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LEVELS OF POSITIVE END-EXPIRATION PRESSURE IN OBESE PATIENTS UNDER
MECHANICAL VENTILATION AND GENERAL ANESTHESIA.

* Dominguez Rangel, Fernando. ** Palma Rodriguez, Felipe. *** Quiroz Richards Alfonso,
SUMMARY .

Obese patients have a complex restrictive pattern on the pulmenary function what
predispose to inefficient ventilation during and after general anesthesia. The use of
Positive End-Expiration Pressure (P.E.E.P.) is a useful choice to management of the
obese patient under general anestesia but we don't know if have a relationship with the
body mass index (IMC),

CBJECTIVE

Evaluate the value of adittional PEEP on the standar mechanical ventilation in the obese
patient (IMC > 30 kg/m?) under general anestesia to maintain a optimal gas exchange and
correlate this effect with de body mass index.

RESULTS

The authors carried a prospective, longitudinal, randomized, and comparative clinical trial
approved by the ethics committee of our institution with a group of 70 obese patients: 43
mens (61.4%) and 27 women (38.6%) with a age average of 46.99 + 13.6 okl years,
weight 86.74 + 14.38 kg and main height of 1.63 + 0.08 mts and Body Mass Index of 32.35
+ 3.5 kg/m? . 38 patients were ciassified ASA Il (54.3%) and 32 patients classified ASA IIj
{45.7%). Demographics data shown no significant differences until two grupos of study. A
group is denomined control and other is de study group. Each group was formed for 35
patients. Most frequents preoperatives diagnosys are neurosurgycal diseades: intracraneal
tumors (15 patientes = 21.42%), cerebrat aneurisma (six patients = 10.71%) and discal
hernia (six patients). Each group recived general anesthesia under continuos moenitoring,
. and continue with mechanical ventilation in volume-control with zero PEEP until maintain
ETCO, in 30mmHg por 16 minuies. Controf group continue without changes. At the study
group were increase the value of PEEP to 5, 7 and 10 cmH,0 for 20 minutes. All the
maasurements were performed (PaQ,, PaC0,, ETCO, Sp0O,, Heart rate, Blood Pressure,
Pressure peak, Pressure plateau and static compliance was calculated) each 20 minutes
by each step of PEEP. ANOVA was performed as statistical test with alfa value < 0.01 and
p<0.05 is statisticaly significative. Changes en the means values of the mesurements was
observed as follow: 1) Pa0, increase slighty in the level 3 and 10 of PEEP and this
changes are not statistically significatives. (p>0.05). 2) PaCO, decrease slighty when
PEEP is alocated in level 7 and 10, but this changes are not statisticaly significatives. 3)
ETCO; is similar in all measurements and don't have relation with the register of PaCO,,
4) The airway pressures are Increase proportionally at level of PEEP, but is not higher than
30 cmi;0, reason why are not statistically significative. 5) Compliance is stable during
trial with slight decrese at the level PEEP 10, Too is not statistically significative. 6) The
teart rate and blood pressure are maintaln without significatives changes at the levels 5
and 7 cmM,0 of PEEP. None patient was excluded of this study.

CONCLUSION

The routine use of PEEP in obese patients is safe, but no have found to benefit all patients.
We propose 2 adequate election of each patient in who can probe the ysefulness of
PEEP. No found relationship between levels of PEEP and body mass index.

Keywords: PEEP. Compliance, obesity, gas exchange. .
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Niveles de Presién Positiva al Final de la Espiracidon {P.E.E.P.) en paclentes obesos
bajo ventilacién mecanica.

* Dominguez Rangel, Fernando. ** Palma Rodriguez, Felipe. *** Quiroz Richards Alfonso.
RESUMEN.

Ei paciente oheso padece de un complejo patrén restrictivo que a nivel respiratoric lo
predispone a mala ventilacion que puede acentuarse durante y después de anestesia
general. El uso de P.E.E.P. es una alternativa Util para su manejo bajo anestesia general
pero no sabemos que relacién guarde con el Indice de masa corporal.

OBJETIVO

Evaluar el valor de PEEP adicional a la ventilacién mecénica en ef paciente obeso {L.M.C,
>30kg/m?) bajo anestesia general que determine un intercambio gaseoso optimo y
correlacionado con el Indice de masa corporal.

RESULTADOS

Se realizd un ensayo clinico controlado, prospectivo, comparativo, longitudinel, aleatorio de
un grupo de 70 pacientas: 43 hombres(61.4%) y 27 mujeres (38,6%;) con edad entre 18 y
65 afios con media de 46.99 + 13.6 afios, con peso promedio de 86.74 + 14,38 kg, talla de
1.63 + 0.08 e indice de Masa "Corporal de 32.35 + 3.5 kg/m? De los 70 pac:entes 38 estan
clasificados como ASA 1 (54.3%) y 32 pac:enies fueron ASA 1l (45.7%). La distribucién
demogréfica de los grupos no mostré diferencias significativas. Los diagnosticos mas
frecuentes fueron de fipo neuroquirirgico: 15 pacientes con tumores intracraneales
(21.42%), © psaclentes con aneurismas cerebrales (10.71%), & pacientes con hernia de
disco (10.71%) y 4 pacientes sometidos a endarterectomia (5.71%). Se dividieron en 2
grupos de 35 pacientes aleatoriamente siendo un grupo control que bajo anestesia general
no recibié PEEP mayor de 3 emH;Q y el grupo de estudio que recibid niveles de PEEP de
5. 7 y 10 cmH,O por pasos de 20 minutos para tomar muestras y medir parametros
gasométricos y registrar presiones de vig serea y signos vitales. La Pa0O, tiene su valor
méximo con PEEP 3 y con PEEP 10, pero las diferencias no son estadisticamente
significativas {p>0.05)La PaCO, mantiene sus valores constantes con ligero descenso a
PEEP de 7 y 10, pero las diferencias no son estadisticamente significativas. (p>0.05)

La ETCO, desciende conforme aumenta el PEEP, perc no se correlaciona con PaCO,. Las
diferencias no son significativas (p>0.05). Las presiones pico y meseta se elevan
proporcionalmente al incremento en el PEEP con un promedio maximo de 27 cmH;0, pero
no son diferencias estadisticamente significalivas.La compliance y el volumen minuto
disminuyen discretamente conforme aumenta la PEEP, pero no requirid de ajustes
adicionales.Hemodinadmicamente se mantienen estables aunque d:smmuye la PAM con
PEEP de 10 cmH,0

CONCLUSION

En conclusién, el uso rutinario de PEEP no se recomienda pues el andlisis estadistico
demostrd que no hay significancia estadistica, sin embargo, es indudable la utilidad clinica.
del PEEP, pues esta probado que mejora modestamente la oxigenacién y la eliminacién de
CO,, reciuta alveolos y dentro de valores entre 5y 7 cmiHO no representa nesgo para et
paciente obeso..

Palabras clave: P.E.E.P, compliance, obesidad, intercamblo gaseoso.
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ANTECEDENTES.

El Paciente Cbeso.

La obesidad es un término asignado tradicionalmente a la condicion de exceso
de grasa corporal. El vocablo deriva del latin obesus, que significa: el que engorda
por comer; concepto que es valido si partimos del fenémeno concreto y persistents
de un aporte nutricio mayor a la demanda calérica del organismo. Sin enibargo, la
perspectivé actual contempla una etiologia multiféctorial de la obesidad, coloéando
a la limitacién de la actividad fisica no sélo como causa sino como consecuencia
dél aumento de la masa corporal . Se han identificado factéres de riesgo para el
desarrollo de la obesidad, en los que destacan la predisposicién genética y familiaf,
el grupo étnico (méxico americanos), un nivel socioacondmico medio y aito, asi
como trastornos metabdlicos (Sx Cushing, hipotir.oidismo); El consumo de alcohol
que'parece .ser determinante en la dist-ribucién corporal de grasa. Se esta probando
en ratones, una sustancia propia llamada leptina (Eegulada por su gen ob ) produce

pérdida de grasa corporal y disminucién det apetito en ratones'™.

El Indice de Masa Corporal (IMC) es el parémetro mas aceptado para definir la
proporcién entre peso y talla. Se calcula dividiendo el peso (en Kg) entre |a talla (en
metros) al cuadrado. Se clasifica como normal al paciente con un IMC < 25 kg/m?,
como sobrepeso con IMC de 25-30 kg/m? obeso con IMC >30 kg/m?, Obesidad
Mérbida con IMC > 35 kg/im? y Obesidad Mérbida Extrema con IMC >55 kg/m? ),
Esta clasificacién se basa en que los pacieﬁtes con IMC mayor a 30 kg/m?, se

asocian con un riesgo de complicaciones perioperatorias notablemente elevado



La prevalencia mundial de obesidad es elevada con tendencia ascendente. En
México, la prevalencia de la Obesidad en la poblacién general es del 21% @,
colocandonos dentro de los primeros tres lugares a nivel mundial, a la par de los
Estados Unidos donde es del 22.5%; en Gran Bretaﬁa es del 13% en varones y

15% en mujeres. En Palses bajos y Escandinavia (Europa Oriental) es del 10% .

Cambios Inducidos por la Obesidad.

La obesidad es una patologla que condiciona miltiples alteraciones en todos los
érgenos y sistema_s corporales. A nivel reSpiratou;io produce ronquidos, apnea del
suefio®, un patrén ventilatorio restrictivo a expensas de una Capacidad Residual
Funciona! limitada que es producto de una compliance toracica disminuida y una
resistencia de la via aérea aumentada resuitando en un aumentio’ del trabajo
ventilatorio a pesar de que la resistencia de la pared torécica no se afectal’. Estos
cambios son proporcionales al grado de obesidad y se hacen mas ndtorios cuando
el paciente se encuentra bajo efecto de Ahastesia General con ventilacién
mecénica . La obesidad produce cefalea por vasodilatacion por hipercapnia
secundaria a la disminucién en el volumen minuto ventilatorio con retencidn créﬁica ~
de CO; aunado a una mayor produccion del mismo, derivada del exceso de masa

corporal ¥

A nivel cardiovascular la obesidad origina crecimiento excéntrico del ventriculo
izquierdo, hipertrofia ventricular derecha, incremento del gasto cardiaco,

predisposicién a hiperlensién pulmonar y falla ventricular por isquemia e



hipertension. En el ECG se observa aplanamiento de la onda T en derivaciones
inferiores (N, I, aVF y en dcasiones en V5 y V6), desviacién de eje eléctrico a la
izquierda y complejo QRS de bajo voltaje’®™ Es un hecho, que la morbi-mortalidad
del paciente obeso se relaciona directamente con la ateroesclerosis que se
produce y sus efectos secundarios en la macro y microcirculacion de los drganos
blanco ({cerebro, corazdn, rifion): isquemia,_ hipertension y tromboembotismo
(incluido el causado por ateromas). Los fenébmenos observados en otros érganos,

son consecuencia de este fenémenc primario.

Consideraciones Respiratorias en el Paciente Obeso,

Es un hecho probado que !a obesidad produce engrosamienio de las partes
blandas que circm‘mqan la via aérea y que dificultan el acceso a [a misma. Algunos
de esios efectos son: acortamiento del cuello, reduccién en los angulos de
movilidad del mismo, desviacion anterior de la traquea, lengua y epiglotis
prominente. Algunos estudios recientes denotan interés por el abordaje de la via
aérea para la intubacion endotraqﬁeal de! paciente obeso asi como para predecir [a
via aédrea dificil, mejorando las técnicas, incluso ideando e inveétigando nuavos
implementos para perfeécionar la intubacion endotraqueal, como el Estilete 6 Guia
Augustine ® o el globo autoinflable, aungue ninguno de estos dispositivos ha
demostrado ser superior a una adecuada técnica de laringoscopia. También se ha
intentado comprobar que la maniobra de avance mandibular para ven{ilacién con
mascarilla facial bajo anestesia, no es Gtil™ pues una ventilacién pobre o nula se

traduce en tiempo perdide y riesgo potencial para el paciente obeso.



La Ventilacién Mecanica en el Paciente Obeso.

El manejo ventilatorio del paciente obeso bajo ventilacién mecéanica ha
cambiado sus estandares en los afios recientes, buscando optimizar el intercambic
gaseoso y reducir el trabajo ventilatorio por parte del paciente y por los ventiladores
mecénicos, reducir las presiones de la via aérea y, en consecusncia, disminuir las
complicaciones inherentes a la ventilacién mecanica de pacientes intubados bajo
Anestesia General o en estado critico.® La ventilacién mecéanica del baciente
obeso se rige en [a actualidad por el concapto de patrén restrictivo modificado, en
el que inicialmente el paciente muestra un comportamiento restrictivo, mismo que
caracteriza a la patologia pleuropulmonar y de {a pared torécica por el aumento en
la grasa torécica circundante; y se sobrepohe, como en la Obesidad Mérbida y el
Sindrome Compartimental Abdominal ® (gue incluye a lds procesos ocupativos
abdominales y los procedimiehtos laparoscopicos) un patrdén ventilatorio més
restrictivo aun, debido a compresion de grasa abdominal sobre viscera y
secundariamente sobre e! diafragma ademds de compresion aortocava, que
cohdiciona obstruccién del retorno venoso, disminucion del gasto cardiaco y
enlentecimiento de la perfusidn periférica, que son fenémenos no observados en la

restriccién por patologia pleuropulmonar pura.

Las i_nvestigaciones recientes se han dirigido a modificar en estos pacientes los
diferentes parametros véntilatorios. Si, como alternativa, el v_olumen corrignte es
elevado por arriba de los 13-15 ml/kg de peso ideal, no mejora el intercambio
gaseoso y conduce paulatinaments a hipercapnia con presiones de via aérea muy

elevadas "% La posicién prona en el paciente obeso bajo anestesia generai
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aumenta modestamente la Capacidad Residual Funcional, mgjorando la mecanica
ventilatoria (compliance y resistencia de la via éérea) y por ende el intercambio
gaseoso". Sin embargo, otro ‘estudio asegura lo contrario: la posicién prona
empeora la compliance, al aumentar la resistencia de la pared torécica para el libre
movimiento v la estabilidad observada en el intercambic gaseoso no se debe en si
a la posicidn prona, sino que es resultado de las mejoras en el disefio de los
nuavos implementos para posicionamie'nto del paciente, como son los armazones y
mesas quirirgicas (. Estos dos estudios difieren en su metodologia al ser
pacientes bajo Anestesia General en el primer caso y en el segundo caso son

pacientes en estado critico con posiciones compuestas.

El paciente obe§o requiere_ ser sometido frecusntemente a intervencion
guirurgica por patologias ‘agregadas o de forma electiva a procedimientos
terapéuticos como ia Gastroplastia (aplicaciéon de banda géstrica via laparotomia o
laparoscopia), que es una alternativa de'tratamiento'quimrgico contra la obesidad.
La via laparoscopica (antes contraindicada en los obesos), ha demostrado en
estudios recientes ser superior a la técnica abierta, ofreciendo menos dolor
postoperatorio, menor deterioro de la funcién pulmonar, mejor nivel de saturacién
de oxigeno capilar (SpO;) y menor Indice de complicaciones 'pulr'nonares
perioperatorias ™ La pérdida de peso secundaria a fa gastroplastia, mejora
paulatinamente los volimenes y las capacidades pulmonares por un gradual
fortalecimiento de la musculatura abdominal y torécica accesoria para la

ventilacién, que se observa incluso durante un plazo de 6 meses ¥

il



La necesidéd de optimizar é! intércambio gaseosc en el paciente obeso bajo
ventilacién mecénica ha obiigado a investigar. los posibles beneficios de ia
administracion de Presién Positiva al Final de la Espiracién (P.E.E.P.) . En sujetos
sanos, la aplicacion de P.E.E.P. en diferentes niveles o valgres (0, 5, 10 y 15
cmHz0) ha mostrado diferentes efectos sobre el intercambio gaseoso y Ia
mecanica pulmonar. Se ha observado que la ventilacion con P.EE.P. a bajos
niveles mejora modestamente el intercambio gaseoso y tiene poco efecto sobre Ia
distribucion de flujo pulmonar ¥ en el cual, la fuerza de gravedad es el principal
determinante (zonas 1, 2 y 3 propuestas por _Benumof y West),. En el Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria del Adulto (SIRA 0 antes SIRPA), ia administracién de
P.E.E.P. forma parte del manejo ventilétorio rutinario en la actualidad, ya que
produce hiperinflacién pulmonar con reclutamiento de alvéolos 19 En situaciones
axtremas, como en la cirugia pulmonar con ventilacion de un sclo pulmén mediante
intubacion selectiva, el conocimiento del auto-P.E.E.P. ¢ P.E.E.P. intrinseco y del
P.EE.P como soporte es fundamental, pues en esta situacién poco usual, es
posible mantener un intercambio gaseoso aceptable mediante el adecuado ajuste
de los parametros. No se ha demostrado una correlacion franca entre la magnitud
“del auto-F.E.E.P. y la Pa0;, aunque si existe una relacidén inversa con el volumen
espiratorio forzado preoperatorio 7. La adicion de P.EE.P. al auto-P.E.EP.
durante la ventilacién de un solo pulmén mejora discretamente la Pa0O, y limita la

mezcla venosa que produce el pulmén no ventilado '®.

El uso de P.E.E.P. en la ventilacién mecénica no astd exento de riesgos, pues

estd comprobado que a niveles altos (> 15 cmH0) aumenta la presién

12



intratoracica conl hiperinflacién pulmonar y que en pacientes con procesos
ocupativos intratorécicos como derrames, tumores o cirugla, puede comprometer_
seriamente el retorno venoso de las Cavas y secundariamente disminuir e! gasto
cardiaco con los evidentes efectos deletérqos para el paciente y tahwbién aunﬁenta
la presion intracraneal por dos mecanismos: por dificultar el retomo venoso a
través de la Cava Superior y por transmisién de présiones a través de los agujeros

de conjuncién intervertebrales %,

La ventilacién mecanica con P.E.E.P. en pacientes cbesos sdio ha sido
investigada por Pelosi y cols,, donde compara paclentes obesos con no obesos con
un P.E.E.P. de 0 y 10 cmH2O cbservando que el intercambio gaseoso mejora
(aumento en fa Pa0; y en el reclutamiento alveolar) en una proporcion mucho _
mayor en pacientes obesos (88%), que en no obesos, en quienes incluso la PaC;
disminuyé en el 77% de los pacientes al ap!icar el PEEP de 1.0 cmH;0. La
mecénica pulmonar en términos de compliance y entendida éomo fa relacién entre
resistencia, volumen vy présién del sistema, mejora sustancialmente en un 95% de
los pacientes obesos . El uso de P.E.E.P. en cbesidad mérbida no produjo efectos
advarsos significativos, pues las presiones intraescfagica e intraabdominal asi
como la elastancia estatica no presenfaron cambios que comprometieran la

estabilidad hemodinamica. 4%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.”, del Centro
Médico Nacional Sigic XXI, se atiende a un namero considerable de pacientes
portadores de algin grade de obesidad y que son sometidos a procedimientos
quirdrgicos que requieren de Anestesia General con ventilacién mecanica, por lo
que el riesgo de morbimortalidad transanestésica y postoperatoria de origen
pulmonar en estos paciantes se eleva significativaments. Es por ello que
requerimos perfecc:onar las técnicas y variantes de ia ventilacién mecanica con la
finalidad de optimizar el intercambio gaseoso durante el periodo transanestéslco
afectando lo menos posible la integridad del anatémica y funcionai del parénquima.
En base a lo anterior planteamos lo siguiente: |

¢ La adicién rufinaria de P.E.E.P. con valores de 5, 7, 10 cmH20 (en relacidn con
su IMC) pérmite optimizar el * intercambio gaseoso durante el periodo
transanestésico, afectando lo menos posible‘ la integridad anatémica en

comparacién con Jos pacientes que no se aplica?

HIPOTESIS.

HIPOTESIS DE TRABAJO.

La adicién de Presion Positiva al Final de la Espiracion (P.E.E.P.} a la ventilacion
mecanica del pamente obeso (con IMC rnayor de 30 kg/m? de SC) bajo efecto de

anestesia general balanceada con valor programado entre 5 y 10 cmH0
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condicionard un estado de Intercambio gaseoso méximo caracterizado por
aumento en la Presién Arterial de Oxigeno con disminucidén simuitdnea en la
Presién Arterial de Didxido de Carbono y la Presion de Didxido de Carbono al Final
de la Espiracion sin incrementar significativamente las presiones de via aérea ni

reduciendo significativamente el volurnen corriente y la compliance.

HIPOTESIS ESPECIFICAS.

¢ El incremento escalonado en e! valor da PEEP. de 3 a 10 emH0
producira un incremente del mismo valar en la Presion pico y en la Presidn
plateau con una variacion de + 20%.

» El incremento escalonado en el valor de P.EEP, de 3 & 1.0 cmH0,
aumentara inicialmente el valor de la compliance y conforme aumente el
valor de PEEP y se acerque al valor de 10 cmH20, se producird una
disminucién de la compliance con un valor maximo del 20% sobre el valor

basal.

e Flincremento escalonado en el valor de PEE.Pde3a 10 cmHz(j producira
un incremento directamente proporcional en la Pa0; y S5p02 ; y mantendra

en Indice de Kirby con un vafor mayor ¢ iguai a 300,

. El incremento escalonado en el valor de P.E.E.P. de 3 & 10 cmH;0, tendra

un efecto inversamente proporcional sobre la PaCO. y en la ETCQ,.
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e Elincremento escalonado en el valor de P.E.E.P. de 3 & 10 cmH;0 no
producira cambios significativos, es decir, mayores del 20%, en los valores

de FC y T/A.

HIPOTESIS NULA,

El uso rutinaric de P.E.E.P. ubicado entre 5 y 10 cmH;0, adicional a Ila
véntilacién mecanica en el paciente obeso bajo Anestesia General, no mejoraré los
parametros ventilatorios a pesar de no repercutir signiﬁcativamente‘ sobre [as
presiones de la via aérea, ni sobre los parémetros hemodindmicos. de'l Enismo

paciante.

OBJETIVOS.

GENERAL.
« Evaluar el P.EE.P. adicional a la ventifacién mecénida del paciiente
obeso (con IMC > 30 kg/m? de SC) bajo anestesia general, que
determine un intercambio gaseoso optimo  y correlacionado con el

indice de masa corporal.
ESPECIFICOS.

« |dentificar el nivel de P.E.E.P. adicional a la ventilacién mecanica del

paciente obeso (IMC > 30 kg/m2} bajo Anestesia General que
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condicione el valor mas aito en la Pa0; y el valor mas bajo de PaCO:
en Ia determinacién de gases sanguineos arieriales,

) Ide'ﬁtiﬂcar sl nivel de P.E.E.P. adicional a la ventilaciébn mecénica del
paciente obeso (IMC > 30 kg/m2) bajo Anestesia General, que
condicione los valores mas altos de compiiance, con presiones de via
agrea mas bajos y los valores de Presion Sahgufﬁea, Frecuencia
cardiaca y Saturacion de capilar de O2 mas estables dentro de fos
rangos normales.

e Determinar la correlacién existente entre el Indice de Masa Corporal y
los valores de P.E.E.P. que pueden adicionarse a fa ventilacion
mecénica del paciente obaso para _Iograr un intercarﬁbio gaseoso

gficiente con un minimo de efectos colaterales.

VARIABLES DE ESTUDIO.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

+ lLa Presion Positiva él Final de la Espiracion (P.E.E.P.); Definida como Ia
fuerza que ejerce una mezcla de gases en el interior de las vias aéreas de
un individuo en el momento que finaliza la fase espiratoria de la ventilacion.
Unidad de medida: cr_nHZO. Valores programados (PEEPD) de 0, 5, 7 y 10.
El véfor basal de P.E.E.P. real no puede ser menor de 3 emH,0, ya que las

Unidades de Administracién de Anestesia tienen preprogramado este valor
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para sustituir el auto-P.E.E.P. fisiolégico producidec por el cierre de la

epiglotis sobre ia laringe.

VARIABLES DEPENDIENTES:.

e Ventilacién Pulmonar ; Es el fendmeno homeostatico de Intercambio
'gaseoso de Oxigeno (O;), que entra, y de Didxido de Carbono {COy), que
sale del organismo, a través de la membrana alveolo-capilar mediante la
continua entrada y salida de aire de los pulmones. -

+ Mecanica Pulmonar: Es la relacion directa que existe entre las presiones de -
la via aérea (pico, plateau,), Ié caja torécica y su contenido (compliance,
corazén y grandes vasos) y la ventilacién pulmonar durante todes las fases
dei ciclo ventilatorio. |

DEFINICIONES OPERACIONALES:

e Presién Arterial de Oxigeno (PaOj): Parametro de la cantidad de oxigeno
disuelto en el plasma. Unidad de medida; mmHg. Valor normal: >60mmHg a
Fraccidn inspirada de Oxigeno (FiQz) 21%. -

» . Presién Arterial de Didxido de Carbono (PaCOy): Cantidad de diéxido de
carbono disuelto en plasma. Unidad: mnﬁHg.. Valor Normal; 30-35 mmHg. a
nivel de fa CD. de México. 40-45 mmHg. a nivel del mar.

s Compliance: Adaptabllidad dsi sistema pulmonar en conjunto ,con. la caja
toracica, se calcula como el voiumen corriente dividido por la diferencia entre

la presion de meseta (plateau) y el valor de P.E.E.P." medido, no
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progra-mado. Unidad de Medida: ml/emH;O. Valor normal: 60-100
mifemHz0.

Presion Pico (Ppico). Es el valor mas alto de presion de la via aérea que
se registre en cualquier momento de la fase inspiratoria de la ventilacién
mecénica. Unidad de medida: cmH,0. Valor ndrmal: < 30 cmM0.

Presién plateau: (Pplateau). Es la fuerza ejercida en el interior de la via
aérea pulmonar promedio durante la meseta de fa é.urva de preéién n_u'sma
en la fase inspiratorié de Ia ventilacién mecénica. Valor normal; < 30 cmH;0

Saturécién de Qxigeno- Capilar {SpOz): Porcentajs de hemoglobina
oxigenada {oxihemoglobina) que circula por los lechos capilares. Medicion
por transiluminacion y pletismografia con valor expresado en %.

End-Tidal CO, (ETCO,). Valor de Diéxido de Carbono medido al término
de ia fase espiratoria de la ventilacion medido mediante un capriégrafo.
Vator nbrmal: 35-40 mmHg. a nivel del mar; 28-35 mmHg. a nivel de la Cd.
de México. |
Frecuencia Cardiaca: Nidmerc de latidos que_produc_e el corazén en un
minuto. Valor normal; 60-100 latidos por minuto. |
Presion Sanguinea (P.S.} : Fuerza gue ejerce fa sangre durante las distintas
fases del ciclo cardiaco scbre e! arbol arterial principal, se mide por método
_indirecto con brazalste / esfigmomandmetro braquial vy se registran valores
de P.S. (o tensidn arterial & T/A) diastdlica, sistlica y media en unidades de
milimetres de mercurio (mmHg). Valores normales de T/A: Sistélica: 100-130

mmHy, Diastélica: 60-80 mmHg. Media: 60-80 mmHg
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un Ensayo Clinico Controlado, Prospectivo, Comparativo,

Aleatorizado, Loi'\gitudinai. Previa aprobacion del Comité de Investigacion local

y consentimiento informado por parte de los pacientes, se selecciond una

muestra de pacientes obesos de acuerdo a los criterios siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacisntes derechohabientes del 1.M.S.S.
atendidos en el Hospital de especialidades del C.M.N. Siglo XX,
programados para ‘cirugia no intratorécicé, edad entre los 18 y 65 afios,
amboé .sexbs. con estado fisico ASA [I y ASA |, con i’ndice de masa
corp’oré! mayor a 30 kg/m? de superficie corporal y que el procedimiento
quirdrgico requiera de Anestesia General Balanceada.

CRITERIOS DE NO INCLUSION: Evidencia enfermedad cardiovascﬁlar
descompensada, enfermedad broncopulménar o los pacientes sometidos a
cirugia abdominal alta ﬁbn cbmpromiso del masculo diafragma, o con
tratamiento broncodilatador actual.. .

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes que durante el estudio mostraran
datos de descompensacion cardiovascular o que en cualquier momento del
éstudio presenten criterios de estar mal ventilados: PaCQ; > 35 mmHg en

pacientes neuroquirtrgicos y 40 mmHg en pacientes no neurcquirdrgicos,

" Pa0, < 60 mmHg.
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METODOLOGIA

1)

2)

3)

4)

9)

Se les realizé valoracion preanestésica para definir el estado fisico (A.S.A),
se registraron datos demogréficos y se determiné el indice de Masa Corporal
de acuerdo a la formula: Peso /(talla en metros?). '
Los pacientes se clasificaron en 2 grupos siendo denominados: _
Grupo A : Paciente Obeso Control o sin PEEP programado (PEEP real de 3)
Grupo B: ﬁaciente Obeso Estudio con PEEP progresivo 5, 7y 10.
Se premedicadon con Midazolam (20 mcglkgfdosis), Ranitidina (1
mg/kg/dosis) y se monitorizd coﬁ cardioscopio continuo, esfigmemandmetro,
pulsioximetro, capnégrafo y espirémetro, .
Se anestesiaron con Fentanil 4 meg/kg/dosis, Vecuronio 100 mcg/kg/dosis,
Propofol 2.5 mglkg/dosis y mantenimiento con Isoflurano o Sevoflurano a 1
MAC en Okigeno al 100% (ya que no se cuenta con aire medicinal para-
mezclas menores). Se intubaron y se inicio ventilacion contr_olada mecanica
en sistema circular semicerrado con absorbedor de CO; y con ventilador
vo!un.wétrico en volumen control con los siguientes paramestros:

1) Volumen tidal: 9 mi/kg de peso ideal

2) P.E.E.P. programado cero, gque corresponde a 3 cmHz0 reales.

3). Relacion Inspiracién : Espiracion : 1:2 {Predeterminada)
Se ajustd la frecuencia ventilatoria para lograr una ETCO, de 36 mmHg.
dentro de un lapso de 10 minutos. Se tomaron muestras .de sangre para
Determinacién de Gases Sanguineos Arteriales (D.G.S.A) basal. Se

tomaron registros basales de Presiones de via aérea y datos espirométricos:
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6)

7)

8)

9)

Presiones Pico, Plateau (meseta), P.E.E.P., volumen corriente espirado

promedio asi como frecuencia respiratoria.

En el grupo contrel, la ventilacion mecénica se continud por éspacio de por I_o
menos 1 hora sin modificar los pardmetros ventilatorios. Se tomaréan -
muestras y registros de los valores espirométricos y de presiones de la via
aérea a los 20, 40 y 60 minutos de ﬁatqer fogrado la estabilizacion del CO,
espirado a 30 mmHg.
En el grupo de estudio, se incrementd el P.E.EE.P. de 3 a 5 cmH,O sin
madificar parametros ventilatorios por un lapso de 20 min'utos. se tomarén
nuevas muestras. y registro de valores espirométricos, de presién vy
hemodindmica a ambos grupos.
Se realizo el mismo procedimiento slevando el nivel de P.E.E.P. a 7 cmH0
y 10 emH;0 sin cambiar pardmetros ventilatorios por 20 minutos a céda paso
para después tomar nuevas muestras de sangre arterial para D.G.S.A,,
registro espirométrico, hemodinamico y de presiones de via aérea.
Medidas de Rescate:: En caso .de mala ventilacién se establecid el
sfguiente plén de rescate ademés de exciuir al paciente de forma irrevocable
del estudio:: | | '

a) .Aumentar el Voiumen minuto ventilatorio mediante incremento de la

ffecuencia respiratoria y disminucién del P.E.E.P. al nive! anterior.
b) Pasar a ventilacién controlada manual para verificar fallas en los
sistemas de ventilacién como obstrucciones, acodaduras, fugas o

presion de los gases medicinales y corregirlas.
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10) Se continud ia vigilancia del padiente durante el resto del evento anestésico,
procurénclo una emersion suave y extubacion temprana con el fin de
evidenciar cualquier efecto secundario al acto anestésico-quirirgico.

Se realizaron visitas postanestésicas a las 12, 24 y 48 horas posteriores al estudio
y también posteriores a la extubacion en caso.de que alguno de los pacientes
requiera confiﬁuar intubado por la naturaleza de la cirugia (Neurocirugia o Cirugia

Vascular).

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd andlisis de Varienza (ANOVA) para establecer diferenciags entre
medias de mas de 3 muestras. Considerando un valor alfa < 0.01 y una p < 0.05
como estadisticemente slignificativo. Las variables individuales se describen en

medidas de tendencia central y de dispersién.

RESULTADOS.

Se estudiaron 70 pacientes obesos divididos alestoﬁamente en dos grupos, con
una distribucion por sexo de 43 del sexo masculino (61.4%) y 27 del sexo famenino .
(38.6%), con uﬁ. rango de edad de 18 a 65 afios de edad y con un promedio de
46.99 anos de edad + 13.6, paso de 86.74 + 14.38, talla de 1.63 mts + 0.08, y un
Indice de M_asa Corporal calculado de 32135 + 3.5_Se determind un estado fisico

ASA Il a 36 pacientes (54.3%) y ASA il a 32 pacientes (45.7%).

La distribucién por grupos se muestra en la tabla 1:
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Grupo Cantrol Grupo de estudio lUnidades
Nimero 35 35 Pacientss
Edad 48.5 +- 12.45 45,46 +- 15.7 afios
Sexo 19M /46 F 24 M 11 F Masc./Fem.
Peso 87.74 +-T7.28 85,74 +- 19,11 kg
Taila 1.85 +-0.07 1.62 +-0.09 metros
I.M.C. 32.22 +-2.11 32.48 +- 4.08 kg/m2

Tabla 1: Distribucién de los caracteristicas demograficas de la muestra por grupo de estudio .

Se seleccionaron 66 pacientes programados para cirugia electiva y 4 pacientes
programados para cirugia de trgencia relativa, pero por su nat.uraieza fueron
tomados en cuenta. No hubo pacien_tes Que se pudieran clasificar cc;mo cbesidad
mérbida. Ningln paciente presenté alteraciones cardiopuimonares, por lo que no

hubo exclusiones, Los diagndsticos de los pacientes estudiados se ilustran en la

tabla 2:

Grupo Control Grupo PEEP
Diagnoéstico Frecuencia | Diagnéstico Frecuencia
Tumor Intracransal 9 Colecistitis 1
Colecistitis 1 Qclusién intestinal 1
Vascular Cerebral 4 Vascular cerebral 2
Cierre de colostomia 1 Tumor parotideo 2
Exploracidn femoral 1 Tumor intracraneal 8
Endarterectomia 2. Prognatismo 2
Pielolitotomia 1 Hernia de disco 1
Colorrectal 1 Vascular cerebral 4
Hernia de Disco 5 Cirugia de Cardtida 2
Cirugia de Cuello 4 Colorrectal 4
Herida corneal 1 Apendicitis 1
Tenosinovitis 1 Pielciitotomia 2
Rinoseptumplastia 1 Adrenalectomia 1
Prognatismo 1 Oftalmolégicas 3
Herniag 2 Sx Doloroso Abd. ‘ 3

Tabla 2: Distribucion de la muestra de acuerdo a Diagndstico de ingreso.
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De acuerdo con la comparacion entre los grupos, se chserva que ambos ho
tienen diferencias demogréficas significativas, por lo que al hacer la comparacién
entre las medias de las muestras (ANOVA), tenemos los resultados gue se ilustran

a continuacion en la tabla 3.

Grupo — — ANOVA
Control PEEE 3 PEEPS__ PEEP 7 _ PEEP 10 Razén| p
Media SD Madia SD | Media § -SD § Media S0 | F
PaQ2 29289 ]28.20| 276.29 | 40.36 | 284,34 | 30,85 | 295.66 | 25.31 | 2646 7!>0.05
PaCO2 2057 2181 2870 270| 2830 | 240} 2734 152 7298i>0.05
ETCO2 2071 0461 27.74 1381 2666 1.08} 2640: 117} 748.8{>005
$p02 9883 050) 9900 052 9905| 0631 89.02] 070! 97458(>0.05
pH 7.40| 003 740 0.05 7.39F 004} 3.39 0.03 1 101.3/>0.05
Ppico 19691 169] 22061 215) 2426% 1.8271 2740 1.74:59893(>0.05
Pplateau 17.66 | 1.64 19,57 1.97 1 22.51 1.79 ] 24.69 1.35 1 507.14/>0.05
Compliance} 41921 6714 4026} 720 3639 689]| 37631 6.05i672.09{>005
Vi min 6.42 | 0.82 600} 0.81 5801 082; 570| 0811 7922>0.05
"F'-'L.C. 71,171 469 16.57 9501 7747 §.221 79511 . B.33j2154.2[>0.05
PAM. -] 7383 858] 7680 663F 75.06f 642 7240| 574 2339/>0.05

Tabla 3: Analisis de varianza por cada variable medida, con un grado de Libertad de 3 y 136.

Se muestran las medias de cada pardmetro medido y su desviacién estandar,

por lo que para el andlisis desglosaremos cada grupo de variables relacionadas.

Intercambio gaseoso.
El comportamiento de los gases sanguineos tras la aplicacion de PEEP se

muestra.en la Grafica 1.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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PEPP3 PEEPS PEEP7 PEEP 10
Nivel de PEEP

Gréafica 1. Efectos del PEEP sobre intercambio gaseoso.

Como puede observarse, hay incremento en la Pa02 conforme aumenta ei‘
PEEP, asi como disminucion en la ETCO; entre el nivel de PEEP 7 a 10, sin
embargo de - acuerdo a las pruebas estadisticas, las diferenclas no son
estadisticamente significativas. (b>0.05). Al comparar e comportamiento de la
ETCO; con respecto & la PaCOs,, se observa que no 'hay correlacién entre ambas

varigbles.
EFECTOS SOBRE LA MECANICA VENTILATORIA.

Los efecto del uso de PEEP sobre la mecanica ve'.ntiiato'ria se itustraen la

gréfica 2.
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Gréfica 2: Efecto dal PEEP sobre la mecénica pulmonar.

Al analizar las diferencias entre las medias a través de los diferentes cambios
en al valor del FEEI_’, corroboramos que las presiones pico se elevan conforme
incrementamos el PEEP y lo hace de formé lineal. Aungue la presién de meseta
tiehe un comportamiento similar, sigue un patrén mas plano. La compliance no
muestra un patrén definido, ya que tiende a mantenerse dentro de un margen
estrecho de variacién pero con tendencia a disminui-r conforme aumenta la PEEP,
Sin embargo estas variaciones no son es_tadisticamente significativas, pues el valor
de p es > 0.05. Los valores de compliance estatica aqui mostrados demuestran
que el paciente obeso mantiene siempre disminuida su compliance. Un dato
relevante es que a pesar de la restriccion, el paciente obeso mantiené hiveles
cénstantes de PaCO; sin modificar ni frecuencia respiratoria, es decir, que un
volumen minuto adecuado puede mantenerse con el uso de PEEP aunque las

diferencias estadisticamente tampoco son gignificativas.
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Repercusion hemodindmica del uso de PEEP.

En la Grafica 3, se muestran los valores medios de frecuencia cardiaca y de

presion arterial media calculada.,

------

OFrec. Cardiaca '
& PAM.

P.AM..
" Frec. Cardiaca

Nivel de PEEP

Gréﬂca 3: Efecto del PEEP sobre la funcién cardiovascular,

Podemos ver en la g_réﬂca anterior que los pacientes mantienen los mayores
niveles de estabi!idad - en el rango cercano a los 5 cmHz0, pues a partir de 059
punto la presién arterial desciende y la frecuencia cardiac.a comienza a elevarse,
aungue de acuerdo a las pruebas estadfgticas las diferencias no son tampoco
significativas, pues los valores no salen del rango normal, lo que refleja que el uso

de PEEP con valores entre 5 y 10 cmH20 son seguros .
Al relacionar los valores de la PaCO; con la ETCO; se observa que ambos

valores disminuyen paulatinamente con el tiempo, siendo en el 98% de los casos

menor el CO, arterial con respecto al espirado. En ninguno de los casos fue
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necesario aplicar medidas de rescate, lo que refleja en nivél de seguridad que tiene

el aplicar el PEEP, por lo menos con valores menores a 10 cmHz0.
DISCUSION

Hemos observado que los resultados obtenid6 no difieren significativamente de
los reportadds por Pelosi, aunque su comparacion de pacientes obesos la enfrenta
contra sujetoé no obesos. Por otra parte, las muestras seleccionadas en este
trabajo se encuentran con un Indice de Masa Corporal muy .cercano al limite
inferior, pues el mismo trabajo de Pelosi, reporta que los sujetos'no obesos no

tienen diferencias significativas.

Como resultado de este trabajo tenemos qde la hipétesis propuesta queda
descartada al no haber un valor de PEEP que ofrezca un méxim.o'inltercambio _
gaseoso con un minimo de efectos colaterales, pues si bien el uso de PEEP a
diferentes niveles nos resultd inocuo, no es posible establecer un parémetro de
“dosificacion”, es decir, no obfuvimos elementos para establecer alguna férmula o
patron de nivel de PEEP qﬁe requiere un paciente de acuerdo a su Indice de Masa
Corporal, por lo que los estudios futuros deben fomar en cuenta:

« EI Llso de PEEP podria ser mas ﬁtil en ios casos en que se disponga de

mezclas de O2 a valores menores det 60%.
» Monitarizar el CO, espirado con diferentes tipos de sensor, pues an nuestro

caso utilizamos muestreo por linea lateral, no sensor infrarrojo.
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e Evaluar los efectos del PEEP por periodos mas largos con el fin de
determinar si las variaciones del COz guardan relacion sélo con el tiempo

anestésico o si realmente el PEEP io modifica.

CONCLUSION

En conclusiéh, el uso rutinario de PEEP no se recomienda pues el andlisis
estadistico demostré que no hay significancia estadistica, sin embargo, es
indudable la utilidad cliniéa del PEEP, por lo que debe anteponerse siempre el

" buen juicio seleccionando adecuadamente al paciente e individualiiar el valor del
PEEP que se utilice, pues queda c.laro que clinicamente mejora modestaments la
oxigenacion y la eliminacién de COs, recluta alveolos y dentro de valores entreby

7 cmH;O no representa riesgo para el paciente obeso.

30



e Evaluar los efectos del PEEP por periodos mas largos con el fin de
determinar si las variaciones del COz guardan relacion sélo con el tiempo

anestésico o si realmente el PEEP io modifica.

CONCLUSION

En conclusiéh, el uso rutinario de PEEP no se recomienda pues el andlisis
estadistico demostré que no hay significancia estadistica, sin embargo, es
indudable la utilidad cliniéa del PEEP, por lo que debe anteponerse siempre el

" buen juicio seleccionando adecuadamente al paciente e individualiiar el valor del
PEEP que se utilice, pues queda c.laro que clinicamente mejora modestaments la
oxigenacion y la eliminacién de COs, recluta alveolos y dentro de valores entreby

7 cmH;O no representa riesgo para el paciente obeso.

30



BIBLIOGRAFIA.

1. Adams, J.P.; Murphy, P.G. Obesity in anaesthesia and intensive care. Br J
Angesth 2000; 85: 91—168.

2. Instituto Naciona! de Saiud Publica de México. Encuesta Nacional de Nutricién
1999. INEG! {iInstituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética)

3. Boushra, Nader. Anata;sthetic management of patients with sleep apnoea
syndrome. Can J Anaasth 1996; 43 (6): 599-616.

4. Pelosi, P,; Croci, M.; Ravagnan, |, The effects of Body Mass on Lung Volumes,
Respiratory Machanics, and Gas Exchange During General Anesthesia. Anesth
Analg 1998; 87: 654-660,

&, Alpert, M.A_: Terry, B.E.; Cohen, M.V. The electrocardiogram in M'orbid Oi)esity.
(Brief Reports). Am J Cardiol 2000; 85(7): 908-910.

6. Carr, R.; Reyford, H.; Belani, K.  Evaluation of the Augustine Guide ™ for
difficult fracheal intubation. Can J Anaesth 1995 (42)12: 1171-1175. -

7. Isono, 8., Tanaka, A., Tagaito, Y. Pharyngea! Patency in Response to
Advancement of the Mandible in Obese Anesthetized Persons. Anesth 1997; 87(5):
1055-1062.

8. Bonmarchand, G.; Chevron, V.; Menard, J. Effects of pressure ramp slope
values on the work of breathing during pressuré support ventilation in restrictiva
patients. Crit Care Med 1999; 27(4): 715-?22. _

9. Reeves ,S.;' Pinosky, M.; Byme, T.C. Abdomingl Compartment Syndrome. Can

J Anaesth 1997,44(3):308-312.

3



" 10. Bardoczky, G.; Yémault, J Large Tidal Ventilation Does Not Improve
Oxygenation in Morbidly Obese Patients D_uring Anesthesia. Anesth Analg 1995;
81(2): 385-388.,

11. Pelosi, P.; Croci, M., Caléppi, E. Prone Position Improves Pulmonary Function
in Obase Patients During General Anesthesia. Anesth Analg 1996; 83(3). 578-583.
12.  Palmon, S.; Kirsch, J.; Depper, J. The Effect of the Prone Position on
Pulmonary Mechanics is Frame-Dependent. Anesth Analg 1998; 87(5): 1175-1180.
13. Joris, J.L.; Hinque, P.E., Laurent, C.J. Pulmonary function and pain after
gastroplasty performed via laparotomy or laparoscopy in Morbidly Ql;ese Patients,
Brit J Anaesth 1998; 80; 283-288.

14. Weiner, P.; Waizman, J.; ef al. Influence of excessive weight_los§ after
gastroplasty forlmo'rbid obesity on respiratory muscle performance. Thorax 1998;
53:39-42,

15, Kallas, H.; Domino, K.; Gienny, R. Pulmonary Blood Flow Redistﬁbution with
Low Levels of Positive End-expiratory Pressure. Anesth 1998, 88(5), 1291-1299,
16. Dambrosio, M Roubie E.; Mollet, J.J. Effects of Positive End-Expiratory
Pressure and Different Tidal Volumes on Alveolar Recruitment and Hyperinflation.
Anesth 1997; 87(3) 495-503.

17. Yokota, K Toriumi, T.; Sari, A. Auto-Positive End-Explratory Pressure During
One-Lung Ventilation Using a Double Lumen Endobronchial Tube. Anesth Analg
1996, 82(5): 1007-1010. _

18. Inomata, S.; Nishikawa, T.; Saito, S. "“Best’ PEEP during one-lung ventilation.

Br. J. Anesth. 1997; 78(6): 754-756."

32



* 19. Hormann, C, Mohsenipour, [.; Response of Cerebrospinal Fluid Pressure to
Continuéus Positive Airway Pressure in Volunteers. Anesth Analg 1994; 78(1): 54-
57. o | |
~ 20. Pelosi, P.; Ravagnan, I.;_Giurati! G. Positive End-Expiratory Pressure Improves
' Respiratory Function in Obese but not in Norma! Subjects During Anesthesia and
Paralysis. Anesth. 1899; 91: 1221-1231.

21. Montesano, Jesls. Manual del Protocolo de Investigacion. 1‘;t ed. Editorial
Auroch. México 2001, pp: 31-39.

22, Hemméandez 5., Roberto; Farﬁéndez C., C., Baptista L., P. Metodologia de la

Investigacion. 29 ed. Editoriai Mc Graw Hill. México 1991, pp: 342-399.

33



RESUMEN

INTRODUGCION.

El paciente obeso es portador de una patolegia que se ha estudiado
profundamenie desde al punto de vista metabélico, sin embargo, la obesidad
produce cambios fisiolégicos especificos a todos niveles. Es la caus;a principal de
ateroesclerosis a todos niveles con afectacién en la macro y microcirculacion, es
causa y efecto de sedentarismo, provoca hipertrofia concéntrica ventricular v a
nivel respiratoric se relacicna directamente con ronquidos, via aérea dificil, apnea
del suefio, hipercapnia progresiva y cefaleas matutinas. El paciente obeso que
requiere de anestesia general para ser intervenido quirrgicaments, rutinariamente
se le da el mismo hanejo que un paciente normal, sin embargo, en los afios
recientes ha comenzado a éambiar su abordaje, pues esta reconecido un patrén
ventilatorio restrictivo por el aumento en la grasa torécica y abdominal que también
aumenta la presién intraabdominal comprometiendb las caracteristicas elasticas
de la céja fordcica. Es por ello que se ha intentado mejorar el manejo ventilatorio
de los pacientes cbesos. Se ha intentade mantenerlos en posicion prona durante la
ventilacibn mecénica, se les han administrado sin éxito volimenes pulmonares
elevados, pero en afos recientes se ha demostrado que la presion positiva &l Final
de la Espiracion es mas Ufil que cualquier otra maniobra para mejorar el
intercambio gaseoso y la mecénica pulmonar en comparacion con sujetos sanos,
sin embargo no se ha comparado el efecto con relacién a otro grupo de obesos,

para lo cual planteamos el presente trabajo.
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OBJETIVOS
+ Evaluar el valor de P.E.E.P. adicional a la ventilacion mécénica del
paciente obeso (con IMC > 30 kga‘m2 de SC) bajo anestesia general, que
determine un intercambio gaseoso optimo y correlacionado con el

indice de_ masa corporal.
MATERIAL Y METODOS. -

Se realizd un ensayo clinico cdntrolado, prospectivo, comparativo, aleatorizado,
fongitudinal con pacientes cbesos de arhbos sex0s con edad entre .18 y 65 ailos de
edad, con Indice de Maéa Corporal > a 30 kg/m2; programados en el Hospital de
Especialidades del C.M.N. S.iglo XXI, para cirugia no toracica ni abdominal alia,
bajo anestesia general, que no tuvieran evidencia de enfermedad cardiopulmonar y

No estuvieran con tratamiento broncodilatador.

Previa _aprobac;ién por el comité de Investigacion focal y consentimiento
informado de los pacientes, se Ie_s realizé valoracion preanetésica péra determinar
estado ﬁsico_ ‘é L.M.C. Sé premedicaron con Midazolam y Rénitidina, Isa
amestesiaron con Fentanil, Vecuronio y propefol para mantenerios con isoflurano o
sevoflurano y ventilador volumétrico hasta estabilizar 1a ETCO; en.30 mmHg.
Aleatoriamente se dividieron en 2 grupos. Se realizé determinacion de gases
sanguineos arteriales, registros de Presiones de Via aérea y registros de sig.nos
vitales cada 20 minutos. Al grupo control no se le vari6 ningdn parédmetro v al grupo

de estudio se le escalond el nivel de PEEP a 5, 7 y 10 cmH.0 después de cada
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registro y finalmente se regreéa a pardmetros slegidos por el Anestesidlogo
responsable. Se tomaron ragistros de: ETCO,, PaCO;, PaOg, F.C, F.R.,, T/A, Sp0Oa,

presién pico y meseta y se calculd la compliance estatica.
ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizd andlisis de varianza ANOVA para establecer diferencias enfre medias
para mas de 3 muestras estableciendo p<0.05 como estadisticamente significativa
y un valor alfa de <0.01. Los datos recolectados se presentan como medidas da

tendericia central'y de dispersién,

RESULTADOS.

Se estudiaron 70 pacientes obesos, 43 masculinos (61.4%) y 27 femeninos
(38.6%). Con promedio de edad de 46.99 + 13.6 afios y rango de 18 a 65 afios;
con peso promedio de 86.74 + 14.38 kg, talla de 1.63 + 0.08 e [ndice de Masa
Corporal de 32.35 + 3.5 kg/m® De los 70 pacientes, 38 estan clasificados como

ASA Il (54.3%) y 32 pacientes fueron ASA [l (45.7%).

La distribucién demogréfica de los grupos no mostré diferencias significativas.
Los diagndsticos mas frecuentes fueron de tipo neuroquini_lrgico: 15 pacientes con
tumores intracraneales (21.42%), 6 pacientes con aneurismas cersbrales
{10.71%), 6 pacientes con hernia de disco (10.71%) y 4 pacientes sometidos a

endarterectomia (5.71%).
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Tras realizar la prusba ANOVA se observan 0s sigulentes fendmenas:

» La Pa0; tiene su valor méaximo con PEEP 3 y con PEEP 10, pero las
diferencias no son estadisticémente significativas (p>0.05)

» La PaCO; mantiene sus valores constantes con ligero descenso @
PEEP de 7 y 10, pero las diferencias no son estadisticamente
sig‘niﬁcativas. (p>0.03) '

e La ETCO; desciende conforme aumenta el PEEP, pero no se
correlaciona con PaCO.. Las diferencias no son significativas (p>0.05)

« las preslpnes pico y meseta se elevan proporcionalmente al incremento
en ol PEEP con un promedio méximo de 27. cmHzO, pero no son
diferencias estadisticamente significativas.

e La compliance y el volumen minuto disminuyen discretamente conforme
aumenta la PEEP, pero. no requirié de ajustes adicionales.

. Hemodiriémicamente se mantienen estables auhque diéminuye la PAM

con PEEP de 10 cmH;0.

CONCLUSIONES.

De acuerdo a las pruebas estadisticas gueda descartada nuestra hipGtesis,
pues no se puede fundamentar un'valor de PEEP 6ptimo para los pacientes
obesos y tampoco para establecer un esquema de uso de PEEP de acuerdo a
I.M.C.; sin embango queda claro que el uso de PEEP con valores lnfenores a 10
Cl"ﬂHzO es inocuo a corto plazo y su utilidad requiere de una cuidadosa

mdw:duahzaclbn de cada paciente en gue se aplica,
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