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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la dosis de fentanilo calculada a peso magro es suficiente
para proporcionar condiciones adecuadas para la laringoscopia e intubacién en
pacientes con obesidad grado Il y obesidad mdérbida sometidos a procedimientos de

cirugia general.

Material y Métodos: Ensayo clinico controlado, de febrero a junio de 2014. Se
incluyeron 46 pacientes, con estado fisico ASA Il y lll, programados para
procedimientos de cirugia general, bajo anestesia general. Se dividieron en dos
grupos iguales. En el grupo de control historico se evalud el uso de fentanil con
respecto a datos del registro anestésico (peso, talla, dosis de fentanil utilizada en la
induccidn); y signos vitales 20 minutos después de la induccién. En el siguiente
grupo se calculé el peso magro por paciente. Se pre oxigend, medicd con
midazolam 20 mcg/kg, propofol 2 mg/kg, fentanilo 5 mcg/kg de peso magro,
rocuronio 0.8 mg/kg. Posteriormente se realizé la laringoscopia con 3 minutos de
latencia. Finalmente se registraron los signos vitales a los 3, 5, 10 y 20 minutos; asi
como las dosis adicionales de fentanil. Analisis estadistico: estadistica descriptiva,
correlacion de Pearson.

Resultados: No se encontré diferencia estadisticamente significativa (P<0.05), en
las variables estudiadas con respecto al uso de fentanilo entre los dos grupos
evaluados.

Conclusion: La dosis de fentanilo calculada a peso magro en pacientes con
obesidad grado Il y obesidad mérbida, sometidos a procedimientos de cirugia
general es efectiva proporcionando condiciones adecuadas para la laringoscopia y

la intubacion.

Palabras clave: fentanil, obesidad grado Il, obesidad M6rbida peso magro.



ABSTRACT
Objective: To determine if the fentanyl dosage calculated on lean body weigth is
effective to give the right conditions for the laryngoscopy and intubation of grade Il

and morbidly obese patients undergoing general surgery procedures.

Material and Methods:

We conducted a controlled trial from February through June of 2014. We included
46 patients with ASA physical status 2 and 3, divided into two equal groups. in the
historical control group we evaluated the use of fentanyl regarding the information
found on the anesthesia registry sheet (body weight, size and fentanyl dose used on
the induction), also the first 20 minutes following the induction, on the other group,
we determined the lean body weight for each, we then administered oxygen,
medicated with midazolam 20 mcg/kg, propofol 2 mg/kg, fentanyl 5 mcg/kg of lean
body weight and rocuronium 0.8 mg/kg, performed the laryngoscopy after 3 minutes,
then we registered de vital signs at 3, 5, 10 and 20 minutes, also registered additional
fentanyl doses. The data study was with descriptive statistics, variance analysis and

Pearson correlation.

Results: We found no statistically significant difference (P<0.05) in these variables
with respect to the use of fentanyl between the two groups evaluated.

Conclusion: The results reflect that the fentanil dose calculated on lean body weight
en grade Il and morbidly obese patients undergoing general surgery is effective to

provide the right conditions the right conditions for the laryngoscopy and intubation.

Keywords: fentanyl, grade Il obesity, lean Body Weight, morbidly obese.



MARCO TEORICO

Desde 1980 la obesidad se ha duplicado en todo el mundo. En el afio 2008, se
registraron 1400 millones de adultos con sobrepeso; de los cuales mas de 200
millones de hombres y 300 millones de mujeres eran obesos. ?

La obesidad es considerada en México como un problema de salud publica, debido
a su magnitud y trascendencia; ? ya que ha presentado un aumento en su
prevalencia sin precedente en las Ultimas tres décadas, debido a su velocidad de
incremento, siendo de las mas altas en el ambito mundial. 3 La prevalencia de
sobrepeso y obesidad en México, para el caso de adultos fue de 71.28%,

representando mas de 48 millones de personas.?

La obesidad definida esta acorde a los criterios de la OMS con un indice de masa
corporal (IMC) 230 kg/m?; en México alcanz6 una prevalencia del 32.4%, fue mas
alta en el sexo femenino (37.5%) que en el masculino (26.8%), acorde al grado de
obesidad se reporta la Obesidad tipo 1 con 22.14%, obesidad tipo 2 de 7.31% y
obesidad tipo 3 con 2.99%.3

Esta enfermedad se caracteriza por la acumulacion anormal y excesiva de tejido
adiposo en el organismo %2 El IMC es un predictor de morbilidad y mortalidad, y se
acompafa de alteraciones metabdlicas que incrementan el riesgo para desarrollar
comorbilidades cronicas tales como: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedades cardiovasculares y

cerebrovasculares y distintas condiciones musculo esqueleticas.?

Los riesgos para la salud se incrementan de manera proporcional al aumento del

IMC y afecta la calidad y cantidad de vida. Segun la organizacion mundial de la



salud se clasifica obesidad grado | como IMC 30 a 34.99, obesidad grado Il de 35 a
399.99 y obesidad grado 11l o mérbida como IMC mayor o igual a 40.

La obesidad incluye un amplio espectro de alteraciones que pueden afectar la
anatomia vy fisiologia de los pacientes; el deposito excesivo de tejido adiposo
modifica la anatomia de los paciente con obesidad mérbida, cuando es severo,
estas alteraciones presentan un reto para su cuidado anestésico, el manejo de la
via aérea (la ventilacion con mascara y la intubacién orotragueal)*®, la ventilacion
mecanica &’ los accesos venosos periféricos y centrales, la anestesia regional y
cualquier competencia relacionada al cuidado anestésico generalmente es mas

dificil en estos pacientes.

Casi todos los 6rganos o sistemas pueden tener disfuncion en la obesidad extrema,
trastornos en el sistema cardiorespiratorio y la presencia de sindrome metabdlico
(SM), son de particular interés para el anestesidlogo ya que ambos pueden estar
asociados a mayor morbimortalidad peri-operatoria. Cambios complejos en la
funcién pulmonar ocurren con el aumento en la obesidad; dependiendo del indice
de masa corporal (IMC) del paciente y la distribucion de la grasa, estos cambios
llevan a alteraciones en el intercambio gaseoso a nivel pulmonar, y en ultimas a

morbilidad.

La obesidad también se asocia fuertemente a sindromes respiratorios del suefio
mas comunmente la apnea obstructiva del suefio y el sindrome de hipoventilacion
de la obesidad (SHO) &°. El SM se refiere a una coleccién de hallazgos clinicos que
incluyen obesidad central, hipertensién, dislipidemia, resistencia a la insulina o
intolerancia a los carbohidratos 1°, y esta asociado a deterioro cardiovascular. Este
conjunto de alteraciones metabdlicas y fisiologicas se cree que estan relacionadas
a un aumento en el riesgo de morbilidad y/o mortalidad que la suma de los

componentes individuales.



En los pacientes con obesidad morbida la farmacocinética (PK), y farmacodinamia
(PD) se ve alterada por diferentes mecanismos. 12, En general los medicamentos
anestésicos tienen un rango de seguridad bajo debido a sus efectos secundarios a
nivel cardiovascular y respiratorio. Sin embargo en pacientes con obesidad morbida
en los cuales hay un deterioro del sistema cardiovascular el margen de seguridad
se hace més estrecho y la dosis incorrecta puede incrementar la morbi-mortalidad

peri-operatoria.’®

El aumento en el nimero de pacientes con obesidad morbida, el incremento en los
procedimientos bariatricos y no bariatricos, y las alteraciones anatémicas,
fisiologicas y farmacoldgicas asociadas a la obesidad hacen que el anestesiélogo
deba estar completamente familiarizado y confiado en el manejo de estos

pacientes.!?

Segun la base de datos de reclamaciones de la ASA 48% de los eventos adversos
a nivel respiratorio secundario a opioides fueron en pacientes obesos o0 con
obesidad morbida. El aumento en el gasto cardiaco y los cambios en la composicion
corporal (aumento de la grasa y la masa magra) asociados con los pacientes con
obesidad mérbida alteran las propiedades PK de los opioides, la administracién de
opioides se ha asociado con obstruccion de la via aérea superior, patrones
respiratorios anormales, apnea del suefio central, apnea obstructiva del suefio
(AOS), respiracion atéxica e hipoxemia. Los trastornos cardiovasculares y
respiratorios hacen que estos pacientes sean mas susceptibles a la obstruccion de

la via aérea superior inducida por opioides. 3

El fentanilo es el opioide mas comunmente usado en anestesia, tiene un tiempo
para su efecto pico de 3 a 5 minutos; modelos especificos de PK/PD para los sujetos
con obesidad morbida tienen todavia que ser construidos; numerosos modelos de
PK/PD se han descrito para el fentanilo, pero nunca se han validado para pacientes
con OM. Cuando estos modelos se han calculado con peso corporal total, se ha

demostrado que sobre-predicen las concentraciones plasmaticas 4. El aumento en



el gasto cardiaco de los pacientes con obesidad moérbida disminuye las
concentraciones de fentanilo durante la fase de distribucién temprana; el gasto
cardiaco gobierna la distribucion temprana de muchos medicamentos, y esta
altamente correlacionada con el peso magro (LBW por sus siglas en ingles),
adicionalmente el aclaramiento es significativamente mayor en pacientes obesos, y
tiene un aumento no lineal relacionado con el peso corporal total, el aclaramiento
se incrementa de forma lineal con una masa farmacocinética hipotética la cual esta
altamente relacionada con el peso magro, estos datos sugieren que la
administracion de fentanilo en el paciente con obesidad moérbida se debe basar en

la determinacion del peso magro 2.

El peso magro es la diferencia entre el peso corporal total y la masa grasa, en
pacientes con obesidad mérbida el peso magro se incrementa con el peso corporal
total, sin embargo este incremento no es proporcional, y aunque el valor absoluto
del peso magro aumenta, la proporciéon peso magro/peso corporal total disminuye®®.
Esta compuesto por la masa celular, liquido extracelular, y tejido conectivo
intercelular no graso, por esto puede ser considerado mejor como un reflejo de los

cambios en la composicién corporal.t®

En pacientes con obesidad mérbida el peso magro es un determinante importante
del volumen sistélico y la fraccion de eyeccion, los cuales son factores importantes
en la cinética de distribucion temprana de medicamentos. Debido a que la mayoria
de los procesos metabdlicos ocurren en el compartimiento magro, los investigadores
concuerdan con que el calculo de la dosis basados en el peso magro es mas légico,
solo recientemente algunos estudios han considerado el peso magro para este
calculo, aunque como una escala de dosis éste es valido para todos los tipos de

composicion corporal mara muchos medicamentos.'®

La Formula de Janmahasatian fue publicada en el 2005 para pacientes entre 40 y
220 kg
o Para hombres: PM =9270 x PCT / (6680 + 216 x IMC)



o Para mujeres: PM =9270 x PCT / (8780 + 244 x IMC)
Estas ecuaciones (basadas en género, peso corporal total y talla) tienen
propiedades predictivas precisas cuando se comparan con densitometria 0sea de

doble energia, el Gold estandar para la determinacién del peso magro?*®.

Estos datos sugieren que el peso magro es la escala ideal para el célculo de
medicamentos en el paciente con obesidad morbida; sin embargo no hay
informacion disponible que describa la relacion entre el gasto cardiaco y el peso
magro en pacientes con cardiomiopatia relacionada con la obesidad, lo cual puede

invalidar el célculo de dosis basados en peso magro en estos pacientes.?°

Aungue el peso magro es un sistema de dosificacion util para muchos anestésicos,
Su uso como escala de peso en la poblacién con obesidad mérbida ha sido limitado
por la relativa inhabilidad para medirlo correctamente bajo condiciones clinicas
normales. Janmahasatian y cols introdujeron ecuaciones para estimar el peso
magro que son mas precisas para estimarlo en pacientes con obesidad morbida,
estas ecuaciones son especificas para cada género, e incorporan el peso corporal

total y el indice de masa corporal.t®

El termino peso ideal se origind de las tablas de talla y peso usadas por la compairiia
metropolitana de seguros de vida, donde para cada género y cada talla se podia
determinar un peso ideal deseado el cual se correlaciona con la expectativa de vida
maxima. Antes de la introduccion del indice de masa corporal, la obesidad se definia

como un peso corporal total mayor del 20% del peso ideal.

En 1947 Devine y Cols, concluyo que la farmacocinética de la gentamicina se
correlacionaba con el peso ideal y publico las ecuaciones para su calculo. En ese
tiempo las mediciones del peso magro eran costosas y complejas, por lo que el peso
ideal se convirti6 en un sustituto para el peso magro como una representacion del
peso libre de grasa, este concepto en la actualidad aun cuenta con dificultades para

su determinacion. 1°
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El peso ideal puede ser utilizado en pacientes de hasta 40 kg m? de indice de masa
corporal pero tiene el potencial de infra-dosificar. El peso ideal como escala para
dosificar es algo ilégica ya que los pacientes obesos con la misma altura van a tener
la misma dosis independientemente de su composicién corporal o su peso corporal
total. Un intento para superar este inconveniente es el de adicionar del 20 al 40%
del peso corporal total al peso ideal para incluir el aumento del peso magro en la
dosis, esta idea se conoce como peso ideal ajustado (PIA), este concepto surge
inicialmente en 1984 donde Wilkens'® en una carta a la Asociacion Americana de
Diabetes, determina que solo el 25% del exceso de peso de los obesos corresponde
a tejido biolégicamente activo, En este sentido Servin et al. (1993), utilizaron la

siguiente formula para el ajuste del peso en el paciente obeso

PIA = PESO IDEAL + [0.4 X (PCT — PESO IDEAL)].

Esta férmula se ha encontrado ampliamente en la literatura revisada como la
indicada para realizar el ajuste en pacientes obesos, incluye el factor de 40% que
se ha usado en otros estudios que incluyen tanto fentanilo como otros anestésicos!”
18 19 Con este ajuste se puede encontrar una diferencia de 10 a 15 kilos con
respecto al peso ideal y al peso magro, lo que determina una gran diferencia para

la administracién de una dosis de fentanilo de hasta 200 mcg.

11



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, experimental, longitudinal, comparativo, en el
periodo de febrero a junio de 2014, en el que se evalud la efectividad de la dosis de
fentanilo calculada a peso magro para la intubacion de pacientes con obesidad
grado Il, obesidad mérbida y sometidos a procedimientos de cirugia general.

Se incluyeron pacientes, derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social, programados para procedimientos de cirugia general, bajo anestesia general
balanceada, con una de edad entre 18 y 59 afos, género masculino o femenino,
clase funcional de la ASA Il o Ill, catalogados como obesos grado Il o morbidos, que
aceptaron su participacion en el estudio, previa firma del consentimiento informado.
Se consider6 un grupo de control historico para comparar el manejo anestésico que
recibieron con respecto al uso de fentanil en el mismo periodo de tiempo mediante
la revision del registro anestésico y midiendo las mismas variables; en el caso de
estos pacientes no se requirié uso de consentimiento informado.

Obteniendo una muestra de 23 pacientes por grupo para un total de la muestra de
46 pacientes.

Los criterios de exclusiébn fueron: pacientes con proceso infeccioso agudo
documentado, pacientes con ASA igual o mayor a 4, con alteraciones
hidroelectroliticas, pacientes que presentan reacciones anafilacticas o alérgicas a
medicamentos (inductores, AINE’s, coadyuvantes anestésicos), pacientes con
afecciones cardiacas, renales y/o hepaticas, pacientes sometidos a cirugia urgente

y pacientes mayores de 59 afnos.

Se procedido a captar a los pacientes del grupo peso magro, verificando que

cumplieron con los criterios de inclusion, previa firma del consentimiento informado

12



y valoracion pre anestésica. Se obtuvo peso y talla de cada participante mediante
bascula marca EF151BW CAMRY y una cinta métrica (flexdmetro) de marca
WORKFORCE, con lo que se determiné el peso magro para cada uno segun la

formula de Janmahasatian.

Antes del ingreso a sala del paciente se verificO el adecuado funcionamiento de
maquina de anestesia y del monitor. A su ingreso a quir6fano, se realizé
monitorizacion con dispositivo DASH 4000, con presion no invasiva, frecuencia
cardiaca, electrocardiografia y saturacién de oxigeno, se registraron dichos datos
en la hoja de recoleccion marcada como tiempo 0 (T0). Se inici6 la técnica
anestésica para el grupo de estudio con pre oxigenacion con fraccién inspirada de
oxigeno al 100%, midazolam 20 mcg/kg, se inicié induccion anestésica con propofol
2 mg/kg, fentanilo 5 mcg/kg de peso magro y rocuronio 0.8 mg/kg, la laringoscopia
se realizd con 3 minutos de latencia y se registraron los signos vitales marcados
como tiempo 1(T1), se registraron los signos vitales a los 5, 10 y 20 minutos
posterior a la induccion anestésica marcados como tiempos 2 (T2), 3 (T3) y 4 (T4)
respectivamente, asi mismo se registraron las dosis adicionales de fentanilo en caso
de requerirlo. El mantenimiento anestésico se realizd con sevoflurano entre 1.5 - 2
vol% y fentanilo 0.08 mcg/Kg/min. Se tomo el registro del grupo mediante la hoja de

recolecciéon de datos.

Al finalizar la medicién de las variables, se procedi6 a la ordenacion y estudio de
datos mediante estadisticos descriptivos, analisis de varianza (P<0.05) vy
correlacion de Pearson utilizando el paquete estadistico SAS (Statistical Analysis
System Inst., 2004).

13



RESULTADOS

El total de pacientes en estudio fue de 46, en su mayoria mujeres representando el
73.90%. El porcentaje restante correspondi6 a hombres (26.10%). Los valores
medios encontrados fueron: en edad 48.98 afos, peso de 95.07 kg, talla de 158.33
cm e indice de masa corporal (IMC) de 37.77 (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales del total de pacientes en estudio.

Caracteristicas Minimo Maximo Promedio *D. E.
Edad (afios) 25 59 48.98 8.79
Peso (kg) 72 140 95.07 15.22
Talla (cm) 139 178 158.33 9.43
IMC 35 48.44 37.77 3.24

*D.E: desviacion estandar

Las caracteristicas promedio de los pacientes en el grupo de control fueron: edad
de 51.78 afos, peso 96.83 kg, talla de 158.04 cm e IMC de 38.42. Para el caso del
grupo peso magro los valores medios fueron: edad de 48.17 afos, peso 93.30 kg,
talla de 158.61 cm e IMC de 37.12.

Los promedios de peso magro, dosis de fentanil en mcg y dosis de fentanil en

mcg/kg de ambos grupos se muestran en el cuadro 2.

En el cuadro 3, se muestra el promedio obtenido de la medicién de la presion

sistélica, presion diastolica y frecuencia cardiaca a en los tiempos 0, 3, 5, 10 y 20

14



minutos de la induccion, asi como dosis adicional en mcg, donde no se encontraron
diferencias significativas (P<0.05), en ninguna de las variables entre el grupo de
control y el de peso magro. El comportamiento de las variables a los largo del tiempo

de evaluacion fue similar para ambos grupos (Figura 1).

Cuadro 2. Peso magro, dosis de fentanil en mcg y dosis de fentanil en mcg/kg
promedio por grupo control y peso magro.

Grupo Minimo Maximo  Promedio *D.E.
Control
Peso magro (kg) 37.59 77.32 52.54 13.10
Dosis de fentanil (mcg) 50 500 304.35 128.73
Dosis fentanil/peso (mcg/kg) 0.95 10.54 6.22 2.75
Peso magro
Peso magro (kg) 40.02 69.52 51.50 9.30
Dosis de fentanil (mcg) 200 400 277.17 48.80
Dosis fentanil/peso  (mcg/kg) 4.95 5.82 5.39 0.30

*D.E: desviacion estandar

Cuadro 3. Promedio en la presion sistdlica, diastdlica y frecuencia cardiaca a los 3,
5, 10 y 20 minutos después de la induccidn; y dosis adicionales de fantanil.

Grupo Grupo
control peso magro
Variable Media  *D.E  Media *D.E
Tiempo cero
Sistdlica 14756 33.17 140.17 21.58
Diastolica 78.35 18.06  78.30 13.04
Fc 78.43 19.28 72.74 14.51
Tiempo uno
Sistolica 125.65 20.15 124.26 21.54
Diastdlica 69.13 11.64  73.48 14.49
Fc 75.65 19.38 69.48 9.60
Tiempo dos
Sistélica 116.09 20.33 121.30 18.54
Diastolica 67.61 11.27  70.65 13.25
Fc 7226 19.60 67.22 9.70
Tiempo tres
Sistolica 11152 17.93 112.13 17.50
Diastolica 64.35 11.80 67.17 13.21
Fc 70.00 1790 68.04 14.53
Tiempo cuatro
Sistolica 113.26 17.00 112.74 16.85

15



Diastdlica 65.43 12.24 67.39 13.88
Fc 72.17 20.55 70.00 12.25

Dosis adicionalen 47.83 98.25 23.91 58.133

mcg
*D.E: desviacion estandar
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Figura 1. Tendencia de presion sistélica, presion diastélica y frecuencia cardiaca
del grupo de control (a) y grupo peso magro (b), a los 0, 3, 5, 10 y 20 minutos
después de la induccion.
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Los resultados del analisis de correlacion de Pearson entre las variables sexo, edad,
peso, talla e IMC y las variables estudiadas no muestran correlaciones
estadisticamente significativas.

DISCUSION

La dosificacion de los medicamentos actualmente est4 basada exclusivamente en
la determinacién del peso, y esta dirigida a individuos de peso normal con tallas
variables. Debido a que la dosificacion se basa en el peso corporal total, los cambios
en la composicion corporal y las alteraciones fisiopatoldgicas de la obesidad afectan
muy comunmente la farmacocinética y la farmacodinamia de los anestésicos;
debido a esto los anestesiologos deben usar escalas de dosificacion individuales

para tener en cuenta estos cambios. 1°

El peso magro se ha considerado en los ultimos afios segun la literatura mundial
como el determinante para el calculo de la dosis de muchos medicamentos

anestésicos, entre ellos el fentanil3.

Actualmente en la practica clinica se tienen en cuenta mdultiples técnicas para
calcular este farmaco, lo que ha conllevado a mdltiples errores a la hora de la
administracion; con la infra-dosificacion se obtienen cambios hemodindmico
significativos, con tendencia a la hipertension y la taquicardia, por lo que se deben
administrar dosis adicionales, al sobre-dosificar se incurre en cambios
hemodinamicos contrarios al producir hipotensién y bradicardia que pueden resultar
en alteracion de la perfusion cerebral y miocéardica, debido al alto potencial que
tienen los pacientes de desarrollar cardiopatia por obesidad este tipo de manejo de

las dosis puede desencadenar complicaciones transanestésicas.

Teniendo esto en cuenta, no se encontraron diferencias significativas en los
resultados con respecto al uso de fentanil calculado a peso magro, el grupo control
historico demostré6 que la dosis utilizada sobrepasaba la recomendada para

pacientes con esta condicion fisica, y se observa que no es necesario sobre
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dosificar para conseguir bloquear la respuesta simpatica a la laringoscopia y la

intubacion.

Actualmente no se cuenta con literatura publicada que soporte el uso de un
medicamento sobre otro para bloquear la respuesta simpatica a la laringoscopia. El
uso de los opioides como el fentanil puede llevar a complicaciones como rigidez
muscular, en especial térax lefioso, sobre todo al ser calculado a peso corporal total.
La rigidez puede hacer la ventilacion previa a la pardlisis neuromuscular sea muy
dificil, teéricamente el uso de remifentanil seria mas seguro en este escenario
clinico, ya que el retorno de la respiracion espontaneay el estimulo de la ventilacién
con el CO2 seria mas rapido con éste, pero este no se encuentra en el cuadro basico

de medicamentos de la institucién, por lo que se obliga el uso de fentanil. 2°

Para el uso de opioides en bolo no existen modelos farmacocinéticos, existe un
modelo de “masa farmacocinética” descrito por Shibutani et al en el2004 donde,
haciendo ajustes para modelos farmacoldgicos previos, determiné una féormula para
definir la dosis ideal para pacientes obesos, la dificultad de este calculo es que
requiere de equipos especiales y solo sirve para determinar concentraciones
plasmaticas cuando se utiliza infusién continua?!. Contrario a lo anterior, si existen
modelos farmacocinéticos establecidos para el uso de remifentanil en el paciente

obeso, tanto en su uso en bolo como en infusidén contindal’.

El comportamiento del fentanil se ha descrito ya de manera detallada en personas
no obesas asi como sus efectos acumulativos. Pero en sujetos con obesidad no se
ha validado hasta el momento ningin modelo farmacoldgico, por lo que a pesar de
sus caracteristicas lipofilicas, amplio volumen de distribucién y su lento aclaramiento
se sigue administrando en funcion de la masa magra; por lo que se recomienda el
uso de peso magro para su dosificacion, debido a que el gasto cardiaco gobierna la
distribucion temprana de numerosos medicamentos 22 y el peso magro se
correlaciona estrechamente con este, todo esto con el fin de disminuir los efectos

de la sobredosificacion como la bradicardia, la hipotension y la rigidez muscular.
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CONCLUSION

Los resultados obtenidos muestran que la dosis de fentanilo calculada a peso magro
en pacientes con obesidad grado I, obesidad morbida y sometidos a procedimientos
de cirugia general, es efectiva para proporcionar las condiciones adecuadas para la
laringoscopia y la intubacién, lo que es congruente con los hallazgos de la literatura
mundial. Sin embargo, se debe continuar realizando estudios adicionales para
conocer la masa farmacocinética de este medicamento administrado en bolo y asi,

determinar la dosis exacta para pacientes con estas caracteristicas.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “ANTONIO FRAGA MOURET”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“EFECTIVIDAD DE LA DOSIS DE FENTANILO CALCULADA A PESO MAGRO
PARA LA INTUBACION DE PACIENTES CON OBESIDAD GRADO Il, OBESIDAD
MORBIDA'Y SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA GENERAL.”

DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre del paciente:

Nss:

Diagnostico preoperatorio:

Cirugia Realizada:

Edad: ASA Peso: Talla: IMC:
PESO MAGRO:

REGISTRO DE VARIABLES
TO T1 T2 T3 T4

Dosis adicionales de fentanilo en mcg:

To: valores basales, posterior a la ansiolisis, antes de la induccion anestésica. T1: durante la
laringoscopia luego de 3 minutos de latencia de losinductores. T2: a los 5 minutos posterior a la
induccion anestésica. T3: a los 10 minutos de la induccion anestesica. T4: a los 20 minutos de la
induccion anestesica. ASA: America Society Anesthesiologists.
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