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INTRODUCCION:

Se realizé una investigacidn de tipo experimental -
que tuvo por objetivo evaluar dos procedimientos ancstési-
cos; Anestesia general balanceada, en comgaracién con blo=

queo peridural, en cirugia de abdomen bajo.

Siendc el preblema principal qus 1la incidencia de =~
cirugia en el paciente obeso es cads ves mas frecuente, -
presentando dificultadss desde sl punto de vista anatémico
como fisioldgice, lo que implica que se eleve sl riesgo ~
anestédsico quirfgico en relacidn directs al grado de obeai
dad (I). Otro problema fué la identificecidn de las téoni-

cas mas adecuadas pars este tipo de pacientes,

Por lo que tomando en cuenta la dificultad pars mez
nejar estoa pacientes por las caracter{sticas anatdmicas y
Tislolégicas ya mancionadas ademds de los. problemas pare-
seleccionar la téenica & seguir dedas las alteraciones en
el metubolismo de los anestésicos, su patologia y sus ante
cedentes personrles patolégicos, se hace necesario mencio-

nar que:

Ia obesidad es uno de los problemas mas frecuentes
de los combustibles orgénicos que se observa en el mer hu-
mano{I), y es mas frecuente en 10s paises ° culturas on
donde el suminiastro alimenticio es ahundante, Como results
do hay acwaulacidn de grasa gue se alsacena como tejide a-
diposo, El exceso de tejido adipose puede distribuirse de
manera general por el cuerpo o quedar localizado (5),



BEn circunstancias normales la grasr corporal repre-
senta del 15-20% del peso corporal del hombre y del 20-25%
on‘la mujer. En sujetos obesos estas cifras estén coneide~
rablenente aumentadas (1).

Desde un pumto de vista préctico, un aumeto de peso
corporal de 10 kg ¢ més por encima del ideal, y que acomps
fia & wn aumento de 1s masa adiposs del 50% o més, puede to
marse como evidencia de obesidad, (I).

El sumento de la msss corporsl pusde ser consecuen=~
cia do w sumeto de la ingesta calérica, reduccidn del gas
to calérice o ambdas circunstancias (I). Tomando en cuents
que se almacens mygrm de grasa por cads 9,3 oslorfas de
oexces0 d¢ energfa (3). Bn ocasiones este excesivo consumo
de calor{as desencadena alteraciones fisiolégicas que que
refusrzan el trastorno (4), estas slteraciones son mediadas
por por 1as hormomas de 1a hipSfisis, tiroides, suprarrens
1es y glondas que desempefian un papel import-ito, por 1o ~
que se puede resumir la obesided como aumente ul‘.ootl.vo de
t03id0 adiposo orginico cowo consecuencia de dietas cd‘r;
camente superieres a los requsrimientes ensrgéticos del im
dividue durante las diferentes etapas de¢ ls vida,

R peso tedrico normal, es el comprendido entre el
9% y el 1104 Aol peso espersdo para elad y sexo, nor 1o =
tanto: el sobrepeso de ITI-I25% del peso teérico nomel se
clasifice cono obesidad del primer grado, del 126-147% de
SebTepeso es segumdo ursdo y ae I41$ o nmés es de tercer .»
esde, ‘



La obesidad no solo vresenta problemas estéticog [}

psicoldgicos, sino también alteraciones fisioldgicas que -
s¢ ven incrementadas cuando el paciente se somete A un pro
cedimisnto anestésico para un acto quirdrgico, Estas alte-
raciones se presentan en varios aparates y sistemas, aumen
tando la morbimortalidad perioperatoria de estos pacientes,

la obesidad es uno de los indicies periopsratorios-
que alertan &l ansstesiblogo sobre la posibilidad de ver @
parecer complicaciones respiratorias despuds de la opera -
cidn. Dado que la adaptabilidad de la pared torfcioca del -
paciente oheso, es menor que la del delgado, es mayor el -
trabajo de respirar del obeso y por consiguiente el consue

mo de oxigeno.

Durante el perfodo postoperatorio, el aumento de su
trabajo para respirar y la disminucién del gasto card{sco,
hacen que el individuo obeso tenga mayor dificultad para
obtener el mayor volumen de ox{geno que necesita. Si -dau‘a
ha sido sometido 2 cirugfa abdominal alta , que tiende & =
disminuir la ventilacién alveolar mas que 1la cirugis ablo-
minal baja o de cxtremidades , su ventilacién estd dismi -
nuida por el dolor y el efecto (e féruls,

F1 efecto daprimente de 1os narcéticos administra =
dos contra el dolor, se sume a la dificulted que tiene el
obeso pars mantener una ventilacién alveolar sdecubds .

Los pacientes obesos tienen mayor porcentaje de com
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plicaciones respiratorins que los delgades.

Dasde o)l punto de vista respiratorio, estd bien com
prendido que los trastornos prodlucidos por la obesidad de-
ben ser cuidadosamente vigilados, haciendo una separacidn
cuidadosa entre las alteraciones producidas por la obeSiw-
dad ;1mp10 7 las muy raras aunque caracter{sticas del si{n-
drome de obesidad-hipoventilacién., Bstos dltimos presantan
adends de la obesidad, somnolencia, plétora y edema, ademés
comprende crecimiento de miocardio, policitemia, hipoxenmia,
hipercapnia, disminucién de 1la capacidad vital y de la ven
tilacién méxima voluntaria. Kl principal trastorno ventila
torio es una hipoventilacidn mlveolar completamente inde -
pendiente de la enfermedad pulmonar intr{nseca que pudiera
preseutar. Las anormalidades circulatorias msociadas inelu
yon hipertensidn pulmonar, crscimiento ventricular deracho
¢ hipervolemia, Aunque este sindrome no entr§ en nuestrs ~
estudio, se tomé en cuenta pars unk adecuada seleccidn de
los ceasos,

Ex el obeso sin patologia agregada, la sustentacién
de un gran organv graso requiere un incremento en el consu
mo de exfgeno (VO2), y en la produccién de 002 (VCO2). Jun
to con sate aunento del metabolismo, hay un aumento de la
superficie corporal., Bste aumento equilibra les incrementos
del V(2 y del VCO2 de modo que la tasa metabSlica basal per
sanece normel, La compensacidn pulmonsr pretenie oquilibrar
la demande de un incremento en la ventilacidn alveolar (VA)
a pesar de la existencia de un siatemz ventilatorie estor-



bade por la grasa excesiva, Eltejido adiposo produce una =
disninucién de la motilidad de 1la pared terdcica, la dismi-
nucién en los movimientos de expancidn de la pared tordcica,
disminuye el volumen pulmonar, la capscidad funcional resi-
dual desciende a expensas del velumen espiratorio de reser=
va sin que cambie el volumen residual, Bsta disminucién del
volumen pulmonar cambia la relacidn ventilacién-perfusién y
acelera el cierre premature de las v{as respiratoriss duran
te la ventilacién notmal, Bn consecuencia, en los sujetos -
notablemente ebesos la oxigenmacidn arterial de reposo, predi
cha pora lo edad del paciente, estd disminuida tanto en po-

sicidén prona como en posicidn supina,

Bn cuanto al aspecto circulatorio, las snormelidsdes
que se presentan en la obesidad Se car&cterizan por aumento
en los volumenes sznsufneo total, central, pulmonar y rio =
cdrdico, .

El gasto cardiaco auments hssta lograr las demandas
del incremento de V02 y VCO2. I& grasa representa un teji-
do con retividad metebblica de modo que la eirculscidn san_
gufnea del tejido adiposo forma wna Traccidn imnortente del
gesto cardiaco., Lr hipoxemia 2l necesitar aumento ulterior
cel gesto cardiaco, puece precipitar la Cescompensacién car

diaca,

fn el higalo se hrbla de la presencia de un aumento
en el rmetcbolinno oxidativo y reductor de los onestésicos -
voldtiles en los nocientes obesos, Se he conprobado que el

retebolismo de cualquier anestésico volatil en los pacientes
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obesos, conduce en muchos casos ¢ viscerotoxiciZsd, rrinci-
polmente con el uso de medicamentor productores de induccién

enzimdtica.

En cuanto @& las caracter{siicaz de ceda uno de los -
procedimientos anestésicos en estudio, se puece rercion@r -
oue, lg anestesia regional se ha extudiado en Civerses oca~
ciones er las que S5¢ ho encontrade aue el control de nivel-
de anestesia, no e¢c predecible, mes aln cusnco se zgrepa un

vasoconstrictor,

Ia conocide elevacidn de 1s presidn introabdominel —
del paciente obeso, puede desplazer la sangre de la vene co
va inferior, @l sisteme venoc: cpidural como ocurre en el -
embarazo., Esto disminuye de monera efectiva el volumen del
sspacio epidursl, produciendo un nivel mes alto de blocueo-
del sgente snestésico inyectmnio. Forteriormente, en otro @3
tudio se ovalud (II) la funcidn veniilstoria y circuletoria
en pacientes obesos o loa pue se les méminisird snestecir -
ragufdea, Ellos concluyeron oue cuondo 1z hipotenyidn era -
reconocida con prontitud y tretaeda en forme sircumda, esto

no ers tan peligrosea coro se habia considersdo mntes,

Cuendo sc¢ clige 1@ onestesie gereral er ver de le re
gional, 1a seleccidn de un agente inholode on periicular de
be tomar en considerzcidn lo informeeidn de 1o biotrenufer-

moeidn de los anertdricos, lon cfectos cerdicrrenmizeborios

y los recuerimientos quirdrgicos, F1 hmlotaﬁo exnerirents -

biotransformacidn significativn y cuantitative y cuclitnti-

vamente diferentn que €n WN& DEYLORA NO OLCIL. i £ ol ha



lctrro puede producir efectos cardiacos profundos. Lo vaso=
dilatacidr y 1o reduceidn Fo 1o controetilidad pueden deprd
sir el gasto carcizco y lo entrerd de oxigeno a log tejidos,
I combio los narcdticos puecen dor depresidn resniratoriaw
prolongede en pacientes obesos con funcidn pulmonsr rlterada.
Une alternctiva rozontble es rezcelar agentes para lograr es-
fectos onestdaicor selectivos, ecto permite una depresidn -
cordicer ninima, €osis rininmes de anestésicos volétiles y -
we creciente floxibilided, lo que permite una concentreeidn
roc elevada e ox{geno inspircfe. Tal téenica permite al PE
ciente despertar «1 términc de los procedimientos operatorios,

2n ¢l lospital Genersl de Urgencias "Badbuens®” de los
3ervicios Kéiicos cel ULeportomento ¢el “igirito Federal, el
ridiero du picicntes obesos o guiones e let hrce rlguna in=
tervencién quirdrgica, no se¢ conoce estedisticamente, sin -
embarge dfa con dfe 1o presencia de estos pacientes es mas-

rotoria,

Despracicdanmente no ge cuente con estadfstica ée la
patologfa ¢winirgica mas frecuente en ellos, ni tompoco Ga=
teor cue nos g.uien nore saber cusl es ¢l procedimiento ones

"tészico mas frecuente en ellos, Sin embargo, sl presentarse~

un peciente obesao, le Gecicién solre €1 procedimiento ancse

técico, sicmpre presenta cificvltodes,

tuncue topbidn se deosconocen los datos de la recupe-
rreidn de este tipo de pacienies, er otvio cue 1las técnicas
wetuclen pretenden desarrollar procedimientos que dafien ca=

do ven renos @ nuestros poclentes obesos tonto en su inty -

jads
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grided fisica como en su fiziologf{e que yo "ner se" se en -

cuentra elterada,

Pn esta investigacién sc cvolucron €os proceliricnios;
Anestesis generel bglenceada y Rlsqueo peridurel psra scber
cual de ellos se acompaiia de menor incidencis Ce alterccio-
nes f{oicas y fisiolégicas en los perfodos trans y postope~
ratorio, as{ como las dificultades metodoldgicoe en cadn wna
de ellms, teniendo como objetivos;

-Saber cual de lots dos procedimientos oneciésicos cs el man
apropisdo.

~Seber que procedimiento anestésico ce releciona con nenos
problencs hemodinémicos en ¢l perfodo trens y postoperato~
rio,

~Seber que procedimiento onextdsico ce relaciona con menos
incidencia de problemas respiratorios tanto en transcparato
rio como en el postoperatorio.

~Saber que procedimiento se relacionz con menos problemas -
de eliminacidn de eanestésicos desde el punto de visieo clf -
nico.

-Bvaluer el tiempo de recuperacidn clfnico on cadna wno Ce -
los procediricentos,

-Evaluar cfectos ccloternles en cade unc de las tdcenicas,
~Evaluar cual de los dos procedimientos resulta mdc benéfi-
co para ¢l ecuipo quirdrgico,

zstos procedimientos se evaluaron tajec lo hiptersis
de gque 1z enestesia pericurcl ecc vcorpilc (e menosn efectos

sdversos sobre la respiracidn, circwlecidn, elirinccidn de
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anestdoicos, fevoreciende le recuperaciln tomprena Jel pe-
cinnte oheso y con nenor incifencin de efecios colaterales
7 dafo fieico, resultando mas benéfico pars el equipo quiw

rirgicc,

. trabajo se reslizé tomando como wniversc de traba
jo & todos los pacientes obesos del Hospital General de Ure-
gencias "palbuene” del servicio de eirugfs general que fue=
ron intervenidoz Ge cirugf{s de abdomen bnrjo, durante el pe-
riodo comprendido del I5 de abril el 30 de zeptidmbre de 3

1989,



¥ATERYAL Y METODOS,

Se formaron dos prupos de pucientes en los gue s¢ in-
cluyd a todos los pecientes obesos intervenidos de cirug{ee-
de abdomen bajo que cumplieron con los criterios de inclu -
5ién establecidos asf como los de exclusidn y eliminacién.

Todos los pacientes fueron premedicados con diazepdm
a 100 mce por Kg, por via IV, treinte rinutos antes de la ~

eirugie,

El grupe A fué menejado con técnica de Anestesia ge=-
nersl inhalatoria balanceada con narcético (fentanyl), la -
induccién se realizé 2 base de tiopental sédico a doeis res
puesta haste la pérdida del reflejo palpebral, para facili~
tar 1a intubacidn se aplicaron dosis de suceinileolins a -
I mg por kg de peso y el mentenimiento se 1le¥d ¢ cabo con-
halotano y fentanyl segin las necesidades aneutésicas indi-
vidusles del prciente, Ln relsjacién musculer subsecuente se
confinué en el trensoperatorio con bromuro de pancuronio.

Bn el gruno A se evaluaron lex ceéntidedes necesaries
de tiopentml sédico, la necesidad de relpjceién, el porcen-
toje de haloteno wdministrado y la dosis ce narcltico enpleg
da,

1 grupo B fué manejndo con blocueo peridurel lumbar -

& nivel de L2-13, con catéter de induceién, en le forma ha=

bituel, 61 anestésico aplicedo fué licocefna al 2% con epi-

Io




nefrina & I: 200 000 a I,5 coc por metdmers & tloquears

Mo el grupo T ge evelud el tiempo de latencie, la s}
tura de la enalgesia, celicad de le snalgesia, durecién de
tnalpesis, calided del bloqueo motor, nimero de dosis sepdn
tienpo quirirgico y {iempo de recuperscidn sensitiva y mo
tora.

M smbor grupos se 1levd a cabo une medicidn de los
signos viteles pre, trans, y postenest€uicos. Se hizo una =
evalurcién del tiempo de recuperacién anestéeica por medio-
de la valoracién de Aldrete, y se tomé repirtro de los efec
tom ecleterales, y la apreciacién clfnica ' desde el punto ~
de vista de diferente técnica y de beneficios pers 4todo el
ecvipo guirtrgico,

Taz 'mideces de informecién fueron definidas bajo =
1los criterios de inclunidér: de 20-50 afios, smbos sexos, So=
brepeso de més de 26% del peso ideal de acuerdo @ eded y-
talle, kictoria cllnica coryleta, cirugfe de obdomen bajo,
riesgo ASA I1/I11, y todos loz prcientes en los gue cusl =

quiers Ze¢ Lis ¢or técnices no ectuviers contreindicade,

Los criterics de exclusién son: Pacientes con enfere
mededes cistérices rpregedes, como "Cor pulmonnle",‘hiper -
tensidn arterisl, cte,, preientes slcoholicos, o frrﬁn&odo-
pendienter, nocientes en estado de Shoek, trostormos psfqu&
cos3, rlergiers ¢ los medicamentor emplendoz, Curente la eneg

teria, pocicttics que heyan recibido nercéticos previoes a la-

cirugia, y pacientes en lua que se cfectda procedimiento =

11



quirdrgico sdicional.

Tos criterios de eliminacién fueron: cirugfa més em-
plis de 1o previsto, respuestn s1érgice a los medicamentos =
smpleados, muerte del paciente, falla de ls técnicas y esta
de de shock establecide durante el acto quirdrgico,

12



RESULTADOS,

Ne un total de 22 pancientes, se formeron dos grupes
en formo sleatoria, y se distribuyeron de la siguiente ma-
nera; El primer grupo denominado A, se compuso de ocho pa=-
cientes y fué manejado con enestesia general inhalatoris
bulenceads con narcético tal como se describe en los méto-
dos seguidos en este trabajo., F) sogundq grupo , denominado
B, se integré con catorce pacientes , y fué manejsdo con la

técnica de bloquec peridursl,

El total de la muestra no se define dado que no exis
ten referencias estad{sticas del nimero de pacientes obesos
mane jados en afios anteriores por el servicio de snesteziolo

gia.

Le totelided de los datos fueron valorados con T de
Student o 42 segln el caso, para corroborar si hab{s o no

diferenciz significativa.

Los resultados obtenidos se muestrsn & continuacién

con sus respectivac gréficas,

-
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BRUPOS DE EDAD Y SEXO

50-54
45-49
40-44
3339
30-34 ;___I
2529
20-24
8 6 4 2 2 4 6 8
Frecuencia
Masculino M
Femenino [0}
EDAD
X s cv
Grupo A J30.5 a 7.77 a 2%.4 %
Grupo B 35.5 a 8.20 a 23 %

T calculada = 3.184 < t tabulada = 3.18%9 p 0.001 ... no hay
diferencia significativa

SEXa
masculino femenino
Grupo A 62,57 37.5%
Grupo B 35.8% &2. 47,

X2 calculada = 14.24 > X2 tabulada p 0.005 = 7.879 ... si hay
diferencia estadistica.
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TALLA.

m
180 T
160 o
140
120
100
80
60
40
20
Grupo A Grupo B
TALLA
X . 1 cv
Grupo A 166 cm 5.36 cm 3.22 %
Grupo B 166.4 cm 6.81 cm 4.15 %

T calculada = 1,71<¢ T tabulada = 3.819 P 0.001 ... no hay
diferencia estadistica. .
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PESO.

Eg.
100
90 T
o L
70
60
30
40
30
20
10
Grupo A  Grupo B
PESO
X 5 cv
Grupo A 91.75 Kg 5.6 Kg 6 2
Grupo B 87.1 Kg - 5.9 Kg 6.7 %

T calculada = 2,16¢ T tabulada = P 0.001 = 3.819 ... no hay
diferencia significativa.
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BSOBREPESO POR SEXO Y GRUPO.

PESO. Sobrepeso por sexo y grupo,

Grupo A G 11 G I11 TOTAL

Masculino 12.5 7% 50 % 62.5 %

Femenino 0 % 37.5 % 37.5 %
12.5 % 8%.% % 100 %

Grupo B

Masculino 14.3 % 21.42 % 35.72 %

Feseanino 21.43 7 © 42,85 % 64.28 %
35.73 % 64.27 % 100 %

X2 calculada = 99.311> X2 tabulada 12,838 p 0.005 .«. si hay
diferencia significativa.

SOBREPESO POR SEXO Y GRUPO.

X de sobrepeso

$€R0

Grado Il [ ]
Grado m - [
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TIFO DE CIRUGIA. *

Grupo A Grupo B

Apendicectomia A
Risterectomia A

Hernia ing. 6 umbiljcal A
Quiste de avario A

T1PO DE CIRUGIA

Grupo A - Brupo B
Histersctomia 37.5 % 21.4 %
Hernia inguinal 37.8 % 28,6 %
Quiste de ovario o] % 21.4 %
Apendicectomia 25 % 28.6 %
“TATOL ’ " 100 % 100 %

X2 calculada = 27.41> X2 tabulada = 12,838 ... si hay
diferencia significativa,
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RIESGO ANESTESICO QUIRURGICO

Grupo A Grupo B

ey u-A

asa 111 4

Riesgo anestesico quirdrgico ASA.

11 B 111 B
Grupa A 87.5 % 12.5 %
Grupo B 100 % [d] %

X2 calculada = 13.33> X2 tabulada = 7,879 P 0.005 ... si hay
diferencia significativa.
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TENSION ARTERIAL MEDIA.

100 L
w0 L
86 1-
0 -
80 L
e
A
~1
/
Preanestesica Transanestesica Postanestesica
Grupo A
Grupo B - - = = -~ ~ -
Tension arterial media preanestésica
3 s cv
Grupo A 97.9 3.463 3.7 %
Grupo B 7.6 3.43 3.5 %
T calculada = ¢.12¢ T tabulada = 3.817 P 0.001 ... no hay

diferencia significativa,

20



Tensién arteriel media transanestésica,

X s cv

Srupo A 77.% b. 61 8.5 %
Grupo B 77.4 . 5.36 6.9 %

T calculsda = 0,094< T tebulada 3.B19 P 0,001 ,+. no hay
diterencia significativa,

Teneidn arterisl postansstésica.

X s cv
Grupo A 9.9 6.8 9.7 %
Grupo B L. 4 %5.73 6.2 %

T calculada = {,30< T tahulada 3,189 P .00t .+, no hay
diferencia significativa,

21X



VALDRACIDN'ALDRETE.

Grupo A Grupo B

7 A
s A
v &
10 A
Valoracién Aldrete.

Grupo A Grupo ®
7 2% % o %
8 62.2% % .0 %
9 12,5 % 92.86 %
10 o % 7.14 %

X2 calculada = 156.69> X2 Tabulada = 12,038 P 0.005.:. si hay
diferencia estadistica significativa.
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DIFICULTAD EN LA TECNICA.

[oc > % x X3 X %

Grupa A Grupo B

N A

Dificultad en la técnica.

s1 NO
Grupo A 25 % s 4
Grupo B 28 % 72 %

A2 calculada = 0.228 < X2 Tabulada = 7.879 P 0,005.-. no hay
diferencia significativa.
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nIscusION,

3n onnlizeron muestras homogcness sin diferencia
gignificative en edad, peso y talla,

X1 sobrepeso grado IIIX, fué mas frecusnte en ambos
grupos , déndese principalmente en el sexo femenino, sin
‘embargo, esto no sfectd en gron medida la  valoracién en
cuanto » sigmos viteles se refiere em los tiempos pre, trans,
¥ vostanestésico ya gue todos los pmcientes tuvieron un

copportomiento similar,

£l tipo de cirugfe tuvo diferenciss significatives,
dado que hubo 1t limitente de incluir Unicemente cirugfe
de vbdomen bajo, por lo que puede considerarse que el fag
tor dolor, asf{ como la mapipulscidn visceral afectd por
igual 2 todos lo: pmcientes, por lo tanto se puede conai-
derar que esto no modificd nuestiros resultados, ni influ=~
8 en los carbios en los sizmos vitales,

los signos vitales no presentan diferencis signi-
ficativa de un grupo & otro en todos los tiempos, '

Le duracién del tiempo rnestéuvico no presentd di-
ferencias significetivas entre un grupo y otro.

Ie nayor{a de los naciente:s gue sec incluyeron en
el catudio, fueron valorados como ASA II B, expresado en
voresnte jer veddvidieron de la siguiente menera; £7,5%
como II 7, y I2.5% como IIT B para el grupo A y un JOO%
de IY N rore el grupo B, )
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Dedemosz recordsr que el grupo A tiene penos pacien
tes que el 3, esto sucedid por 1ls seleccidn aleztoriu cue

se hizo de los pacientes prra ssignerles girupo, en aste,
80lo hubo un paciente con clecificscidn III B, lo cue
explica la diferencia significative. i peser de eso, con=-
8ideramos que esto no afecta en gran nedida nuestros resul
tados, pues este paciente tuvo un comportsmiento similar

al resto del grupo, sin diferencia significativa,

El dato mas importente que tenewos para valorar que
técnica presenta mas ventz jas sobre la otra, fué la valors
¢ién de Aldrete, pues o traves de clle se hace ung evalua-
cién desds el punto de viste hemodindmico, pulroner, de
recuperacidn clinica, recuperrcién del estado ce alerte y

eliminacién o metrbolismo de los snestdsicos utilizmdos,.

Se sprecié que el grupo menejado con Hloqueo peridu
ral, observé mas pronta recuperacidn , besando esta efirms
c¢ién en que estos pscientes alcrnzaron celificucidn ce I0
en menos tiempos que loa del grupo A, quienes obtuvieron

calificsciones de 7 y 8, 1o que no sucedid en el FIUPO B,

2 el grupo A, se utilird el bromuro de nmmcuwronio
para mantener la relajacidn transanestésicrs, lc dosis pro
medio fué de 4,75 mg este fraccidn dmda principelrente por
el caso de un paciente & cuien ifué nec. cario cdministrar

"8 mgy, y otro que necesitd ¢ me.

Ias dosis de Pentonl useder, fueron en proredio Ge

I meg por kilo de peso, y en verias «“-osis, 1'eganco o cor



da 228 me~ La foniz ner -roiente. Por otre ~prte, 1 tio-
Tentel se sdministrd r Gosis Ge 457img vor paciente con un
sveficiente de variacidn de ¢.72 my. Asimismo la dosis de,

suceinileoline 4id buena relujecidn e 1 mg/kg de peso.

In los pocientes de ¢ste grupo no se presentaron
complicacionas.Je emergencia anestésica fué en promedio
ée 20.Y min., con desviacibn Ce 7.68 pin, y coef, dm vor de
38,24 .in el grupo B, (pacientes nincjodos con bloqueo pe-
ridural), se observd un tiempo promedio de latencia de
9.57', con una desviacién de 1,7', sin que hryo diferencia
significetive eplre cadn paciente, El blocuen motor we -
presentd en todos los pacientes en diferente grado, este
Tué evicente © los JO' cono tierpo promedio. Mn este gru-
po, el nirero de dosis de licocefna fu€ de una on el 14,3%,
6oz en el TI.A42% y de tres on el 3,¥44,

la calidod de lo analgesle tras el “looueo peridu~
ral fué buenn en el 00 de los casos. Fl nivel mdximo de
ennlgesie fuf de 57,14% para nivel TII, 25.75% para TI2 ,
¥ 7.167; parz TIO,

In ninguno de los pacientes del grupo B e presen~
teron complicaciones, Is dificulted en ln téenice en loo
doa 5711::61- ué de 257 pare sl grupo A, ciendo L ceusa,
intubseidn cificil, y Je 287 pcre el grupo B, correapon=
ctiendo e la dificwlted prre loctlizsr ceppcio interverte-
troul, ro haliendo diferencin nignilicativa, entre ambos

arUBOs,



CONCLUSIONES.

la anestesia peridural en el peciente obezo grado
I1-II1 ,es ung t€cnica que se nuocie cen reyor grado de
recuperacifn, velorado por el Aldrete, no s¢ presentan
efectos respiratorios sdversos, ni cembios hemodindmicos
importantes, produciendo eliminacién mas rdpida favore -
ciendo la recuperacidén tempranz, Por lo que resulte mos
. benéfico pare el rquino quirdrgico, por lo tento es este

el procedimiento mas apropiado.

’ BEn cuanto & los carbios hemodindmicos en el trons
¥ postenestdsico, el blogueo peridurcl nronorcionn nas
-pegurided sin que por ello se afirme que le otra técnica

68 insegura,

El .bloqueo peridural, es el procedimiento que tie=-
ne menos problemas para elirircr los férmacos y eyude o
evitar el sdminintrer los diversos ém.acos usados en la
Alnestesia ceneral , favoreciendo la rfpide recuperscidn
Vclfnica de los pacientes y eliminando el riesgo de depre-
0ién cardiorrespiratorir en el postanestécico.

El bloqueco peridursl sresente reunos c¢fectos colote~

reles al peciente que la ancrctesiz general irjwlrtoris

balenceadn con narcético.
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RESUNEN

Se reslizd una investigacidn de tipo experimental
nara hacer una eveluvacidn de dos téenicas anestésicas
@plicados & pacientes obesos con sobrepeso de nas de 26%
del peso ideal, con €l objeto de conocer cual de las dos
proporciona mes seguridad en los mspectos hemodinémico ,
respiratorio y de recuperacién en los perfodos pre, trane,

¥y postoperetorio,

Se recopilaraon un total de 22 casos y se distribu-
yeron en dos grupos, Se hicieron las mediciones corres =
pondientes de sus signos vitsles y las dosis recueridas de
medicamentos encontrendoce que 1a téenice mas favorable
para estos pacientes, es el Rloqueo peridurel, sin que por
ello se encuentre & la anestesis general inhelatoria balan

ceada como peligrosg o en desventajs,

Ios pacientes en los que se realizé la iuvestigacién
fueron tnicemente los intervenidos de abdomen bajo.
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