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RESUMEN

EFECTOS SOBRE LA PRE-OXIGENACION CON PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA VIA
AEREA EN POSICION SENTADA EN COMPARACION CON LA POSICION SUPINA EN LA
TOLERANCIA A LA APNEA EN PACIENTE OBESO SOMETIDO A ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA EN EL CMN ““LA RAZA”

Objetivo: En pacientes obesos, la reduccion de la capacidad residual funcional
exacerbada por la posicion supina podria disminuir la eficacia de pre-oxigenacion y la
tolerancia a la apnea. El objetivo de este estudio fue determinar las diferencias en la
tolerancia a la apnea durante la induccion anestésica al comparar la aplicacion de presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) en posicion sentada y en posicion supina en el
paciente obeso sometido a anestesia general balanceada.

Material y M¢étodos. Cuarenta cuatro pacientes obesos (IMC> 30 Kg. m 2) se
sometieron a cirugia con anestesia general, fueron asignados de forma aleatoria a cada
uno de los dos grupos: Grupo 1 (sentado, n = 22) o Grupo 2 (en posicion supina, n = 22).
En la posicion predeterminada, se pre-oxigeno con presion positiva continua en la via
aérea (CPAP) durante 60 s. Después de una induccidon de secuencia rapida para la
anestesia en posicion de decubito, se intubo al paciente y se dej6 en apnea,
desconectado del circuito hasta que la SpO2 disminuy6 a 90%. El tiempo necesario para
la desaturacion a 90% a partir del final de la induccion de la anestesia fue medido.
Gasometria arterial se midid antes (referencia) y después de pre-oxigenacion. El andlisis
estadistico se realizo usando t de Student, y x’. Los parAmetros gasométricos se
analizaron con ANOVA usando un paquete software SPSS 16.0 para Windows. Los
resultados fueron expresados en medias + desviacion estandar, un valor de p < 0.05 fue
considerado estadisticamente significativo.

Resultados. No encontramos resultados estadisticamente significativos en los parametros
demograficos: sin embargo se encontraron diferencias significativamente estadisticas en
pardmetros gasométricos tales como PaCo2 PaO2 y SaO2 con p > 0.05, y aunque no se
demostr6 diferencia estadisticamente significativa en el tiempo de tolerancia a la apnea,
si se encuentro clinicamente con un tiempo de 2.3min+0.2 mayor para la posicion
sentada en comparacion con la posicidn supina.

Conclusiones: La Pre-oxigenacion de la via aérea con presidon positiva continua
(CPAP) en posicion sentada extiende significativamente la tolerancia a la apnea en los
pacientes obesos sometidos a anestesia general balanceada en comparacién con la
posicion supina.

Palabras clave: induccidn anestésica, via aérea, pre- oxigenacion, obesidad, posicion.



Abstract

Effects on Pre-oxygen with continuous positive pressure in the air sitting
position compared with the supine position on tolerance to apnea in obese
patients submitted to general anesthesia balance.

Background. In obese patients, reduced functional residual capacity exacerbated by supine
position might decrease the effectiveness of pre-oxygenation and the tolerance to apnoea.
The aim of this study was to compare the effect of body posture during continuous positive
airway pressure (CPAP) pre-oxygenation, sitting or supine, on its effectiveness in obese
patients.

Methods. Fourty four obese patients (BMI >30 kg m_2) undergoing surgery with general
anaesthesia were randomly assigned to one of two groups: Group 1 (sitting, n=22) or Group
2 (supine, n=22). In the predetermined body position, with continuous positive airway
pressure (CPAP) pre-oxygenation was achieved with breaths within 60 s. After rapid
sequence induction of anaesthesia in decubitus position, the trachea was intubated and the
patient was left apneic and disconnected from the anaesthesia circuit until SpO2 decreased
to 90%. The time taken for desaturation to 90% from the end of induction of anaesthesia
was recorded. Arterial blood oxygen tension was measured before (baseline) and after pre-
oxygenation. Values were compared with two-way ANOVA and unpaired Student’s t-test.

Results. We found no statistically significant results in demographic parameters: But
differences were found gasométricos significant statistical parameters such as PaCO2 PaO2
and SaO2 with p> 0.05, and although it was not shown statistically significant difference in
the time of tolerance apnea, if Clinically encounter with a time of 2.3min + 0.2 higher for
the sitting position compared to the supine position.

Conclusions. The Pre-oxygenation of the air with continuous positive pressure (CPAP) in
sitting position significantly extends the tolerance of apnea in obese patients undergoing
general anesthesia balanced compared to the supine position.

Keywords: anesthetic induction, airway , pre-oxygenation; , obesity; position.



ANTECEDENTES

La obesidad es una “enfermedad de la civilizacion” que afecta cotidianamente a la salud o el
bienestar de millones de personas. Su etiologia resulta todavia mal conocida, aunque parece

confirmarse la contribucion decisiva de un componente genético (“gen de la obesidad”)*?.

La obesidad mdrbida se caracteriza por un incremento de los riesgos de mortalidad y morbilidad,
sobre todo cardiovascular, una serie de severas implicaciones socioeconémicas y psicosociales y
por el fracaso de los métodos no quirdrgicos en el mantenimiento de la pérdida de peso durante

cinco afios 0 mas **.

La prevalencia de la poblacion obesa ha aumentado en los Gltimos tiempos, pasando de un 12% a un
19% del total; por esta razén, el anestesiologo se ve mas frecuentemente enfrentado en la practica
diaria al paciente obeso, no s6lo para procedimientos de reduccion de peso, sino para cualquier
intervencion quirargica®®. Por esto, es importante entender claramente los cambios fisiolégicos y

las repercusiones de la obesidad durante cualquier acto anestésico’®.

También se ha constatado un aumento de la mortalidad (30% con un sobrepeso del 10% y 50% con
un sobrepeso >20%), tanto como entidad patolégica primaria como por su relacion con otras
entidades del tipo de enfermedades cardiovasculares (enfermedad coronaria e insuficiencia
cardiaca) y neoplasias. Ademas, si se mira en el otro sentido, la hipercolesterolemia y la
hipertension arterial, dos de los principales factores de riesgo de la cardiopatia isquémica y de la

enfermedad cerebrovascular, respectivamente, se asocian con la obesidad®*.



Los precursores de la obesidad son multifactoriales. En la actualidad se relacionan con el sobrepeso
factores culturales y sociales. No obstante, cada vez se aboga mas por la influencia de los factores
genéticos en la aparicion de la obesidad®. EI ambiente influye en la tendencia del individuo a
desarrollar la obesidad, mientras que la genética se encarga de determinar las diferencias de peso de

un individuo en cada momento de su vida**™*?,

Por lo que como la obesidad es una condicion relativamente comun, puede tener un profundo
impacto en la morbi-mortalidad anestésica como, trastornos fisiolégicos, dificultad en el manejo de
la via aérea, y alteraciones farmacocinéticas y relacion dosis/respuesta pueden ser todas, parte de

un mismo cuadro®* ™3,

La tasa de mortalidad del paciente con obesidad mérbida es 12 veces mayor en edades entre 25-34
afios y 6 veces entre 35-44 afios[]. Este riesgo aumenta con la presencia de hipertension arterial,
diabetes, enfermedad respiratoria, artritis, reflujo gastroesofagico, sindrome de hipoventilacion

alveolar, hipertension pulmonar, falla ventricular izquierda y algunos tipos de cancer'*™.

El paciente obeso tiene una mortalidad significativamente aumentada, durante el periodo
perioperatorio. La mortalidad en cirugia gastrointestinal es de 6.6%, comparada con 2.6% en los

1617 |a obesidad mérbida se asocia a una alta incidencia de entidades

pacientes no obesos
coexistentes, como hipertension arterial, hipertrofia ventricular izquierda, reflujo gastroesofagico,
diabetes mellitus, hipertension pulmonar, apnea obstructiva del suefio, las cuales pueden ser

exacerbadas por la obesidad* "™,



Hay una disminucién del volumen de reserva espiratorio (VRE) proporcional al sobrepeso, con
mantenimiento o incluso aumento del volumen residual, lo que origina una disminucion de la

capacidad residual funcional (CRF) y aumento del riesgo de formacion de atelectasias.'*?

Por otra parte, la distensibilidad toracica estd reducida con el consecuente aumento del trabajo
respiratorio y la limitacion del individuo para responder al aumento de la demanda ventilatoria. Las
causas son el acumulo de grasa a nivel costal, infra diafragmético e intra-abdominal. La
distensibilidad pulmonar se mantiene normal, excepto cuando la obesidad se hace de larga
evolucién, disminuyendo entonces debido, en parte al aumento de sangre en el parénquima

pulmonar y en parte a la propia caida de la CRF*%,

Ademaés se producen alteraciones del intercambio gaseoso por dos razones: hay zonas de espacio
muerto (aumento de la relacion ventilacion/perfusion), originadas por las anomalias circulatorias y
la vasoconstriccién pulmonar hipoxemica; y zonas con efecto shunt (disminucion de la relacion
ventilacién/perfusion), debido al colapso alveolar producido por la disminucién de la CRF y al
aumento del volumen sanguineo pulmonar. Mientras las condiciones pulmonares lo permiten, suele
darse un estado de hiperventilacién para mantener la normocapnia, dado que el aumento del
metabolismo de los obesos condiciona un aumento del consumo de O2 y un aumento en la

produccion de CO2%%,

La Presion Positiva Continua de la Via Aérea en Respiracion espontanea es una modalidad de
soporte ventilatorio aplicada originariamente por Gregory en 1971 en neonatos con distress
respiratorio que la llam6 CPAP. Estas siglas tienen actualmente reconocimiento internacional. La
caracteristica inicial es que se respiraban espontaneamente y por tanto se diferenciaba de la forma
con presion positiva de la via aérea durante el ciclo respiratorio suministrado por un ventilador

mecanico.



Su aplicacién en adultos se desarrolld rapidamente existiendo una primera descripcion en la
literatura en 1972 por Civetta y cols. El sistema muy parecido a los actuales consistia en una fuente
de oxigeno y aire que proporcionaba un flujo gaseoso suficiente para la demanda inspiratoria, un

mezclador, una bolsa reservorio de 5 litros y un tubo espiratorio.

La PEEP mejora la oxigenacion basicamente al incrementar la CRF a partir de un reclutamiento
alveolar de unidades previamente colapsadas, incrementa la compliance pulmonar (si no produce
sobredistension) y puede reducir el gasto cardiaco. Ademas disminuye el shunt intrapulmonar y

mejora la relacion ventilacién perfusion al producir una redistribucién de la perfusion pulmonar

La reserva de O2 en el paciente obeso mérbido esta disminuida .se ha demostrado que la
prevencion de la formacion de Atelectasia mediante la aplicacion de PEEP (presion positiva al final
de la espiracion) y /o CPAP (presion continua en la via respiratoria) durante induccion anestésica
aumentan la tolerancia a la apnea, esto ocasiona gque tengamos mas tiempo para la intubacion
orotraqueal. Recordando que otra problematica que nos presenta el paciente con obesidad mérbida
es la via area dificil., ocasionando que se desaturen los pacientes durante la induccion anestésica.
Basicamente se ha demostrado como CPAP previene el colapso de la via aérea durante la
espiracion, aumenta la Capacidad Residual Funcional lo que probablemente explique la mejora de

la oxigenacion y disminuye el retorno venosos y el gasto cardiaco %%,



JUSTIFICACION

Es bien sabido que la obesidad produce una afectacion multiorganica y se caracteriza por un
incremento de riesgo de mortalidad y morbilidad, sobre todo, cardiovascular y respiratorio, durante
el periodo perioperatorio?.La obesidad conlleva una serie de modificaciones respiratorias que
afectan a los volimenes (las mas importantes), la distensibilidad y la relacion ventilacion/perfusion,

gue ocasionan a su vez una hipoxemia permanente por la ineficacia del trabajo respiratorio®*.

Por lo tanto el manejo de los pacientes obesos (IMC> 30 Kg. /m2) representa un reto para el
anestesiologo, en muchos aspectos, en particular el adecuado manejo de la via aérea durante la
induccion. Un IMC mayor de 26 Kg. /m?es un fuerte predictor de riesgo mayor de la ventilacion
dificil con mascarilla facial y, posiblemente, asociado con un mayor riesgo de intubacion dificil y
secundariamente se acompafia de desaturacion®®’. Un problema importante en la anestesia para los
pacientes obesos mérbidos es la adecuada ventilacion pulmonar®™. La  Anestesia afecta
negativamente la funcién respiratoria, lleva a una disminucion en la capacidad funcional residual
(FRC), y promueve el cierre de las vias respiratorias y la atelectasia. Asi la anestesia general,
cirugia abdominal superior, y la posicién supina pueden acentuar las anomalias de la respiratoria

mecanical®!1?,

Asi, en pacientes obesos la desaturacién arterial de la sangre después de la aparicion de la apnea se
alcanza en un tiempo significativamente menor que en pacientes no obesos. Desde FRC es muy
sensible a los cambios de la posicién en el cuerpo, siendo mayor en la posicion vertical o sentado

que en el Posicién supina®™™®,

En consecuencia, la reserva de O2 en el paciente obeso morbido esta disminuida .se ha
demostrado que la prevencién de la formacion de Atelectasia mediante la aplicacion de PEEP

durante Induccion también es eficaz en el paciente obeso mérbido, puede ser que esta técnica



también aumentara la duracién de la hipoxia en apnea en estos pacientes. Asi los mecanismos por
los cuales actla la presion positiva continua en la via aérea. Basicamente mostraron como la CPAP
previene el colapso de la via aérea durante la espiracion, aumenta la Capacidad Residual Funcional
lo que probablemente explique la mejora de la oxigenacién y disminuye el retorno venosos y el

gasto cardiaco %%,

Debido al mayor riesgo de hipoxemia, desaturacion y demas complicaciones respiratorias

inherentes a la obesidad, es necesario realizar medidas para evitar el riesgo de ventilacion

inadecuada o intubacion dificil.Z%,



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion y Etica del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional “La Raza”, y obteniendo el Consentimiento Informado, se realizo un
estudio clinico controlado de tipo prospectivo, longitudinal, comparativo, ciego aleatorizado de
causa-efecto, en el cual se estudiaron un total de 44 pacientes divididos en dos grupos (Grupo 1
posicion sentada n=22, Grupo 2 posicion supina n=22), con lo siguientes criterios de seleccion: de
inclusion: pacientes derechohabientes que sean sometidos a cirugia electiva, ambos géneros,
mayores de 18 afios, con obesidad grado II, Il y IV, y estado fisico ASA II —III, no inclusion:
pacientes que no acepten que se sometan a cirugia de urgencia o sean sometidos a anestesia
regional, o portadores de EPOC o cardiopatia, y de exclusién: cambio de técnica anestésica o
presenten intubacion dificil segun los criterios de el ASA. El objetivo del trabajo fue determinar las
diferencias en la tolerancia a la apnea durante la induccion anestésica al comparar la aplicacioén de
presion positiva continua en la via aérea en posicion sentada y en posicion supina en el paciente

obeso sometido a anestesia general balanceada.

Durante la visita pre-anestésica a todos los pacientes se les clasifico de la forma mas habitual de
clasificar la obesidad es referirla en términos de indice de masa corporal (IMC) que se obtuvo al
dividir el peso en kilogramos por la altura en metros al cuadrado (IMC = peso (k) / [talla (m)]*).
Asi, las personas con un IMC superior a 30 Kg. /m2 se consideran obesas y con un indice superior a
40 Kg. /m2 se consideran obesos morbidos segun la clasificacion de la OMS que consta de los

siguientes grados:

IMC
Clase 0. Normo peso menor de 25
Clase 1. Sobrepeso de 25-29
Clase II. Obesidad 11 30-34
Clase III. Obesidad II1 35-39

Clase IV. Obesidad morbida 40



A su ingreso a quir6fano, se realizé un monitoreo tipo no invasivo: con monitor multicanal: PANI,
EKG de tres derivaciones, frecuencia cardiaca y oximetria de pulso. Se realiza gasometria arterial

para tomar parametros base.

Posteriormente se realizo una pre-oxigenacion, en todos los casos se uso un aparato que se conecta
al paciente a través de dos tubuladores que se acopla a la boca del paciente mediante una mascarilla
facial sujetada a través de un arnés (CPAP). Dicho aparato contiene un compensador que
suministra oxigeno a una presion determinada en las dos fases del ciclo respiratorio. La
preoxigenacion consistié en la administracion de oxigeno al 100% en volumen, durante un minuto,
antes de la induccion anestésica, a fin de aumentar las reservas de oxigeno, en particular en la
capacidad residual funcional (CRF), y retardar de esta manera la aparicion de hipoxemia durante la
fase de apnea y la intubacion. Esta maniobra pretendidé desplazar al nitrogeno (N2) alveolar
sustituyéndolo por oxigeno (desnitrogenizacion), para conseguir una reserva intrapulmonar de
oxigeno que permita el maximo tiempo de apnea con la menor desaturacion. Se alcanza una pre-
oxigenacion maxima cuando los compartimientos alveolar, arterial, tisular y venoso estan

completamente saturados de oxigeno. En este momento se tomo otra gasometria arterial.

Posteriormente se realizo la induccion anestésica por método de induccion de secuencia rapida con
fentanil a 5 mcg/Kg. iv, propofol 2 mg/Kg. iv, rocuronio 0.6mg /Kg. la intubacién orotraqueal se

realizo con laringoscopia convencional sin complicaciones.

Por ultimo se midi6 el tiempo de tolerancia al apnea que fue el tiempo transcurrido entre el cese

completo de la respiracion hasta que se obtiene una saturacién de O2 menor de 88%.



El analisis estadistico: las caracteristicas demograficas como peso y talla fueron analizados usando t
de Student, y x” para el sexo. Los parametros gasometritos fueron se analizaron con ANOVA
usando un paquete software SPSS 16.0 para Windows. Los resultados fueron expresados en medias

+ desviacion estandar, un valor de p < 0.05 fue considerado estadisticamente significativo.



RESULTADOS

De los 44 pacientes estudiados, ninguno fue excluido del estudio, se formaron un total de

dos grupos de 22 cada uno.

Las caracteristicas demograficas fueron comparadas entre ambos grupos, sin encontrar
diferencias significativas. La edad promedio para el grupo 1 (posicion sentada) fue 50.2
+ 9.4 afios, para el grupo 2 (posicidon supina) 44.9 £ 11.9 afos, el peso promedio
101.8+7.6 y 100.3+8.7 respectivamente. 13 (59.0%) pacientes fueron del sexo femenino
y 9 (40.9%) pacientes fueron masculinos en el grupo 1 y 14(63.6%) pacientes fueron del
sexo femeninos y 8(36.3%) pacientes fueron masculinos en el grupo 2. asi mismo no se
encontrd diferencia significativa para clasificacion de el asa: 3 (13.6%) pacientes fueron
ASA 'y 19 (86.4%) pacientes ASA III para el grupo 1, asi 4 (18.1%) pacientes fueron

ASA 1Ty 18 (81.8%) pacientes ASA III para el grupo 2. Ver tabla 1.

Tabla 1. Pardmetros Demogréficos.

Grupo 1(sentado=22) Grupo 2 (supino=22)
Edad 50.2+ 9.4 44.9+11.9
Sexo (M/F) 9/13 8/14
Peso (Kg.) 101.8+7.6 100.38.7
Talla(cm.) 161.3£9.5 160.819.4
IMC k.0./ m 2 39.4+2.8 38.8+£2.5
ASA (11/111) 3/19 4/18

Los datos son expresados en media (rangos), SD

*P < 0.05 fue considerada estadisticamente significativa



Dentro de los pardmetros tomados para Hb no se encontr6 diferenta significativamente
estadistica para el grupo 1 fue una media de 12.7£1.5 y para el grupo 2 13.0+1.4,
tampoco encontramos diferencia entre ambos grupos para los valores de SPO2
inicial/final en ambos grupos no asi si comparamos los valores de si preoxigenamos a un
paciente 0 no ya que si comparamos valores basales con los posteriores a la pre-

oxigenacion existe una diferencia estadisticamente significativa. Ver tabla 2.

Tabla 2. Parametros de saturacion medidos por capnografiay Tiempo de Tolerancia a

la apnea (TTA)
Grupo 1(sentado=22) Grupo 2 (supino=22)
Hb g/dI 12.7£1.5 13.0£1.4
SPO2IN% 90.2+2.3 91.50+2.3
SPO2FIN% 99.4+0.7 99.2+0.8
TTA min. 7.6+0.7 5.3£0.9

Los datos son expresados en media (rangos), SD

*P < 0.05 fue considerada estadisticamente significativa

Dentro de los parametros gasométricos se encontraron diferencias significativas con
P<0.05 en la PaCO2 con medias y desviaciones estandar de 36.8+4.1 /26.3+3.8* basal y
posterior a la pre-oxigenacion en posicion sentada comparada con 37.243.0/28.2+4.3*en
la posicion supina y PaO2 256.2+55.3/ 280.5+47.5 grupo 1 y PaO2
267.6+42.9/287.3439.7 grupo 2, también se encuentro que los valores de la SaO2
valores de 92.9+2.3/99.9+0.2* y 93.842.1/99.94+0.1* respectivamente, presentando una
mejoria en la posicidén supina en comparacion con la posicion sentada esta diferenta no
se demostré6 comparando los dos grupos si no comparando los valores basales con los

posteriores a la pre-oxigenacion. Ver tabla 3.



Tabla 3. Parametros Gasométricos.

Grupol(sentado=22) Grupo2(supino=2
2)
Basal Después Basal Después
de la Pre- de la Pre-
oxigenacio oxigenaci
n on

pH 7.37+0.06 7.39+0.05 7.38+0.04 7.38+0.04
PaCO2 36.8+4.1 26.3+3.8* 37.2+3.0 28.2+4.3*
PaO2 256.2+55.3 280.5+47.5* 267.6+£42.9 287.3+39.*
HCO3 18.8+1.2 19.4+1.3 19.8+2.2 20.4+2.1

EB -1.5+1.8 -1.4+1.6 -1.5+1.7 -1.3+1.6
Sa02 92.9+2.3 99.9+0.2* 93.8+2.1 99.9+0.1*

*ANOVA P<0.05 para significan cia estadistica

Con estos resultados se observa que no existe una diferencia significativamente
estadistica en los valores de tiempo de tolerancia a la apnea (TTA) pero clinicamente se
observa una diferencia de 2.3min+0.2 mayor en la posicién sentada que en la posicion
supina que a nivel clinico esto es una gran ventaja para el equipo medico que se enfrenta
con el manejo de la via aérea, ya que durante este tiempo que podemos mantener al
paciente en apnea es muy amplio ya que aunado a que el paciente presenta via aérea

dificil es de gran apoyo para poder tomar decisiones en el manejo de estos pacientes.



DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio es que en pacientes obesos, la pre-oxigenacion con
presion positiva continua de la via aérea (CPAP) por 60s realizado en la posicion
sentada en la tolerancia a la apnea es mayor a 2.3min£0.2 minutos promedio en

comparacion con la misma maniobra realiza con el paciente en decubito supino.

La induccidn de la anestesia general se asocia con diferentes periodos de apnea. En este
contexto, la pre-oxigenacion es un componente fundamental y seguro en la anestesia
general balanceada, especialmente en el manejo de pacientes con posible
dificultad o compromiso de la via aérea. La adecuada oxigenacion se logra mediante
la respiracion de oxigeno al 100% por periodos variables de tiempo.
Una adecuada pre- oxigenacién aumenta la reserva de oxigeno disponible a nivel
alveolar, arterial, venosa, y los compartimentos de tejidos. De todos estos, la reserva
pulmonar, en particular, la Capacidad residual funcional (CRF) constituye la mas
importante reserva de oxigeno en el cuerpo, la CRF varia con la posicién del cuerpo, y
la posicidon supina se asocia con una reduccién si se compara CRF con la posicion

sentada, >%%1?

Pacientes obesos tienen un CRF reducida, que es mas comprometida por posicion la
supina, esto puede ser secundaria al desplazamiento cefélico del diafragma, causado
por el aumento de la presion del contenido abdominal. > Esto tiene como resultado
en una reduccion de oxigeno de reserva y, por tanto, mas corto tiempo de desaturacién

2-3-4.

durante la apnea en comparacion con un peso normal. De hecho, existe una

correlacion lineal negativa entre el IMC y periodo de apnea. EIl presente estudio



demuestra que la pre- oxigenacion en la posicién sentada aumenta la tolerancia la apnea
frente a la posicion supina en pacientes obesos, muy probablemente como un resultado

de un mayor CRF obtenida al pre-oxigenar estos pacientes.

Es poco probable que la sangre y los tejidos de oxigeno se almacenen lo suficiente
como para diferenciar este efecto ya que no hay diferencia entre grupos de la presion
arterial de oxigeno después de pre-oxigenacion. Anteriores estudios han medido el
efecto de las diferentes maniobras conocidas para aumentar la CRF que tienen sobre la
eficacia de pre-oxigenacion. Cressey y colegas encontrdé un aumento estadisticamente
significativo de 37 s en el tiempo necesario para Desaturar al 90% cuando se aplicé una
mascarilla facial durante la pre-oxigenacion para obesos mérbidos mujeres.>®”. Si bien
este nivel podria ser insuficiente de manera efectiva el cambio de contenido abdominal
y aumento CRF en pacientes obesos, fue demostrado como posible efecto de la presion
positiva continua de la via aérea (CPAP) se mostrd en nuestro estudio sobre un circuito

convencional.



CONCLUSION

En conclusién, aunque no se encuentro por estadistica diferencia significativa entre la
posicion sentada en comparacién con la posicidn supina, clinicamente encontramos que
la colocacion del paciente en posicion sentada para pre-oxigenacién, aumenta el
periodo de apnea sin desaturacion por un promedio de 2.3min+0.2 en pacientes obesos.
Creemos que este aumento es clinicamente importante. Dado que esta es una maniobra
muy facil que debe considerarse como parte de la rutina como técnica de la pre-

oxigenacion en esta poblacion.
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ANEXOS

IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN

PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA
México D.F.

Por medio de la presente se me invita y acepto participar en el Proyecto de investigacion titulado:
“EFECTOS SOBRE PRE-OXIGENACION CON PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREAEN
POSICION SENTADA EN COMPARACION CON LA POSICION SUPINA EN LA TOLERANCIA A LA APNEA EN
PACIENTE OBESO SOMETIDO A ANESTESIA GENERAL BALANCEADA EN EL cMN LA RAZA”. Registrado
ante el Comité local de Investigacién en Salud. Cuyo objetivo es Determinar las diferencias en la
tolerancia a la apnea durante la induccién anestésica al comparar la aplicacién de presién positiva
continua en la via aérea en posicion sentada y en posicion supina en el paciente obeso sometido a
anestesia general balanceada, con los beneficios de disminuir las complicaciones que durante la fase de
induccion anestésica se pueden presentar referentes a la via aérea. Se me ha explicado que mi
participacion consiste en que, antes de la induccion anestésica se me aplicara pre-oxigenacién con presion
positiva continua de la via aérea en posicion sentada o en posicion supina durante un minuto.
Inmediatamente después se me administrara la técnica anestésica para el procedimiento quirdrgico para
el cual estoy programado. Se me tomaran unas muestras sanguineas para ver mi oxigenacién en la
sangre. Se me ha informado que los beneficios de mi participacion en el estudio son que tolere mas
tiempo la apnea antes de la intubacion orotraqueal. Entiendo que alin cuando se ha seleccionado la técnica
adecuada de anestesia y de su correcta aplicacion, el procedimiento anestésico conlleva algunos riesgos
que pueden presentarse efectos indeseables derivados de la propia técnica o secundarias a la
administracion de medicamentos. Se me explico que estas complicaciones habitualmente se resuelven
con tratamiento médico, aunque se puede llegar a requerir algin otro procedimiento resolutivo. Asi como
los riesgos y las complicaciones mas frecuentes de este procedimiento anestésico, las molestias que puedo
llegar a tener o sentir después del procedimiento anestésico que me van a realizar. Declaro que en todo
momento existidé disponibilidad por parte del investigador principal para aclarar dudas, ampliar
informacion o responder a cualquier pregunta que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran
acabd, los riesgo, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con el
tratamiento en caso de que el proyecto modifique o interfiera con mi tratamiento habitual, el investigador
se compromete a dar informacién oportuna sobre el procedimiento alternativo adecuado que pudiera se
ventajoso para mi tratamiento. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en la
institucion. El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarle la
informacion actualizada que se obtendra durante el estudio, aunque este pudiera cambiar de parecer al
respecto a mi permanencia en el mismo.

PACIENTE INVESTIGADOR PRINCIPAL

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE: Dr. ALBERTO GARCIA MUROZ

DIRECCION CALLE FCO MUJICA S-N EDIF B DEPTO NO.
3 COL. CONSTITUCION DE 1917 DEL INTAPALAPA TEL
56134427

FIRMA :

TESTIGO TESTIGO
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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HOJA DE RECOLECCION DE

DATOS.

NOMBRE:

AFILICIACION:

EDAD:

SEXO:

PESO:

TALLA:

IMC:

ASA

Hb:

POSICION EN LA
PREOXIGENACION

SENTADOQO:

SUPINA:

Spo2 INICIAL.:

Spo2 PREOXIGENACION:

TIEMPO DE
TOLERANCIA A LA
APNEA

HORA INICIO:

HORA FINAL:

TOTAL EN MIN:

GASOMETRIA
ARTERIAL

INICIAL PREOXIGENACION

pH

PaCO2

PaO2

HCO3

BE/D

Sa0?2
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