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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de cambios hemodinamicos en pacientes
con obesidad clase | y Il en relaciéon con pacientes con normopeso durante
procedimiento  procedimientos quirurgico de Colecistectomia via

laparoscopica, bajo anestesia general balanceada.

Material y Métodos: Se realizd6 una corelacion sobre los cambios
hemoinamicos, en pacientes sometidos a cirugia laparoscdépica programada,
bajo anestesia general, para cirugia programada; colecistectomia via
laparoscopica. Realizandose registro durante la induccion, mantenimiento y
emersion, en pacientes con Obesidad clase | y Il, en relaciéon con grupo

control Normopeso.

Resultados: Se estudio un total de 76 pacientes, 66 correspondientes al sexo
Femenino, 15 al sexo masculino, en el sexo femenino presencia de Normo peso
en el 36.8%, Obesidad Clase |: 15.7%, Obesidad Clase II: 27.6%, en el sexo
Masculino: Normo Peso: 7.89%, Obesidad Clase I: 9.21%, Obesidad Clase II:
2.63%, durante periodo de inducccion en pacientes con normopeso se presento
bradicardia en el 9.2%, Hipotension: 3.9%, Obesidad Clase |: Hipertension:
1.3%, Obesidad Clase Il: Taquicardia: 5.2%, Hipertension: 3.9%, Durante el
mantenimiento en Pacientes con normopeso se presento Bradicardia: 11.8%,
Hipotension: 10.2%, Obesidad Clase Il: Taquicardia: 13.5%, Hipertension:
10.5%, en la Emersion en pacientes con normopeso sin mayor cambio,
Obesidad Clase |: taquicardia 3.9%, Hipertension 2.6%, Obesidad Clase IlI:

taquicardia 9.2%, Hipertension: 10.5%.



Conclusiones: se presento mayor incidencia de cambios hemodinamicos en
pacientes con Obesidad Clase | y IlI, con mayor indice en Obesidad clase II,
durante el periodo anestésico de Mantenimiento y Emersion, con presencia de
bradicardia e hipotension en induccidn y mantenimiento en pacientes con
normopeso. Sin relacion con niveles de Saturacion de Oxigeno ni Dioxido de

Carbono.

Palabras Clave: Anestesia, IMC.



INTRODUCCION

La obesidad juega un papel fisiopatoldgico relevante en el desarrollo de problemas de salud,
que surge como resultado de la interaccion compleja de factores genéticos, nutricionales y
metabdlicos. 1

La American Medical Association’s Council on Science and Public Health Report 4, ha
identificado los siguientes criterios comunes para definir una enfermedad como: (1) una
alteracion del funcionamiento normal de algun aspecto del cuerpo; (2) signos o sintomas
caracteristicos; y (3) el dafio o la morbilidad. 1

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como "una condicion en la
cual porcentaje de grasa corporal, se incrementa hasta un punto en el que se deterioran la
salud y el bienestar, y, debido al aumento alarmante prevalencia, lo declaré6 como una "
epidemia mundial ". 1

La OMS estima que mas de 1,5 millones de personas en todo el mundo tendran sobrepeso
0 son obesos para el aino 2016; Actualmente, el 19,8% de las personas en los EE.UU. son
obesos con un indice de masa corporal (IMC, calculado como el peso en kilogramos dividido
por el cuadrado de la estatura en metros) de 30 o mas. 13

Las tasas de obesidad han alcanzado proporciones epidémicas en el hemisferio occidental,
con mas del 25% de la poblacién la obesidad en los Estados Unidos y el 15% en Europa.
14

De acuerdo con el IMC, la poblacién en general se clasifica en cinco categorias: bajo peso

(IMC <18,5 kg / m2), peso normal (IMC 18,5-24,9 kg / m2), clase I obesidad - sobrepeso

(IMC 25.0-29.9 kg / m2), clase Il la obesidad - obesidad (IMC 30.0-39.9 kg / m2), clase lll la

obesidad - obesidad extrema (IMC> 40 kg / m2). 1
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México ha experimentado un rapido aumento de la riqueza en las ultimas décadas, con lo
gue un cambio significativo en la situacion socioecondmica y un desplazamiento geografico
de las zonas rurales a las

urbanas entre su poblacion. Esto ha dado lugar a cambios en la dieta que son perjudiciales
para la salud: un aumento en el comportamiento sedentario y un mayor acceso a los
alimentos de bajo precio altamente ricos en energia. Como resultado, el rapido crecimiento
de la prevalencia de la obesidad y las enfermedades no transmisibles relacionadas con la
obesidad .1

Un aumento significativo de la obesidad fue de entre 2000 y 2006. Las enfermedades
cronicas relacionadas con la nutricién, tales como la diabetes tipo 2 y la hipertension se
asocian con mayores tasas de obesidad. Segun el Ministerio de Salud, el nUmero uno
principal causa de mortalidad en 2008 fue la diabetes (14%), seguido de la Cardiopatia
(11%) y accidente cerebrovascular (5-6%). 2

La obesidad esta asociada con diversas condiciones morbidas que incluyen diabetes
mellitus, la hipertension y la hipercolesterolemia. En comparacién con los adultos de peso
normal, los adultos con un IMC >40kg / m2 han aumentado las probabilidades de tener
diabetes mellitus (odds ratio (OR), 7,37; IC 95%, 6,39-8,50), hipertension arterial (OR, 6,38;
IC del 95%, 5,67 -7,17), y la hipercolesterolemia (OR, 1,88; IC del 95%, 1.67- 2.13). El
estudio Framingham demostré una asociacién entre la angina de pecho, muerte subita, y la

obesidad. 3 El exceso de peso es un factor de riesgo independiente para la mortalidad. 18

Otros estudios informan de un aumento del 50% al 100% en las tasas de mortalidad por

causas cardiovasculares. 3
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La grasa epicardica abarca aproximadamente el 80% de la superficie del corazén y puede
representar hasta el 20% del peso del corazén. Significativamente mas grasa se asocia con
el ventriculo derecho que con el izquierdo. La presencia de exceso de tejido de grasa
alrededor de las arterias coronarias se asocia con un mayor riesgo de enfermedad
isquémica del corazdn, y niveles mas altos de grasa epicardica también se asocian con
ventricular izquierda (LV) disfuncién diastdlica. 12

La obesidad aumenta el riesgo de dilatacion auricular izquierda (LAD), con hasta un 50%
de los pacientes con obesidad severa presentan LAD. 12

Estudios recientes demostraron el IMC como un fuerte predictor de la mortalidad entre los
adultos. Se encontré obesidad moderada (30-35 kg / m2) para reducir la esperanza de vida
en un promedio de 3 afos, mientras que la obesidad morbida esperanza de vida reducida
por 8 a 10 afos, un hallazgo equivalente al efecto del habito de fumar de por vida. 5

El aumento de la masa corporal en los pacientes obesos conduce a una variedad de
cambios hemodinamicos y cardiovasculares con anomalias fisiolégicas resultantes. En
general, la enfermedad cardiaca surge de la adaptacién cardiovascular al aumento de la
masa corporal y el aumento de la demanda metabdlica. EI aumento de la demanda de
oxigeno a su vez conduce a un aumento del gasto cardiaco, mayor volumen sistélico,
disminucidn de la resistencia vascular y aumenta el trabajo cardiaco. 3

Otros estudios clinicos han demostrado consistentemente un mayor riesgo de muerte que
se asocia con la dilatacion de camara cardiaca, hipertrofia ventricular e insuficiencia
cardiaca que son causadas por la obesidad. Ademas, arritmias cardiacas inexplicables
también son mas comunes en los pacientes obesos. 3

La incidencia y el riesgo aumenta a medida que aumenta el grado de obesidad, y es la LAD

y no a la obesidad per se lo que se correlaciona con el riesgo de fibrilacion auricular. 12
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Un mayor volumen sistdlico y el gasto cardiaco elevada puede conducir a una tension
adicional sobre el corazén que resulta en hipertensién, cardiomegalia e insuficiencia
cardiaca congestiva eventual. Los estudios han demostrado un mayor riesgo de muerte en
pacientes con hipertrofia ventricular e insuficiencia cardiaca causada por la obesidad. 5

Los pacientes obesos tienen un riesgo adicional para la alteracién de la condicién fisiologica
respiratoria. EI consumo de oxigeno y produccion de dioxido de carbono son mas
pronunciados en los pacientes obesos. El exceso de peso alrededor de las costillas, bajo
el diafragma, y las causas intra-abdominal reducen la compliance de la pared toracica. El
impedimento de la expansion de la pared toracica combinado con el aumento de la
demanda de oxigeno y un elevado volumen pulmonar contribuyen en la disminucion de la
distensibilidad pulmonar. 3 La obesidad tiene profundos efectos en la funcién respiratoria
clinicamente caracterizados por los volumenes pulmonares disminuidos, la compliance de

las vias respiratorias, la capacidad residual funcional, y la oxigenacion arterial. 19

La posicion supina en pacientes con peso normal puede reducir la FRC en
aproximadamente un 25%. La anestesia reduce FRC por un 20% adicional. 3

Las complicaciones cardiovasculares son comunes durante la cirugia en la obesidad. Sin
embargo, la combinacidn de neumoperitoneo y posiciéon de Trendelenburg inverso puede
causar hipotension significativa, sobre todo en el super-obesos. Esta hipotension es
facilmente tratable con liquidos y pequefas dosis de vasopresores. 4

La cirugia laparoscopica requiere establecer un neumoperitoneo con didxido de carbono
para crear espacio suficiente para que el cirujano pueda operar. A medida que aumenta el

volumen del abdomen, también lo hace la presion intraabdominal (PIA). 5
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Aunque en general se acepta que el gasto cardiaco disminuye con una IAP alta (> 20mmHg)
en relacion con una marcada disminucion en el retorno venoso, efectos hemodinamicos con
una IAP menor, son controvertidos. 15

Algunos investigadores encontraron un aumento en el gasto cardiaco a un aumento
moderado de los niveles de IAP, mientras que otros encontraron una disminucion constante.
15

El gasto cardiaco depende de la frecuencia cardiaca y el volumen sistdlico que dependen
esencialmente de la precarga, la contractilidad, la poscarga y, en condiciones patoldgicas,
el movimiento de la pared anormalidad y disfuncién valvular. 16

Durante un procedimiento laparoscopico, la disminucién del gasto cardiaco se explica
esencialmente por una reduccion del volumen de carrera debido a una disminucion de la
precarga y un aumento de la poscarga a la poca contractilidad cardiaca. 16

El aumento de IAP durante la laparoscopia causa aumento de la resistencia vascular
sistémica y la posterior compresion mecanica de la aorta. Esta secuencia de
acontecimientos resulta en la activacién del sistema renina angiotensina aldosterona. La
compresion de la vena cava conduce a una disminucion en el gasto cardiaco y la presion
arterial y una disminucion resultante en el gasto cardiaco exacerbado aun mas por la
posicion de Trendelenburg y el desplazamiento cefalico del diafragma. 5

La laparoscopia ha demostrado tener cambios hemodinamicos potencialmente
significativos en los pacientes cardiacos de alto riesgo durante la colecistectomia
laparoscopica. 6

Multiples factores pueden interferir tedricamente con la estabilidad hemodinamica de los

pacientes obesos sometidos a cirugia laparoscopica incluyendo el procedimiento
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laparoscopico en si, agentes anestésicos y las reservas cardiovasculares limitadas de los
pacientes. 10

La lesion quirdrgica promueve un amplio espectro endocrinolégico metabdlico, inmune, y
reacciones hematoldgicas, asi como la activacidn del sistema nervioso simpatico, la llamada
respuesta estrés quirurgico. En general, la magnitud y la duraciéon de la respuesta al estrés
son proporcionales a la intensidad del estimulo quirurgico. la cirugia de minimo acceso
induce una respuesta de fase aguda que es menos prominente después de una técnica

laparoscopica. 11

Este aumento de la IAP en conjuncion con Trendelenburg puede dar lugar a aumento de la
presion intratoracica y la reduccion de FRC resultd en el cierre de la via aérea y la
ventilacion perfusion desajuste resultante con hipoxemia potencial. 7

La compresiéon de la vena cava inferior se produce con una IAP de 20 mm Hg, con
disminucién del retorno venoso de la parte inferior del cuerpo y la consiguiente disminucion
del gasto cardiaco. 17

Existe un aumento de la resistencia vascular renal a una IAP de 20 mm Hg, disminuyendo
el flujo sanguineo renal y la TFG. 17

El flujo de sangre venosa femoral se puede reducir por tanto neumoperitoneo y
posicionamiento Trendelenburg, con un mayor riesgo de trombosis de las extremidades
inferiores. 17

En un estudio realizado en el aino 2003, cuando los pacientes fueron colocados en posicion
de Trendelenburg inversa, muchos de los cambios hemodinamicos que ocurrieron después
de la insuflacion se han revertido. Frecuencia Cardiaca (latidos/min) durante la Induccion:

83.00 + 8.00, Insuflacion 85.15 £ 6.93 con p= .58, Trendelenburg inversa 86.61 + 13.88 con
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p= .41, Desinsuflacion: 84.61 + 9.24 con p= .79. Presion Sanguinea Sistélica (mm Hg)
durante la Induccion: 117.76 £ 12.78, Insuflacion: 140.61 * 15.73 con p=.001,
Trendelenburg inversa 118.61 £ 13.56 con p=.84, Desinsuflacion: 132.30 + 18.43 con p=.04.
Presion Sanguinea Diastdlica (mm Hg) durante la Induccion: 66.07 £ 11.17 Insuflacién:
83.38 + 13.65 con p=.002, Trendelenburg inversa 67.69 + 8.42 con p=.57 , Desinsuflacion:
77.00 £ 9.11 con p=.009. Presion Sanguinea Media (mm Hg) durante la Induccion: 82.97
1+ 11.40 Insuflacién: 102.64 + 13.86 con p=.001, Trendelenburg inversa 83.92 + 10.72 con
p=.78, Desinsuflacion: 95.56 + 10.55 con p=.01. Presion venosa Central (mm Hg) durante
la Induccién:15.15 £ 3.55 Insuflacion: 21.53 £ 4.66 con p=.001, Trendelenburg inversa 14.61
+ 3.77 con p=.69, Desinsuflacién: 17.23 + 4.08 con p=.21. La presién arterial media, la
presion arterial (sistdlica y diastdlica), y la resistencia periférica total se redujo al rango
observado antes de la insuflacién. La presion venosa central y la presion de enclavamiento
capilar arteria pulmonar en realidad disminuyé a niveles mas bajos que los niveles de
induccién cuando los pacientes se colocaron en posicidn de Trendelenburg inversa. 6

En una revisién reciente sobre los efectos fisiolégicos del neumoperitoneo, no se abordé la
cuestion de espacio de trabajo. 8 La colocacion de la cabeza arriba y el uso de didéxido de
carbono (CO2) en el neumoperitoneo influye para muchos de los efectos adversos en la
hemodinamica durante la colecistectomia laparoscopica. 9 La mayoria de los cirujanos
utilizan una presién de inflado de 15 mmHg. Las presiones intra abdominales superiores
sugeridas por Adams et al. para mejorar espacio de trabajo podria afectar a la estabilidad
hemodinamica, la produccion de catecolaminas, la funcién del sistema auténomo, y la

circulacion esplacnica. 8
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Miles y colaboradores concluyen que la colecistectomia abierta en obesos requiere menor
tiempo que la laparoscopica, pero la estancia hospitalaria y recuperacion son
significativamente mas rapidas y las complicaciones son menores con la laparoscépica. 20
El procedimiento laparoscopico se puede realizar con seguridad y proporciona una
alternativa al tratamiento convencional. Hay que estudiar cuidadosamente el riesgo-
beneficio de la laparoscopia en pacientes ASA IlI-1V, disponer de un cirujano laparoscopista
experimentado y ante la presencia de cambios hemodinamicos severos, que no se corrijan

adecuadamente, se considere el cambio a cirugia abierta. 20

JUSTIFICACION

La obesidad es una epidemia que hoy en dia forma parte de los principales retos en salud
publica, con potencial de repercutir de manera negativa en aparatos y sistemas, cada vez
son mas los pacientes que estan recurriendo a cirugia, la via laparoscopica es actualmente
el tratamiento mas seguro con respecto a la disminucién de complicaciones, posquirurgicas,
menor tiempo de estancia intrahospitalaria, a pesar de que la cirugia abdominal en el
paciente obeso aumenta el riesgo de complicaciones trans y posanestesicas en
comparacion con el mismo procedimiento en pacientes no obesos. El presente estudio
pretende identificar cambios hemodinamicos en pacientes con obesidad clase | y II, con la
finalidad de realizar premedicacion anestésica y reducir asi morbimortalidad trans y

posanestesica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

.La obesidad se asocia con hipertension, respuesta cardiaca alterada, debido al aumento
de las demandas metabdlicas, aumento de la precarga y gasto cardiaco en reposo. Estudios
han demostrado un mayor riesgo de muerte en pacientes con hipertrofia ventricular,
insuficiencia cardiaca arritmias cardiacas inexplicables, causada por la obesidad.La
Colecistectomia Via Laparoscépica es el Tratamiento de elecciéon en pacientes obesos
debido a una recuperacidn mas rapida, sin embargo, las complicaciones cardiovasculares

son comunes.

18



PREGUNTA DE INVESTIGACION

. Se presenta cambios hemodinamicos en pacientes con obesidad sometidos a
Colecistectomia via Laparoscopica bajo Anestesia General Balanceada en el Hospital

General Dr. Fernando Quiroz Gutierrez ISSSTE?

19



HIPOTESIS

Los pacientes con obesidad clase | y Il tienen mayor incidencia de cambios hemodinamicos

comparados con grupo control sometidos a colecistectomia laparoscépica.

20



OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar en pacientes con obesidad clase | y Il cambios hemodinamicos comparados
con el grupo control, sometidos a colecistectomia via laparoscoépica bajo Anestesia General

Balanceada

Objetivos Especificos:

o Identificar si existe mayor incidencia de Hipotension arterial en pacientes con
obesidad clase | y Il comparados con grupo control sometidos a colecistectomia
laparoscopica

o Identificar si existe mayor incidencia de Hipertensién arterial en pacientes con
obesidad clase | y llcomparados con grupo control sometidos a colecistectomia
laparoscopica

o Identificar si existe mayor incidencia de Bradicardia en pacientes con obesidad clase
| y Il comparados con grupo control sometidos a colecistectomia laparoscépica

o Identificar si existe mayor incidencia de Taquicardia en pacientes con obesidad clase

| y Il comparados con grupo control sometidos a colecistectomia laparoscépica

21



MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio:

. Longitudinal

. Comparativo

. Prospectivo

. Observacional

Poblacién de Estudio:
« Pacientes sometidos a Cirugia de Colecistectomia via Laparoscépica bajo Anestesia

General Balanceada en el Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez ISSSTE.

Tamano de Muestra:

» Poblaciones finitas menores a 10,000 = 76

» Determinado por el numero de eventos quirurgicos Colecistectomia via laparoscépica bajo
Anestesia General Balanceada que cumplan los criterios de inclusién y no tengan criterios de
exclusion, que se lleven a cabo en el periodo de tiempo del 1° de Marzo al 30 de Julio del

2016 en el H. Gral. Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:

» Género Femenino o Masculino.

» Pacientes de 18 afios a 55 afios de edad.

» Pacientes con diagnostico de obesidad clase | y Il

» Pacientes programados de forma electiva para colecistectomia laparoscopica bajo
anestesia general balanceada

» Consentimiento informado aceptado y firmado.

Criterios de Exclusion:

» Hipertension
» Hipotiroidismo
» Hipertiroidismo

> Pacientes con un indice de Masa Corporal (IMC) menor de 18.5 y mayor de 55 afios

Criterios de eliminacion:

» Aquellos procedimientos quirurgicos laparoscopicos que se modifiquen a cirugia

abierta

23



» Presentacion de complicacion anestésica: shock anafilactico, paro cardiaco, muerte

transanestésica

DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

v Bradicardia
v' Taquicardia
v Hipertension
v" Hipotensién
v CO2

v Sp02

VARIABLES DEPENDIENTES:

v Sexo

v Edad

v ASA

v' Tipo de cirugia
v Cirugia realizada

v Anestesicos

24



Obesidad Clase |

Obesidad Clase Il

Obesidad Clase llI

Hipotension

Hipertensién arterial sistémica
descontrolada

Condicién en la cual el
porcentaje de la grasa
corporal se incrementa
hasta un punto en el
que se deterioran la

Calculo del Cualitativa
indice de Masa

Corporal en el

cual se divide el

peso entre la

salud y el bienestar con talla y se eleva

un indice de Masa
Corporal de 25.0-29.9
Kg/m?

Condicion en la cual el
porcentaje de la grasa
corporal se incrementa
hasta un punto en el
que se deterioran la

al cuadrado de
acuerdo a lo
establecido por
la Organizacion
Mundial de la
Salud

Calculo del
indice de Masa
Corporal en el
cual se divide el
peso entre la

Cualitativa

salud y el bienestar con talla y se eleva

un indice de Masa
Corporal de 30.0-39.9
Kg/m?

Condicion en la cual el
porcentaje de la grasa
corporal se incrementa
hasta un punto en el
que se deterioran la

al cuadrado de
acuerdo a lo
establecido por
la Organizacion
Mundial de la
Salud

Calculo del
indice de Masa
Corporal en el
cual se divide el
peso entre la

Cualitativa

salud y el bienestar con talla y se eleva

un indice de Masa
Corporal mayor o igual
a 40 Kg/ m?

Disminucion del 30%
de la presién arterial
media basal o presion
arterial media menor
60 mmHg posterior a
las dos primeras horas
del inicio de la técnica
anestésica

Tension arterial
sistémica mayor
140/90.

al cuadrado de

acuerdo a lo

establecido por

la Organizacion

Mundial de la

Salud

Medicion Cualitativa
baumanometro nominal

o transductor

de presion

arterial invasiva

durante la

induccion,

mantenimiento,

emersién y en

la UCPA

Medicion Cualitativa
baumanometro nominal

o transductor
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Bradicardia

Taquicardia

Sp02

EtCO2

Edad

Sexo

Anestesia General Balanceada

Disminucion de

frecuencia cardiaca

30% del basal o

frecuencia cardiaca
menor 50 latidos por
minuto posterior a las
dos primeras horas del
inicio de la técnica

anestésica.

Incremento en la
frecuencia de disparo
del nodo sinusal mayor
de 100 latidos por
minuto como respuesta
a un factor de estrés
fisico, emocional,

patolégico
farmacoldégico.

Oxigeno transportado
por la hemoglobina en
el interior de los vasos

sanguineos.
(Pulsioximetro)

Dioxido de Carbono al
final de la espiracién.

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento a

la fecha

Diferencia fisica que
distingue al individuo
segun su reproduccion
Las técnicas utilizadas

para provocar

hipnosis, amnesia,

analgesia,

de presion
arterial invasiva
durante la
induccion,
mantenimiento,
emersioén y en
la UCPA
Estetoscopio
y/o
cardioscopia
durante la
induccion,
mantenimiento,
emersion y en
la UCPA

Estetoscopio
y/o
cardioscopia
durante la
induccion,
mantenimiento,
emersion y en
la UCPA

Pulsioximetria
durante la
induccion,
mantenimiento,
emersion y en
la UCPA
Capnografo
durante la
induccion,
mantenimiento,
emersion

Afos

Masculino o
Femenino

Medicién, regis
tro y evaluacion
de las variables
biolégicas del

proteccién neurovegeta paciente.

tiva e inmovilidad, con
el objetivo de que el
paciente tolere los

procedimientos

meédicos o quirirgicos
con fines diagnésticos,

terapéuticos,
rehabilitatorios,

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
Nominal

Cuantitativa
Nominal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
nominal
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Colecistectomia Laparoscopica

Duracion de Cirugia

Farmacos anestésicos:
-Fentanil

-Propofol

-Vecuronio, Rocuronio o
Cisatracurio

Sangrado

paliativos o de
investigacion.

Procedimiento
quirargico en el cual un
laparoscopio (un fino
telescopio) conectado
a una camara especial
es introducido a través
de la canula, dando al
cirujano una imagen
magnificada de los
6rganos internos del
paciente sobre una
pantalla de television.
Tiempo comprendido
desde el inicio de la
incisién quirdrgica
hasta termino del cierre
de piel.

Farmacos utilizados
para provocar
analgesia, hipnosis,
amnesia y proteccion
neurovegetativa e
inmovilidad.

Perdida mayor al 15%
del volumen sanguineo
circulante.

Tratamiento
quirdrgico para
extraccion de
vesicula biliar

Tiempo

Registro y
evaluacion de
las variables
biolégicas del
paciente.

Estimacion
visual
aproximada por
el
anestesiologo

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua
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METODOLOGIA

. Se aplicara Anestesia General Balanceada a Pacientes programados de forma
electiva para cirugia Colecistectomia via laparoscopica

. Realizara seguimiento de presion arterial, frecuencia cardiaca con EKG DII, Saturacion
de Oxigeno, Dioxido de Carbono (CO2), durante Induccion, Mantenimiento y Emersion
. Se realizara la recoleccion y almacén de datos en una base de datos excel, para el

analisis estadistico.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo se conducira de acuerdo a los lineamientos establecidos en la Ley General de
Salud, en especifico contenidos en el Reglamento en materia de Investigacién en Salud,
apegados ademas a la Declaracion de Helsinki, de acuerdo al documento original, (1964) a la
enmienda de Tokio, (1975) y a las modificaciones subsecuentes efectuadas en la Reunién de
la Asamblea Médica Mundial de Edimburgo, (2000). Se enfatiza que la informacion sera
manejada con estricta confidencialidad y discrecion y sera solamente utilizada en beneficio del
paciente en cuestion y del tratamiento médico o médico-quirurgico al cual esté sujeto en el
momento del estudio. Es requisito indispensable que el personal que tomara contacto con
cada paciente; que aplicara las encuestas y obtendra la informacion de salud necesaria, lo
hara con estricto apego al protocolo y no actuara por decision autbnoma, sino que se conducira
con profesionalismo sin afectar las normas institucionales donde se desenvuelva y de acuerdo
a los lineamientos establecidos oportuna y previamente por el equipo de investigadores
responsables. Ademas se solicitara en cada caso el consentimiento informado

correspondiente. Riesgo del estudio: mayor del minimo.
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RESULTADOS

Se estudio un total de 76 pacientes de los cuales 61 eran del sexo femenino y 15 del
masculino, representando el 80% y 20% de la muestra respectivamente. Las edades
comprendidas estuvieron en el rango de 25 a 55 afios de edad, con un promedio de 47.86

afnos, mediana y moda de 40 afios.

SEXO

Grafica 1
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El estado fisico correspondi6 a 33 pacientes en ASA | y de 43 pacientes en ASA Il

Estado Fisico ASA

Grafica 2

Con un tiempo minimo registrado en 50 minutos y un tiempo maximo de 2 horas; mientras
que el anestésico, registro un minimo de 55minutos y un maximo de 2horas 20minutos con

un promedio de 80 minutos, con una media y moda de 95 minutos.
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De el total de 61 pacientes correspondientes al sexo femenino se presento obesidad clase
| en el 15.7%, obesidad clase Il con un 27.6%, presentdndose mayor incidencia de Normo

peso 36.8% en relacion con el total de la poblacion.

OBESIDAD EN EL SEXO FEMENINO

Grafica 3

De total de 15 pacientes correspondientes al sexo masculino el 7.89% presento
normopeso, Obesidad clase Il en un 2.63%, presentandose mayor incidencia de Obesidad

Clase | con un 9.21% en relacion con el total de la poblacion.
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OBESIDAD EN EL SEXO MASCULINO

NORMO PESO 7.89 % CLASE| 9.21% CLASEIl 2.63 % .
Grafica 4

Durante la induccion se presentaron cambio significativos en el total de pacientes con
normopeso el 9.2 % presento bradicardia, 3.9 % presento hipotensién, en el grupo de
Obesidad clase | el 1.31% presento hipertension, en Obesidad Clase Il aumento la

incidencia de cambios con taquicardia en el 5.2 % e Hipertension en 3.9 %

En el mantenimiento en pacientes con normo peso se presento bradicardia en el 11.8%,
Hipotension 10.2%, en Obesidad clase | se presento taquicardia en el 1.3%, bradicardia
en el 1.3%, mayor incidencia en el grupo de pacientes con Obesidad clase Il, taquicardia

en el 13.5%, Hipertension 10.5%.

Durante la emersion en el grupo de pacientes con normo peso se presento taquicarda en
el 1.3%, bradicardia 1.3%, en pacientes con Obesidad Clase | taquicardia en el 3.9%,
Hipertension 2.6%, con mayor incidencia e pacientes con Obesidad Clase Il: taquicardia

en el 9.2%, Hipertension 10.5%.
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La saturacién de oxigeno no presento relacion al mantener una media de 99.3 y una moda

de 99, di6éxido de carbono espirado presento una media de 32.1 y una moda de 31.
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ANALISIS

Los cambios hemodinamicos que se presentaron en los tres periodos de tiempo
fueron significativos, presentandose mayor incicidencia de bradicardia en pacientes
con normo peso durante la induccidon con una incidencia de 9.2%, hipotension
1.3%, como se muestra en la tabla No 5, en obesidad Clase Il mayor incidencia
de cambios hemodinamicos: taquicardia 5.2%, Hipertension en el 3.9%. Durante el
mantenimiento como se muestra en la table No 6 los cambios son evidentes en los
extremos, en pacientes con normo peso bradicardia en el 11.8%, Hipotensién
10.2%, en el Grupo de pacientes con Obesidad Clase |, con mayor estabilidad
hemodinamica, no asi en Obesidad Clase Il con incidencia de taquicardia en el
13.5% e Hipertension en el 10.5%. Durante la emersion mayor estabilidad
hemodiamica en el grupo de Normo peso, cambios significativos en el rupo de
Obesidad clase | con taquicardia en el 3.9%, Hipertensién: 2.6%, en Grupo
Obesidad Clase Il Taquicardia en el 9.2% e Hipertension 10.54%. Durante los 3
periodos en studio no mostro valor significativo la relacion entre la saturaciéon de

Oxigeno y dioxide de Carbono.
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CONCLUSIONES

La cirugia de colecistectomia via laparoscopica, es una tecnica de que a dado
excelentes resultados, al disminuir las complicaciones, menor estancia intra

hospitalaria,

En este grupo de pacientes a los cuales de administro Anestesia General
Balanceada, llevando seguimiento durante la induccion, mantenimiento y emersion,
asi mismo encontramos que en nuestro estudio se presentaron cambios

significativos, principalmente taquicardia e hipertension.

Nuestro estudio pone de manifiesto que los pacientes sometidos a colecistectomia
via laparoscopica bajo anestesia general balanceada, con obesidad presentan
cambios hemodinamicos significativos los cuales son mas prevalentes a mayor grado

de obesidad.

Concluimos que la Obesidad aumenta la morbilidad en cirugia de colecistectomia via

laparoscopica bajo anesthesia General Balanceada.
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APENDICE A

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
HOSPITAL GENERAL DR. FERNANDO QUIROZ ISSSTE
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Peso

Signos Basales -
Induccion

Periodo
comprendido desde
administrado los
medicamentos
anestésicos hasta 5
minutos.

Clase de Obesidad
Uil LA Clase I Clase 1T
Mantenimiento Emersion
Periodo comprendido 5 Periodo comprendido desde término de cirugia hast
min después de haber llegada del paciente a UCPA.
administrado .

medicamentos anestésicos
hasta término de cirugia.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

SEXO

EDAD

PESO

TALLA

IMC

ASA

FRECUENCIA CARDIACA

PRESION ARTERIAL

PRESION ARTERIAL
MEDIA

ANESTESICOS

SPO2

ETCO2
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Justificacion y objetivos del estudio:

Procedimientos:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad

Beneficios al término del estudio:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

: La finalidad de este estudio es determinar si existe mayor frecuencia de aumento o disminucion de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca,
clase Iy II sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Mi participacion en el proyecto consistira en aplicar una prueba diagnostica un dia previo, la cual consiste en toma de su talla y peso para posterior
Masa Corporal (IMC). Los cambios se registraran en una hoja personalizada con todos sus antecedentes. Si los valores de mi indice de Masa Corp
un rango de 25.0 — 29.9 Kg/m? perteneceré al grupo de estudio con Obesidad clase I, y si los valores de mi Indice de Masa Corporal (IMC) se encu
39.9 Kg/m? perteneceran al grupo de estudio con Obesidad clase II. Posteriormente, al dia siguiente, se llevara acabo el registro de aumento o dism
y Frecuencia cardiaca durante la cirugia y al término de ésta.

Los resultados serviran para que se propongan sugerencias a los anestesiologos para que la presion y la frecuencia cardiaca no cambien mucho en |
con obesidad clase I y II sometidos a colecistectomia laparoscopica asi como disminucion del tiempo quirtrgico empleado.

Se han comprometido a proporcionarme informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer resp:
mismo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo considere conveniente.

Se me ha garantizado que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
manejados en forma confidencial.

Debido a que mi decision de participar en el estudio es completamente voluntaria(o) y no tendré que hacer gasto alguno durante el estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador responsable:

Colaboradores:

Nombre y firma del paciente

Dra. Maria Guadalupe Madrigal Martinez, que se le puede localizar en el Servicio de Anestesiologia del Hospital, ubicado en Felipe Angeles S/N ]
en el Tel: 5513792977

Dr. Del Villar Aguilar Omar, que se le puede localizar en el Servicio de Anestesiologia del Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez Tel: 55 38910390

Dr.
Nombre y Firma
Testigo
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