de gordura 8.

Com frequéncia, a raquianestesia associa-se a hipotensao
na gestagéo normal, geralmente relacionada & compressao

28

aorto-cava 2, fator que pode ser ainda mais importante nas
gestantes com sobrepeso. As medidas profilaticas para a
prevengéo e a reducdo da hipotensdo materna ndo se tém
mostrado adequadamente eficazes, por ndo acabarem com
a necessidade de tratamento farmacoldgico dessas pacien-
tes no intraoperatdrio, além de estarem associadas a efeitos
indesejados, como risco de edema agudo pulmonar em ges-
tantes de alto risco por hipervolemia, hipertensao pelo uso de
vasopressores, acidose fetal pelo uso de efedrina e arritmias
maternas pelo uso de fenilefrina 8. Acrecenta-se ainda o fato
de a expansao volémica com base no peso das pacientes,
no caso das gestantes obesas morbidas, ainda precisar ser
reavaliada pelo risco de hipervolemia, ja que a expanséao vo-
Iémica baseada no peso total pode sobrecarregar a compla-
céncia cardiaca maxima. Talvez a utilizagao do peso corrigido
fosse uma possibilidade, porém ainda nao estudada. Propde-
se hoje que um desbalancgo entre substancias vasoativas en-
dogenas, principalmente diminuicdo de angiotensina Il e au-
mento de prostaglandinas e 6xido nitrico, sejam tdo ou mais
importantes do que o bloqueio simpatico e a compressao aor-
to-cava na fisiologia da hipotensao, ja que as pacientes com
pré-eclampsia estdo expostas aos mesmos fatores e, noto-
riamente, estdo menos sujeitas a episddios de hipotensao 2.
Talvez por isso as medidas profilaticas contra hipotensao se-
jam pouco eficazes e a regulagéo do tono vascular, principal-
mente venoso, seja mais importante do que a manutengéo do
retorno venoso alterada pela compressao aorto-cava. Talvez
por isso nao tenha havido diferencgas estatisticas significati-
vas para o numero de episodios de hipotensao e intensidade
de hipotenséo entre as pacientes com sobrepeso, obesas e
obesas moérbidas, ou seja, talvez a compressao aorto-cava
seja menos importante do que as possiveis alteragdes meta-
bdlicas e cardiovasculares associadas ao aumento do IMC ja
apresentadas anteriormente.

Diante dos dados expostos, torna-se imprescindivel um
manejo mais especifico para essas pacientes. A diminuicao
das doses de anestésico local na raquianestesia tem-se as-
sociado a diminuicdo na frequéncia e na intensidade de hi-
potenséao, além da menor necessidade de tratamento farma-
colégico 8. Contudo, ocorre limitagdo do tempo de bloqueio,
como, por exemplo, entre 60-70min, com doses de 5,5 a 6,5
mg de bupivacaina hiperbarica associada a opioides, obser-
vada em um estudo 8, fato que, para as pacientes obesas,
muitas vezes é fator limitante, por conta do maior tempo ci-
rurgico 8151722 ginda mais exacerbado em hospitais de ensi-
no, como 0 nosso, em razao do treinamento dos médicos em
especializacao.

O uso de técnicas anestésicas combinadas, como o0s
bloqueios sequenciais, apresenta-se como alternativa para
a anestesia regional nesse grupo de pacientes em diversos
estudos, ja que traz os beneficios das menores doses de
anestésico local intratecal, além de terminar com a limitacao
temporal implicada pelo método 8151722, Embora promisso-
ra, a técnica nao elimina as dificuldades técnicas na pungéao
do neuroeixo nas pacientes obesas. Nos casos de bloqueio
ineficaz, muitas vezes a complementacéo anestésica via ca-
teter peridural apresenta-se ineficaz para a manutengéo de
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uma qualidade anestésica adequada 822; portanto, o bloqueio
deve ser testado e complementado preferencialmente antes
da incisdo cirurgica, a fim de evitar uma situagao critica de
conversao para anestesia geral. Também devemos levar em
conta que ha necessidade de determinar quais pacientes de-
vam beneficiar-se mais claramente com a técnica combinada,
a fim de adaptar a técnica ao perfil clinico, econémico e logis-
tico de cada populagao.

A obesidade materna tem aumentado significativamen-
te, com nossa realidade inclusa neste cenario, porém o
reflexo dessa nova estruturagéo epidemioldgica ndo esta
bem estudado. O Unico estudo prévio ' encontrado que
efetivamente apresenta dados numéricos sobre hipoten-
sdo pos-anestesia para cesarea é retrospectivo, inclui
anestesia espinhal e peridural agregadas, ndo deixa clara
a definigdo de hipotenséo utilizada e inclui gestantes eutro-
ficas e com sobrepeso no mesmo grupo, o que acaba por
dificultar a analise dos dados obtidos. O manejo especifico
dessas pacientes deve ser encarado como fundamental
para a seguranca materno-fetal e, certamente, o desenvol-
vimento e a realizagao de novos estudos prospectivos com
técnicas anestésicas combinadas sequenciais do neuroei-
xo sdo fundamentais para a determinagcdo de doses segu-
ras e eficazes, visando ao estabelecimento e a condugéao
da anestesia para cesarea nessas pacientes. Concluimos
que pacientes com sobrepeso apresentam maior risco para
o desenvolvimento de hipotensédo pds-raquianestesia para
cesariana.
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Resumen: Nani FS, Torres MLA — Correlacién entre el indice de
Masa Corporal (IMC) de Embarazadas e Hipotension después de la
Raquianestesia para Cesareas.

Justificativa y objetivos: Existen pocas publicaciones correla-
cionando la hipotension en embarazadas obesas y principalmente
obesas morbidas, después de la raquianestesia para cesarea. De-
seamos aqui evaluar la incidencia de la hipotension correlacionada
con el IMC.

Método: En el grupo Eutrofia fueron incluidas 49 pacientes con IMC
pregestacional por debajo de 25 kg.m-2 y en el grupo Sobrepeso 51
pacientes con IMC igual o por encima de 25 kg.m-2. Después de
la raquianestesia fueron anotadas las medidas de presion arterial,
volumen de cristaloides infundidos y dosis de vasopresores utilizadas
hasta el nacimiento. La reduccién de la presion arterial sistélica por
debajo de 100 mmHg o 10% de la presion arterial sistélica (PAS)
inicial, fue considerado como hipotension y corregida con vasopresor.

Resultados: Los episodios de hipotension fueron menores en el gru-
po Eutrofia (5,89 + 0,53 vs 7,80 + 0,66; p 0,027); como también la
cantidad de cristaloides (1298 + 413,6 mL vs. 1539 + 460,0 mL; p
0,007) y el uso de vasopresores (5,87 + 3,45 bolo vs. 7,70 + 4,46
bolo; p 0,023). En lo concerniente a las enfermedades asociadas,
observamos una mayor incidencia de diabetes entre las embara-
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zadas obesas (29,41% vs. 9,76%, RR 1,60, IC 95%: 1,15-2,22, p
0,036), pero no hubo una diferencia entre los grupos con relacion
a la incidencia de enfermedad hipertensiva especifica de la gesta-
cion (DHEG) (sobrepeso: 21,57%, peso normal: 12,20%, RR 1,30, IC
95%: 0,88-1,94, p 0,28).

Conclusiones: En la muestra en estudio, el IMC pregestacional ma-
yor o igual a 25 kg.m-2 se presenté como un factor de riesgo para
la hipotension después de la raquianestesia en pacientes sometidas
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a la cesarea. El mismo grupo de pacientes necesitd6 un numero de
dosis mayor de vasopresores. La valoracion de esos hallazgos nos
hace perfeccionar las técnicas anestésicas en esas pacientes para
reducir las consecuencias de la hipotension postraquianestesia, tanto
en la embarazada como en el feto.

Descriptores: CIRUGIA, Obstétrica: cesarea; COMPLICACIONES;
Hipotension arterial; ENFERMIDAD, Obesidad: mérbida; TECNICAS
ANESTESICAS: Regional, raquianestesia.
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