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l. ANTECEDENTES

1. La obesidad en México

La obesidad como enfermedad es un fendmeno relativamente reciente, que
aparece a la mitad del siglo XX. En Estados Unidos se estiman 200 millones de
personas con sobrepeso u obesas;. La epidemia de la obesidad alcanza
proporciones que la definen como pandemia, pues afecta a las personas de los
cinco continentes. Los paises en desarrollo se ven afectados en estas tendencias
con un mayor grado de aceleracion, pues hay un aumento de la prevalencia de
obesidad en edades mas tempranas,. Mas del 50% de la poblacién de adultos y
casi un tercio de los nifios y nifias en México tienen sobrepeso y obesidad (3). En
una comparacion establecida por Martorell entre nueve paises de Latinoamérica,
México ocupo el segundo lugar en prevalencia de obesidad (segun el IMC=30) con
un valor de 10.4% entre las mujeres entre 15 a 49 afios, después de la Republica
Dominicana (12.1%). Se aprecia que las mujeres tienen mayor prevalencia
proyectada de obesidad que los hombres y hacia el afio 2010 se esperaria cerca
de 8 millones de mexicanos con obesidad en el escenario conservador y de mas
de 14 millones segun el escenario extendido,. El hecho de tener sobrepeso u
obesidad conlleva a un mayor riesgo de mortalidad asi como el desarrollo de
multiples padecimientos especialmente enfermedad coronaria, diabetes tipo 2,
cancer y apoplejia que hoy por hoy son las principales causas de muerte en
nuestro pais,. De tal manera que el aumento de la incidencia del paciente obeso
ha llevado al anestesidlogo a enfrentarse con mayor frecuencia a esta poblacion.
Y ya que hay un aumento paralelo con los procedimientos quirdrgicos y por ende
de los procedimientos anestésicos, contribuye a que el anestesidlogo se enfrente
mas frecuentemente con retos, como el manejo de la via aérea. Es por eso que es
necesario proponer estrategias mas simples y seguras para el manejo de la via

aérea en el paciente obeso.



2. Ventilacién Mecénica No Invasiva

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) es una técnica de soporte mientras
se resuelve el proceso que ha llevado al paciente al fracaso ventilatorio. La
VMNI con presion positiva se puede administrar mediante dos sistemas de
ventiladores: controlados por volumen o por presion. A su vez, los controlados
por presion se dividen en presion continua de la via aérea (CPAP) o con doble

nivel de presion (BIPAP)

El modo CPAP consiste en la administracion de una presion de volumen
preestablecida y constante todo el ciclo respiratorio, con el objetivo de evitar el
colapso de la via aérea al final de la espiracion. Sus principales indicaciones
son algunos tipos de insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica y el sindrome

de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS).

Para el SAHOS la presion necesaria se ajustard con el control poligréfico,
seleccionando aquella presién que corrija los eventos durante el suefio al evitar

el colapso de la via aérea superior.



. MARCO TEORICO

1. Alteraciones Patofisioldgicas en la obesidad

1.1 Sistema Respiratorio
La acumulacion de grasa en el térax y abdomen disminuye la distensibilidad
pulmonar y de la pared torécica. La disminucion de la distensibilidad pulmonar se
explica en parte porque el volumen sanguineo aumenta para lograr la perfusion de
la grasa corporal adicional. Ademas la policitemia por la hipoxemia cronica que

presentan estos pacientes, contribuye al incremento total del volumen sanguineo,.

El incremento de la resistencia elastica y la disminucion de la distensibilidad de la
pared toracica, producen la reduccion de la distensibilidad respiratoria total
durante la posicidn supina, y llevan a la respiraciéon superficial y rapida,

incrementando el trabajo ventilatorio y limitando la capacidad ventilatoria maximay.

En los pacientes obesos la eficiencia de los musculos respiratorios esta debajo de
lo normal. La diminucion de la distensibilidad pulmonar lleva a la disminucion de la
capacidad residual funcional (CRF), la capacidad vital (CV) y la capacidad
pulmonar total (CPT). La reduccién de la CRF es principalmente resultado de la
disminucién del volumen de reserva espiratorio (VRE), pero la relacion entre la
capacidad de cierre (CC), definido como el volumen en el que las pequefias vias
aéreas comienzan a cerrarse, se ve afectada adversamente. El volumen residual y
la CC no cambian. La disminucion de la CRF puede resultar en volimenes
pulmonares por debajo de la CC durante la ventilacién normal, llevando al cierre
de las vias aéreas pequenias, alteracion de la relacion ventilacion-perfusion,
cortocircuitos de derecha a izquierda e hipoxemia arterial. La anestesia empeora
la situacion al reducir 50% la CRF en el paciente obeso comparado con 20% del
paciente no obeso. El volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) y

la capacidad vital forzada (CVF) se encuentran dentro de limites normales,.



La obesidad incrementa el consumo de oxigeno (O,) y la produccién de diéxido de
carbono (CO,) a causa de la actividad metabdlica del exceso de grasa y el
incremento de trabajo de los demés tejidos. El organismo intenta satisfacer estas

demandas metabdlicas incrementando el gasto cardiaco y la ventilacion alveolar,.

La actividad metabdlica basal esta dentro de parametros normales en relacion con
la superficie corporal, la normocapnia se mantiene con un incremento del volumen
minuto. Esto requiere de un incremento en el consumo de oxigeno por que la
mayoria de los pacientes obesos mantienen su respuesta normal a la hipoxemia y
la hipercapnia. La tension arterial de oxigeno, en el paciente con obesidad
morbida, respirando al aire ambiente, es menor que en un paciente no obeso. La

hipoxemia crénica puede llevar a hipertensién pulmonar y cor pulmonale,.

Segun las recomendaciones del manejo anestésico y perioperatorio del paciente
sometido a cirugia bariatrica de 2004-2007 publicada por Schumann y
colaboradores. La habilidad del paciente obeso para tolerar la apnea durante la
induccion, se incrementa con la preoxigenacion en posicion sentada, estudios
previos apoyan >30° de Fowler o una posicion sentada para la preoxigenacion en
el paciente obeso. El uso de CPAP para mantener presidn positiva al final de la
espiracion (PEEP) de 10 cmH,O durante 5 minutos en la induccién anestésica,
también prolonga la apnea no hipoxica. Sin embargo, estas guias mencionan que
hacen falta estudios para hacer mas factible y clinicamente préactica esta

aplicacionio.

a. Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Suefio

Hasta el 5% de los obesos presentan sindrome de apnea hipopnea obstructiva del
suefio (SAHOS) clinicamente significativa. SAHOS se caracteriza por episodios
frecuentes de apnea o hipopnea durante el suefio, ronquidos, sintomas diurnos
como somnolencia, falta de concentracién, problemas de memoria y cefalea

matutina. Apnea se define como 10 segundos 0 mas de suspension total del flujo



de aire, a pesar del esfuerzo respiratorio contra la glotis cerrada. Una reduccion
del 50% en el flujo de aire o una reduccion suficiente para causar disminucién del
4% en la saturacion arterial de oxigeno, se define como hipopnea. Las
anormalidades fisiolégicas incluyen hipoxemia, hipercapnia, vasonconstriccion
pulmonar y sistémica y policitemia secundaria (a hipoxemia recurrente), que se
asocia a un riesgo elevado de enfermedad isquémica coronaria y enfermedad
cerebrovascular. Puede ocurrir falla cardiaca derecha por vasoconstriccion
pulmonar hipoxica. La acidosis respiratoria esta inicialmente limitada al suefio con

un regreso a la normalidad durante el estado de vigilia,.

El manejo perioperatorio seguro de los pacientes con SAHOS requiere especial
atencion tanto del preoperatorio e intraoperatorio, como del posoperatorio. Estos
pacientes generalmente presentan comorbilidades incluida hipertension,
resistencia a la insulina, diabetes, enfermedad arterial coronaria, enfermedad por

reflujo gastroesofagico y obesidads.

Estos pacientes presentan anomalias anatémicas tipicas como retrognatia,
micrognatia, macroglosia, hipertrofia de la Gvula, obstruccion nasal, posicion
anomala de la epiglotis, posicién anterior de la laringe o elongacion de la via
aérea. Todo esto puede llevar a dificultad en la ventilacion o la intubacion. La
severidad de la apnea puede empeorar después de la cirugia si se presenta
edema de la via aérea causado por intubacion dificil o por los efectos residuales

de los anestésicos causando disminucion de la respuesta a los estimulos,.

Estos factores pueden predisponer a obstruccion de la via aérea en el
posoperatorio y por lo tanto a infarto del miocardio, arritmias cardiacas o muerte
subita. Existe evidencia clinica de que el SAHOS es un factor de riesgo de

morbilidad y mortalidad asociado a la anestesias,.

Para la adecuada ventilacidén de estos pacientes después de la induccién

anestésica, se recomienda aplicar presion positiva por medio de mascarilla facial.



A veces es necesario aplicar la maniobra de ventilacion con dos personas, una
para dar posicion mandibular y sellar la mascarilla, y otra para aplicar presion

positivag.

1.2 Sistema Gastrointestinal

En los pacientes obesos, el volumen intragastrico y la acidez estan
incrementadas, la funcion hepatica alterada, y el metabolismo no es el mismo que
de una persona no obesa. La mayoria de los pacientes con obesidad morbida a
pesar del ayuno, tienen volimenes gastricos que exceden los 25 ml y fluidos
géstricos con pH menor 2.5, lo cual representa mayor riesgo para presentar
neumonitis por broncoaspiracion durante la induccion anestésica. El retardo en el
vaciamiento gastrico ocurre porque el aumento de la masa abdominal causa
distensioén antral, liberacion de gastrina y disminucion del pH por secrecion de
células parietales. El aumento en la incidencia de hernia hiatal y reflujo

gastroesofagico incrementa ademas, el riesgo de aspiracion,.

Se ha dicho que el vaciamiento gastrico es, de hecho, mas rapido en los obesos,
especialmente con ingesta de alto contenido energético, como emulsiones grasas,
pero debido al incremento en el volumen gastrico (hasta 75% veces mayor que en
los no obesos), el volumen residual es mayor. Tanto el incremento en el
vaciamiento como el aumento del volumen gastrico, se pueden revertir con la

pérdida de peso,.

Una de los efectos no deseados de la ventilacién con presion positiva en una via
aérea no intubada, es la insuflacion gastrica. Esta puede incrementar la presion
intragastrica, levantar el diafragma y causar restriccion de los movimientos

pulmonares, resultando en disminucion de la distensibilidad pulmonars.

Wenzel et al., se preguntaron si la tasa de flujo maximo o el volumen corriente

podian determinar la insuflacion gastrica y la ventilacion pulmonar. Y encontraron



gue al aplicar un volumen corriente similar pero con una tasa de flujo menor,
midieron volimenes pulmonares mayores y menos inflacion gastrica. Sugiriendo
que la tasa de flujo puede tener un gran impacto en la distribucion del gas entre

los pulmones y el estbmago durante la ventilacién en el paciente no intubadosg.

2. Manejo de la Via Aérea

Los cambios anatomicos que afectan la via aérea del paciente obeso incluyen
limitacion del movimiento de la articulacion atlantoaxial y la columna cervical
causadas por acumulacién de grasa en la parte superior del térax y cervical baja,
aumento de tejido en boca y faringe, cuello corto y grueso, grasa supraesternal,
presternal y cervical posterior y una gruesa capa de grasa submentoniana. Todos
estos factores contribuyen al potencial dificil manejo de la via aérea. La historia
obtenida durante la valoracién preanestésica contribuye a la prediccién de una via
aérea dificil. La presencia de SAHOS predispone a dificultades para el manejo de
la via aérea. Incluso con todos estos cambios anatomicos, no se encuentra

relacion entre el IMC y la dificultad para la laringoscopia,.

Brodsky et al realizaron un estudio prospectivo de 100 pacientes con obesidad
moérbida para identificar los factores que complicaban la laringoscopia y la
intubacion traqueal. Se tomaron en cuenta variables como peso, talla,
circunferencia de cuello, apertura oral, distancia esternomentoniana y distancia
tiromentoniana. Encontraron que el indice de masa corporal no se asociaba a
dificultad con la intubacién. La circunferencia de cuello mayor a 40 cm y una
clasificacion alta de Mallampati mayor a 3 fueron los Unicos predictores para

intubacion dificil .

La probabilidad de una intubacion problemética es de aproximadamente 5% con

una circunferencia de 40 cm, comparada con 35% de probabilidad con 60 cm,.



La adecuada ventilacion es una tarea importante del anestesiélogo, para
garantizar la seguridad durante la induccion de la anestesia. En algunos casos es
necesario utilizar dos manos para la adecuada ventilacion, particularmente en

pacientes obesos con SAHOS,.

La dificultad o falla del manejo de la via aérea son los principales factores de
morbilidad y mortalidad relacionados con la anestesia. Para facilitar el manejo de
la via aérea dificil y reducir la incidencia de complicaciones mayores, se han
establecido guias y se han desarrollado algoritmos. Uno de los componentes de
estas guias es la valoracion y reconocimiento de la via aérea dificil. Los factores
predictores generalmente se asocian a dificultad para intubacién, como apertura
oral, clasificacion Mallampati, movimiento del cuello, distancia tiromentoniana e

historia de intubacion dificil ©.

Sin embargo, la situacion mas peligrosa es el caso en el que la intubacién es
imposible y la ventilacion con mascarilla es inadecuada. Asi que la prediccion de

ventilacion dificil, es también de vital importancias3.

En 2006 Kheterpal et al desarrollaron un estudio observacional con una escala
para clasificar la ventilacion dificil donde el grado 3 era inadecuada (se requieren
dos personas para ventilacion adecuada) y grado 4 era imposible de ventilar. 22
660 pacientes fueron estudiados y se encontrd que la incidencia de dificultad para
ventilacion con mascarilla fue del 5%; se reportdé mas en los pacientes que
ademas eran dificiles de intubar; los anestesidlogos no valoraron la dificultad para
ventilacion en la visita preoperatoria; los factores de riesgo independientes para

ventilacion dificil encontrados, se enlistan en la tabla 13.

Cualquiera que sea la evaluacion clinica preoperatoria, se puede encontrar una
via aérea dificil de manera inesperada. Por lo tanto, la administracion de oxigeno
al 100% ha sido una practica comun para aumentar la duracion de la apnea no

hipbxica, también llamado margen de seguridad. Sin embargo, la anestesia



general, incluso en los pacientes no obesos, causa un aumento en el cortocircuito
intrapulmonar, que puede afectar la oxigenacion. La magnitud del cortocircuito se
correlaciona con la formacion de atelectasias, que aparecen minutos después de

la induccién anestésica en el 85-90% de los pacientess.

TABLA 1. Indicadores de Ventilacién Dificil

Indicadores de Ventilacion Dificil
Edad > 55
IMC > 30
Edentulia
Barba
Historia de ronquidos

Usar una fraccion inspirada de oxigeno (FiO) baja previene la formacién de
atelectasias; sin embargo esta técnica no se recomienda porque reduce la
duracion de la apnea no hipoxica. De hecho, un estudio reciente demuestra que
incluso con una FiO, de 80% se puede prevenir la formacidn de atelectasias a
cambio de una reduccién de la duracion de la apnea no hipoxica por 90

segundoss.

Ya se ha demostrado que la formacién de atelectasias puede ser efectivamente
prevenida con la aplicacion de presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
durante la induccién de la anestesia incluso con el uso de FiO, al 100% en
pacientes no obesos. Por otra parte con esta técnica, la duracion de la apnea no
hipdxica no so6lo se mantiene, si no que se incrementa de 8 a 10 minutos en los

pacientes no obesoss.

Gander et al encontraron que la aplicacion de presion positiva (10 cm H,0)
durante la induccién anestésica en pacientes con obesidad mérbida, incrementa la
duracion de la apnea no hipéxica en un 50% o un minuto. Este incremento se

explica por dos mecanismos, primero, la PEEP disminuye el nimero de



atelectasias e incrementa la CRF. Y, en segundo, al disminuir las atelectasias

también disminuye los cortocircuitos intrapulmonaress.
Uno de los riesgos potenciales de la ventilacion mecanica con mascarilla mas
PEEP, es exponer al paciente sedado y paralizado a la insuflacion del estbmago, y

como resultado, se incremente el riesgo de regurgitacion y broncoaspiracions.

Garner et al demuestran que es un método bien tolerado y que ademas previene

atelectasias durante la induccion anestésica en pacientes obesoss.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica anestésica el mal manejo de la via aérea en los pacientes en
general, es uno de los mayores riesgos para morbilidad y mortalidad en el
perioperatorio, y esto tomas particular relevancia en los pacientes con obesidad
morbida, debido a las alteraciones presentes en esta poblacibn como quedo

asentado en el marco teodrico.

[l. JUSTIFICACION

En la actualidad no existe un método estandar para la asistencia ventilatoria del

paciente obeso durante la induccidn anestésica.

Varios estudios han propuesto la utilizacion de CPAP durante la induccion
anestésica, sin embargo, indican la necesidad de mayor investigacion para

demostrar que es una estrategia segura en los pacientes obesos.

Basado en esto tratamos de demostrar que, el uso de presién positiva continua
aplicada con mascarilla facial durante la induccién anestésica, es un método
seguro y mas, o al menos, igual de eficiente que la asistencia manual ventilatoria

durante la induccién anestésica.

V. PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢Es la presion positiva continua con mascarilla facial un método igual o mas
seguro Yy eficiente que la asistencia ventilatoria manual para la ventilacion durante

la induccién de la anestesia en pacientes obesos?

11



V. OBJETIVOS

General: Evaluar la seguridad y eficacia de la ventilacion con CPAP vs. mascarilla

facial durante la induccion de la anestesia en el paciente obeso.

Particulares: Evaluar la estabilidad hemodinamica y el equilibrio acido base en los

pacientes sometidos a las maniobras antes descritas

VI.  HIPOTESIS

Nula

En los pacientes obesos sometidos a anestesia general balanceada la ventilacion
con presidén positiva continua durante la induccién de la anestesia no es un

método seguro (insuflacién del estbmago) ni eficaz (desaturacion).

Alterna

En los pacientes obesos sometidos a anestesia general balanceada la ventilacion
con presion positiva continua es mas segura y eficaz que la ventilacion manual

asistida.

VIl.  MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Es un estudio aleatorio, experimental, longitudinal, prospectivo, comparativo.

12



Universo

Pacientes obesos sometidos a derivacion gastroyeyunal laparoscépica ingresados

al Centro Médico ABC a partir de abril del 2011 hasta marzo 2012.

Criterios de Inclusién

e Pacientes con IMC mayor de 30 kg/m2

e Ayuno de 8 horas

e Sin medicacion preanestésica

e Que el paciente haya aceptado ingresar al protocolo y haya firmado en

consentimiento informado

Criterios de Exclusiéon

¢ Indicacién de intubacion en el paciente despierto

¢ Embarazadas

e Que el paciente no sea capaz de decir por si mismo la autorizacién para el

presente protocolo

Variables del estudio
Edad:
Tipo de variable: continua.

Escala de mediciéon: Afos.
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Género:
Tipo de variable: discreta (categérica)

Escala de medicién: dicotbmico Masculino/ Femenino.

Estado Fisico:

Clasificacion del Estado Fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA)
Estado fisico I: paciente saludable.

Estado fisico Il: paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no

incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

Estado fisico lll: paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.
Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, insuficiencia respiratoria de

moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Estado fisico IV: paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencia cardiaca, respiratoria y
renal severa (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes

mellitus descompensada con complicaciones severas en otros drganos, etc.

Estado fisico V: se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de
vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirdrgico. Por
ejemplo: ruptura de aneurisma adrtico con choque hipovolémico severo,
traumatismo craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar
masivo, etc. La mayoria de estos pacientes requieren cirugia como medida

heroica con anestesia muy superficial.
Tipo de variable: discreta (de intervalo)

Escala de medicion: I, II, 1lI, IV, V.
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indice de masa corporal (IMC): medicion de la masa corporal que puede ser
utilizada para determinar el sobrepeso y la obesidad; se calcula mediante la

division del peso expresado en kilogramos por la talla en metros cuadrados.
Tipo de variable: continua.

Escala de medicion: kg/mz2.

Frecuencia cardiaca (Fc): es la frecuencia del pulso calculada mediante el

recuento del numero de contracciones ventriculares por unidad de tiempo
Tipo de variable: continua.

Escala de medicion: latidos por minuto.

Tension arterial media: es el promedio ponderado en tiempo de las presiones

arteriales durante un ciclo de pulso; y se obtiene con la siguiente férmula:

PAM= (PAS) + 2(PAD)

3
Donde:
PAS = Presion arterial sistolica.
PAD = Presion arterial diastolica.
Tipo de variable: continua.

Escala de medicion: mm de Hg (milimetros de mercurio).

Saturacion de oxigeno en sangre arterial (SpO2): es la medicién no invasiva del

oxigeno transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos.
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Tipo de variable: continua.

Escala de mediciéon: %

Dioxido de Carbono al Final de la Espiracion (EtCO,): es la medicién no

invasiva del CO, espirado medida a través del capnoégrafo.
Tipo de variable: continua

Escala de medicion: mmHg

Presion Venosa de Dioxido de Carbono (pCO,): es la medicion de la presion

venosa del CO, medida a través de un gasémetro.
Tipo de variable: continua

Escala de medicion: mmHg

Presion Venosa de Oxigeno (pO,): es la medicion de la presion venosa del

oxigeno medida a través del gasometro.
Tipo de variable: continua

Escala de medicion: mmHg

Potencial de Hidrégeno (pH): es el logaritmo negativo en base 10 de la actividad
de los iones hidrogeno, en este caso de la sangre. Considerado normal entre 7.35-
7.45.

Tipo de variable: continua
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Metodologia

Previo consentimiento informado de los pacientes, se realiza sorteo para
aleatorizacion (sobres sellados) de pacientes en grupo control y grupo CPAP por

personal ajeno al estudio (personal de enfermeria).

Se realiza valoracion preoperatoria completa, incluyendo indicadores de

ventilacion dificil (Tabla 1).

Al ingreso a quiréfano se realiz6 monitoreo: Presion arterial no invasiva (PANI),
Capnografia (Diéxido de Carbono al final de la espiracion [EtCO,], oximetria de
pulso (Sp0O.), Electrocardiograma (ECG), frecuencia cardiaca (FC), espirometria 'y

analizador de gases.

Se tomo gasometria venosa periférica con el paciente ventilando al aire ambiente
o FiO, al 21% como muestra basal. Para la medicion de la EtCO, basal, se realiz6
con el capnégrafo de la maquina de anestesia; se pidio al paciente realizar

inspiracion profunda y espiracion forzada colocando la mascarilla facial.

Posteriormente se realiz6 la induccién anestésica, donde se utiliz6 midazolam 5
mg, propofol a 1 mg/kg (peso real), atracurio 500 mcg/kg (peso ideal), fentanilo a 2
mcg/kg (peso farmacocinético). Se resgistraron las siguientes variables: FC,

tensién arterial medida (TAM), EtCO, y SpO, cada minuto durante 5 minutos.

Se realiza ventilacion con mascarilla facial con oxigeno al 100% utilizando flujo de

oxigeno de 2 L/min en ambos grupos.
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Para el grupo control. Se realizé ventilacion manual sin sobrepasar 15 cmH20
de presion de la via aérea manteniendo SpO2 arriba de 90% durante 5 minutos,
alcanzando adecuada relajacion muscular para la intubacion endotraqueal. Se

registra la presion pico durante la ventilacion manual.

Para el grupo CPAP. Se sell6 la mascarilla facial, se cerré la valvula de limitacion
de presiéon logrando presion positiva continua de la via aérea entre 10cmH,0 y
15cm H,O durante 5 minutos, alcanzando adecuada relajacion muscular para la

intubacién endotraqueal.

Posterior a la intubacion orotraqueal (sin ventilar al paciente) se tomd gasometria
venosa Yy posterior a la toma de la muestra, se realiza ventilacion manual para
lograr un volumen corriente aproximado de 8 ml/kg de peso ideal para registrar el

EtCO2 postintubacion.

Para el analisis de los gases se utiliza un gasometro sanguineo (GEM Premier

3000), se mide pH, PCO2 y PO2 antes y después de la induccion.

Al momento de hacer la exploracion laparoscépica de la cavidad abdominal, el
médico cirujano valora la distencién gastrica con una escala visual analoga de 4

grados (Figura 1).

Es importante mencionar que esta valoracion no era posible en pacientes con
presencia de banda gastrica o posoperados de manga gastrica o funduplicatura

tipo Nissen.
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Las muestras fueron tomadas y las variables fueron recabadas por un soélo
investigador y la valoracion de distension gastrica fue valorada por el mismo

cirujano.

Recoleccion de datos

Los datos obtenidos fueron concentrados en un libro del programa Microsoft Office

Excel, y fueron capturados por el propio investigador.

Se registraron en la hoja de captura de datos los siguientes parametros: PANI, FC,
SpO, cada minuto durante 5 minutos de la induccién. Se registré a demas la pCO,
y el EtCO, basal y a los 5 minutos de la induccion. También se tomé nota de la
presion pico de la via aérea en el grupo de ventilacion manual con mascarilla

facial.

Posteriormente los datos se transfirieron al programa SPSS version 12.0 para
MAC.

Analisis Estadistico

Se describieron las variables continuas usando promedios, desviacion estandar,
medianas, intervalos intercuartilares, sesgo y curtosis; las variables discretas
categoricas fueron descritas mediante porcentajes. Para el andlisis estadistico se
usaron T de student y prueba chi cuadrada, o sus equivalentes no paramétricos (U
de Mann-Whitney) segun las variables analizadas tuvieran una distribucién normal

0 Nno.

Se consideré como estadisticamente significativo una p < 0.05.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS versién 12.0 para MAC.
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VIII. Implicaciones éticas
El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en:

e La Declaracion de Helsinki

e LalLey General de Salud

e El Reglamento de la ley general en materia de investigacién en salud titulo
Segundo, Capitulo 1:

e Art. 16. en las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice.

e Art. 17. donde considera este tipo de estudios como Investigacion con
riesgo minimo:

o Requiere de consentimiento informado de acuerdo a lo establecido
en los articulos 20, 21y 22 (Anexo 2).

IX. CONSIDERACIONES FINANCIERAS

El protocolo de estudio fue financiado por el departamento de ensefanza del
Centro Médico ABC.
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X. Resultados
TABLA 2

VENTILACION CPAP Valor de p
MANUAL (significativa < 0.05)
GENERO  Femenino 10 (71) 9 (64)
Numero Masculino 4 (29) 5 (36) 0.164
(%) Total 14 (100) 14 (100)
EDAD (m+DS) 40.5 + 7.54 39.6 + 15.54 0.910
PESO (mxDS) 111.1 £20.7 117.2 +29.4 0.667
TALLA (mxDS) 1.65+0.10 1.67 £0.11 0.000
IMC (m£DS) 405+6.9 41.7+7.2 0.482
AYUNO HORAS (mxDS) 10.8 £1.22 10.5+1.45 0.603
INDICADORES DE VENTILACION DIFiCIL
NUumero 1 10 (71) 7 (50)
(%) 2 4 (28) 6 (43) 0.306
3 0 (0) 1(7)
ASA
I 8 (57) 11 (78)
11 6 (43) 3(22)
COMORBILIDADES
Numero (%)
HAS 5 (35) 5 (35)
ENDOCRINOLOGICOS 8 (57) 5 (35)
TABAQUISMO/EPOC 2 (14) 2 (14)
SAOS 3(21) 3(21)
ERGE 7 (50) 5 (35)
IRC 0 (0) 1(7)

La tabla 2 muestra la distribucion de la poblacion dividida en grupo control

(ventilacion manual)

y

grupo
estadisticamente significativas entre

CPAP. No se

los grupos.

identificaron

diferencias

Se encontr6 diferencia
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estadisticamente significativa mas no clinicamente significativa en la talla entre

ambos grupos.

Se incluyeron un total de 28 pacientes obesos (14 en cada grupo), de los cuales
segun el andlisis estadistico, no hubo diferencia significativa en distribucién de

género, peso, clasificacion de ASA y comorbilidades.

La mayoria de la poblacién era del género femenino con 71% en el grupo control y
64% en el grupo CPAP. Presentaron un IMC promedio de 40.5 (£6.9) en el grupo
control y de 41.7 (£7.2) en el grupo CPAP.

Treinta y cinco por ciento de los pacientes de ambos grupos padecian HAS.
Mientras que 8 pacientes el grupo control presentaban comorbilidades
endocrinolégicas como DM2, resistencia a la insulina, hipotiroidismo, dislipidemia

o sindrome de ovario poliquistico, sélo 5 pacientes del grupo CPAP las padecian.

En cuanto al tabaquismo, 14% de ambos grupos presentaron tabaquismo intenso
o EPOC y 21% tenian diagnostico de SAOS. Es importante mencionar que 7
pacientes del grupo control presentaban diagnéstico de ERGE, mientras en el

grupo CPAP solo 5. Un paciente del grupo CPAP padecia IRC.

Hablando de la seguridad de la maniobra, no encontramos diferencias
significativas entre la SpO,, la presién arterial sistélica, diastélica y la media
durante los 5 minutos de la induccién anestésica con cualquiera de las dos

maniobras. Demostrando estabilidad hemodinamica.
Como se muestra en las graficas 1, 2, 3 y 4, las cifras de EtCO, y de pCO,

postintubacion resultaron mas altas en el grupo CPAP que el grupo de ventilacion

asistida.
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Es importante mencionar que del grupo de ventilacion manual, una de las
muestras para el gasémetro se perdio al no tomarla a tiempo, asi que solo se

analizan 13 pacientes para esta variable.

Uno de los objetivos de nuestro estudio era demostrar que al usar CPAP y no
haber cambios bruscos en la presion de la via aérea, el esfinter esofagico inferior
no se venceria, impidiendo la entrada de aire y aumentando el riesgo de
broncoaspiracion. Por falta de poder del estudio no se pudo demostrar, pero hay
una tendencia a una diferencia estadisticamente significativa en la dilatacion
gastrica entre ambos grupos, siendo de menor frecuencia en el grupo CPAP
(p=0.079). Grafica 5

Dilatacion Gastrica

10

. | N |-

0 1 2 3

mCPAP mVM

Gréfica 5
Para esta valoracion se tomaron en cuenta 13 pacientes del grupo CPAP (se

excluye 1 posoperado de manga gastrica) y 11 pacientes del grupo de ventilacion

manual (se excluyen 2 con banda gastrica y 1 con gastroplastia vertical).
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Xl.  DISCUSION

Al ser una maniobra que no permite la ventilacion alveolar, es l6gico que la cifra de
EtCO, y de pCO, postintubacién resulte mas alta en el grupo CPAP que el grupo
de ventilacion asistida (Grafica 1, 2, 3 y 4). La hipercapnia produce un estado de
vagotonia que aumenta el riesgo de presentar arritmias, sin embargo, en nuestro
estudio la hipercapnia fue temporal (menos de 5 minutos) y no causO ninguna

complicacion hemodinamica.

Hay varios aspectos a tomar en cuenta en nuestro estudio, uno de ellos es que al
ser gasometrias venosas periféricas no es confiable tomar en cuenta la pO,; ya
existen otros estudios que demuestran su aumento con el uso de CPAP durante la

induccion, esto fue un objetivo secundario de nuestro estudio.

Otro aspecto importante es que el uso de presion positiva continua sin cambios
bruscos de presion en la via aérea tiende a causar menor distension gastrica que
la ventilacibn manual asistida. Sin embargo al ser evaluado de forma subjetiva,
esto hace dificil la comparacién entre ambos grupos; el tamafio de la muestra de
nuestro estudio estaba disefiado para identificar una diferencia del 50% entre
ambos grupos, por lo que tal vez un tamafo de muestra mayor hubiera mostrado

la menor insuflacién con el uso de CPAP.
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XII.

CONCLUSIONES

. El uso de CPAP durante la induccion de la anestesia en pacientes

obesos es al menos igual de segura que la maniobra convencional.

. No hay desaturacién con la maniobra CPAP, por lo tanto es una

maniobra eficaz.

. Se mantiene la estabilidad hemodinamica durante el uso de CPAP.

. Hay acidosis respiratoria, pero ésta no provoca cambios

hemodinamicos.
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ANEXO 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre

Registro

Edad( en afios)

Género

Peso (kilogramos)

Talla (metros)

IMC (kilogramos/metro?)

DATOS PREVIO A LA INDUCCION

Estado Fisico

Comorbilidades:

Ayuno (en horas)

Presencia de aire en
estomago (informado por el
cirujano)

(SI) O (NO)

INDUCCION | TA  (mm | TAM  (mm | FC (min) | SpO2 ETCO2

Hg) Hg)

(%) (mm Hg)

1 min

2 min

3 min

4 min

5 min
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ANEXO 2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA PARTICIPACION DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO DE INVESTIGACION CLINICA: PRESION
POSITIVA CONTINUA DE LA ViA AEREA CON MASCARILLA FACIAL VS. VENTILACION MANUAL DURANTE LA
INDUCCION ANESTESICA EN LOS PACIENTES OBESOS

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo , doy mi consentimiento para participar en el
protocolo de investigacién clinica llamado: PRESION POSITIVA CONTINUA DE LA ViA AEREA CON
MASCARILLA FACIAL VS. VENTILACION MANUAL DURANTE LA INDUCCION ANESTESICA EN LOS PACIENTES
OBESOS Se me ha explicado que el protocolo consiste en la extraccion de 2 muestras de sangre venosa de 1
ml cada una, a fin de realizar analisis de gases sanguineos durante la induccién de la anestesia.

Se me ha dicho que la cantidad de sangre que se me extraera no pone en peligro ni el resultado de
la cirugia, ni mi salud, ni mi vida y lo Unico que implicara es la extraccion de sangre por medio de el catéter
colocado para la induccion de la anestesia. También se me ha explicado que no se me retribuira
econdémicamente ni se incrementaran los costos de la atencion anestésica.

Mi participacion en este estudio es completamente voluntaria y en caso de rehusarme a participar, no
se afectaran ni la atencion médica, ni los cuidados médicos a que seré sometido durante mi estancia en el
Centro Médico ABC.

La informacion que se recopile es de caracter estrictamente confidencial y bajo ninguna circunstancia
se hara del conocimiento de otras personas que no sean los médicos involucrados en la investigacion.

Entiendo que reservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atenciébn médica que recibo en el Centro Médico ABC.

Declaro que he leido el contenido de este formato de consentimiento y que su contenido me fue
explicado a mi entera satisfaccion y que no he sido coaccionado de manera alguna para participar.

Finalmente me han comentado que el presente protocolo de investigacion clinica ha sido revisado
por Médicos ajenos a la investigacion y se ha autorizado y registrado en el Comité de Etica del Centro Médico
ABC con el nimero:

En caso de dudas o preguntas relacionadas con el estudio, favor de comunicarse al teléfono: 044 55
54 37 74 04 con el Dr. Guillermo Dominguez Cherit Investigador principal del estudio.

México D.F, a de del 201_.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo 1

Nombre y firma del testigo 2

Dr. Guillermo Dominguez Cherit Dra. Claudia Toméas Reyna
Investigador Responsable Investigadora Principal
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