UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

TiTULO

“TIEMPO DE EMERSION ANESTESICA EN PACIENTES OBESOS SOMETIDOS A
CIRUGIA BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA”

TESIS QUE PRESENTA:

DRA. VANIA MONSERRAT FLORES PACHECO

PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD EN
ANESTESIOLOGIA

MEXICO D.F FEBRERO 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DOCTORA
DIANA G. MENEZ DIAZ
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION EN SALUD
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

DOCTOR
ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI

DOCTORA
ISIDORA VAZQUEZ MARQUEZ
ASESOR DE TESIS
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI



ACTA DEL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION

s
Direccion de Prestaciones Médicas ’
Unidad de Educacion, Investigacién y Policas de Salud

e Coordinacion de Investigacion en Saiid  JAVASS
*2014, Aflo de Octavio Paz",

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigaciéon en Salud 3601
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI,
D.F. SUR

FECHA 25/02/2015

DR. ANTONIO CASTELLANOS OLIVARES

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

TIEMPO DE EMERSION ANESTESICA EN PACIENTES OBESOS SOMETIDOS A CIRUGIA BAJO
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA

que someti6 a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en

Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la

calidad metodolégica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
, con el nimero de registro Institucional:

NGm. de Registro
R-2015-3601-37

ATENTAMENTE

FREDY CUEVAS GARCIA
omité Local de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud No. 3601

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL




AGRADECIMIENTOS

“Todo aquello que hoy es una realidad, antes era apenas parte de un suefio”
William Blake

... Un sueio que sin pensarlo se convirtio en realidad.

Agradezco en primer lugar a mis padres, Vero y Carlos, y a mi hermano, Bicho, porque a los largo
de todos estos afios han estado siempre a mi lado brindandome todo su apoyo y carifio, dandome
fortaleza para soportar y superar los momentos dificiles y celebrando todos mis logros, los cuales

también son suyos. Gracias por todos sus consejos y por todo su amor.

Al resto de mi familia, porque de igual forma siempre me han alentado a seguir adelante.

A mis “H2 amigos” Dulce, Giny, Eder y Aline, porque desde que los conoci, hace ya 15 afos, han
sabido demostrarme y brindarme su amistad incondicionalmente, a pesar de mis ausencias en
eventos importantes. Y sobre todo porque han sabido hacer que todas las dificultades presentes a

través de todos estos afios sean mas llevaderas.

A todos mis maestros que a lo largo de estos 3 afios aportaron un granito de arena al brindarme sus

conocimientos para que este pudiera alcanzar mi meta.

A la Dra. Vazquez, muchas gracias por todo el apoyo brindado a los largo de dos afos y en la

realizacion de este proyecto.

Y a todas aquéllas personas que conoci a lo largo de estos 3 afios y que ahora forman parte

importante en mi vida.



INDICE

RESUMEN . .. e 1
INTRODUGCCION. ... e e 3
JUSTIFICACION. .. e 9

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. ... .o 10
OBUETIV O, . 11
MATERIAL Y METODOS. ...ttt ettt 12
RESULTADOS. ..o 14
DISCUSION. .. et 28
CONCLUSIONES. . ... e 30
BIBLIOG RAF A 31

ANEX O S 33



“TIEMPO DE EMERSION ANESTESICA EN PACIENTES OBESOS SOMETIDOS A
CIRUGIA BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA”

Autores: Dra. Flores Pacheco Vania Monserrat, Dr. Castellanos Olivares Antonio, Dra. Vazquez Marquez
Isidora

Antecedentes: La obesidad es una condicién en la que existe una acumulacién anormal o excesiva
de grasa en el cuerpo con implicaciones adversas en la salud. Hoy en dia es aceptada como una
enfermedad independiente que asocia comorbilidades que afectan todos los 6rganos del sistema.
Segun las estadisticas del 2014 mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas anos tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos. Se observa una relacion estrecha entre
el exceso de peso y la morbimortalidad postoperatoria. Los pacientes obesos representan un
verdadero desafié para el anestesidlogo tanto desde el punto de vista técnico como del intelectual.
Las modificaciones que produce la obesidad afectan la distribuciéon, la biotransformaciéon vy la
excrecion de los farmacos utilizados en procedimientos anestésicos.

Objetivos: Determinar los tiempos de emersion anestésica en pacientes quirirgicos sometidos a
procedimientos anestésicos con un IMC > a 30. Determinar los tiempos de emersién anestésica en
pacientes quirurgicos sometidos a procedimientos anestésicos con un IMC < a 30. Comparar tiempos
de emersion anestésica en pacientes quirirgicos sometidos a procedimientos anestésicos de
acuerdo a su IMC.

Metodologia: Se realizé un estudio de cohortes teniendo como muestra a 62 pacientes sometidos a
procedimientos quirargico/anestésicos durante el periodo del 2 Enero al 25 Febrero del 2015 en el
Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI. Se dividieron en 2 grupos; el grupo 1 31 pacientes con
IMC<30, y el grupo 2 31 pacientes con IMC >30. Se realizé la medicion del tiempo de emersion
anestésica en minutos a partir del cierre de los agentes anestésicos hasta la recuperacion de reflejos
y tono muscular. El analisis estadistico se realizé por medio de medidas de tendencia central. Se
aplico la prueba de T de Student para determinar asociacion entre las variables.

Resultados: De los 31 pacientes estudiados en el grupo 1, el sexo femenino representoé el 45.2% y
el sexo masculino el 54.8%, con una edad promedio de 48 afios, un IMC promedio de 25.3kg/m?,
observandose en un 51.6% la presencia de sobrepeso. Se asociaron en un 67.7% comorbilidades
en estos pacientes, siendo la hipertension arterial la que prevalecié en un 43.7%. El agentes
halogenado que prevalecio en este grupo fue el sevofluorano en un 54.8%. El tiempo de emersion
anestésica en este grupo tuvo una media de 20 minutos + 6. En el grupo 2 el sexo femenino
represento el 54.8% y el masculino el 45.2%, con una edad promedio de 44 afos, un IMC promedio
de 31, observandose en un 87% la presencia de obesidad grado |. Se asociaron en un 74.2%
comorbilidades en estos pacientes, siendo la diabetes mellitus la que prevalecié en un 29.2%. Como
halogenado fue el desfluorano el que prevalecié en un 51.6%. El tiempo de emersidén anestésica en
este grupo tuvo una media de 19.3minutos + 5.5. Al realizarse la prueba de asociacion de variables
independientes, no se obtuvo diferencia estadisticamente significativa.

Conclusiones: No se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa en el tiempo de emersion,
puesto que ambos grupo tardaron en promedio 20 minutos en emerger. Se propone la realizacién
de mas estudios de este tipo con tamafios de muestra mayor, debido a que la literatura muestra que
si existen diferencias entre ambos grupos de pacientes. Es un tema de importancia ya que en nuestro
ejercer diario y con la creciente presencia de obesidad en nuestro pais nos enfrentamos con mayor
frecuencia a este tipo de pacientes.

Palabras clave: Tiempo de emersién anestésica, indice de masa corporal, obesidad
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ANTECEDENTES

La obesidad es una condicién en la que existe una acumulacién anormal o excesiva de grasa en
el cuerpo con implicaciones adversas en la salud. Hoy en dia es aceptada como una enfermedad
independiente. La OMS (The WHO) la describe como una enfermedad epidémica que ocurre
alrededor del mundo y que asocia comorbilidades que afectan todos los 6rganos del sistema,
como hipertension, enfermedades coronarias, hiperlipidemia, diabetes mellitus, enfermedades
degenerativas, apnea obstructiva del suefio, etc. M Segun las estadisticas del 2014
proporcionadas por la Organizacion Mundial de la Salud, mas de 1900 millones de adultos de 18

0 mas anos tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos.

En general, en 2014 alrededor del 13% de la poblacion adulta mundial (un 11% de los hombres
y un 15% de las mujeres) eran obesos y el 39% de los adultos de 18 o mas afos (un 38% de los
hombres y un 40% de las mujeres) tenian sobrepeso. La prevalencia mundial de la obesidad se

ha multiplicado por mas de dos entre 1980 y 2014,

La obesidad es un problema de salud publica y su prevalencia en los paises desarrollados crece
de forma constante. Norte América tiene el 6% de la poblacion mundial = 34% de biomasa debida
a obesidad, mientras que Asia tiene 61% de la poblacién mundial = 13% de biomasa debida a

obesidad.®

El peso ideal, es aquél asociado con la menor tasa de mortalidad para una altura y género dado
y puede ser estimado mediante el indice de Broca: Peso Ideal (Kg) = Altura (cm) — x Donde ‘X’ es
igual a 100 para hombres y 105 para mujeres, El indice de masa corporal (IMC) es un indicador
simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el

sobrepeso y la obesidad en los adultos.

En la practica clinica, el indice de masa corporal 6 indice de Quetelet es utilizado para estimar el
grado de obesidad. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla
en metros (kg/m?) (anexo 1) De acuerdo con este indice, las obesidades se pueden dividir en varias

categorias de manera arbitraria.



Entre las clasificaciones mas utilizadas estan la de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ¥
(Tabla 1) y la de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (Tabla Il). En la
obesidad androide o central los tejidos adiposos se localizan en su mayoria en la parte superior del
cuerpo. Este tipo de obesidad se observa sobre todo en el vardn y expone a un riesgo mas elevado

de diabetes, HTA e isquemia miocardica.

La presencia de depésitos adiposos en la region cervical puede dificultar la intubacion. La obesidad
pinacoide o periférica se observa en especial en la mujer, y la masa adiposa suele aparecer en
caderas, nalgas y muslos. Al mismo tiempo, se observa una relacién estrecha entre el exceso de
peso y la morbimortalidad postoperatoria. La mortalidad perioperatoria es dos veces mayor en

pacientes con un indice de masa corporal superior a 30. ®

Los pacientes obesos representan un verdadero desafié para el anestesiélogo tanto desde el
punto de vista técnico como del intelectual. Este grupo de pacientes esta intimamente asociado
con un incremento en la morbilidad y la mortalidad perioperatoria; es por eso que el anestesiologo
debe estar preparado para tratar a pacientes obesos en la sala de operaciones, por lo que debe
entender su fisiopatologia y complicaciones especificas asociadas a su condicion para hacer mas
efectivo el tratamiento en este grupo de pacientes. ™ La valoracién pre anestésica de las
comorbilidades de estos pacientes es llevada a cabo prestando especial interés enlos sistemas

respiratorio, cardiovascular y en los trastornos metabélicos acompanantes. @9

Dentro de los trastornos cardiovasculares, la mayoria de las enfermedades cardiacas vinculadas a
la obesidad derivan de la adaptacion cardiovascular al exceso de masa corporal y al incremento de
las exigencias metabdlicas. En los adultos, la prevalencia de las cardiopatias de cualquier origen es
del 10% si el IMC es inferior a 25, del 21% si el IMC esta comprendido entre 25 y 30, y del 37%

cuando el IMC es superior a 30.119



En la afectacién respiratoria del paciente obeso podemos encontrar: aumento del consumo de
oxigeno y de la produccién de diéxido de carbono, disminucién de la elasticidad pulmonar, trabajo
de los musculos respiratorios, Disminucién de la capacidad residual funcional, Alteracion restrictiva

pulmonar, Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Los cambios anatémicos observados incluyen la limitacion de la flexién y extension de la espina
cervical y de la articulacion atlanto-occipital, tejido excesivo en la boca y faringe, cuello corto, grasa
a nivel cervical, supra y pre esternal, presencia de una almohadilla grasa muy gruesa a nivel
submentoniano por lo que se debe hacer una buena valoracién de la via aérea cuidadosa y detallada

de la via aérea superior en el paciente con obesidad antes de ser anestesiado. ("

De los trastornos gastrointestinales y metabdlicos se describe un aumento en el volumen y acidez

gastrica encontrandose un exceso de 25 ml y un pH menor de 2.5 en el 75% de la poblacion.

El Incremento en la masa abdominal causa distension del antro, liberacion de gastrina. Existe una
levada frecuencia de reflujo gastroesofagico (RGE) y de hernia hiatal, lo que incrementa el riesgo de

bronco aspiracion En casi el 80% de los pacientes obesos se observa esteatosis, fibrosis o litiasis.

La diabetes tipo 2 es especialmente frecuente, y su prevalencia guarda estrecha relacién con el IMC.
En los obesos, la cantidad de diabéticos se multiplica por 9. Existen otros factores de riesgos

metabolicos asociados, en particular las dislipidemias, dos veces mas frecuentes. ®

Por otro lado es importante conocer las alteraciones farmacocinéticas, las modificaciones que
produce la obesidad pueden afectar a la distribucion, a la biotransformacién o a la excrecién. Las
alteraciones de la distribucion son consecuencia de las modificaciones de los compartimentos
corporales: se produce un aumento de la masa grasa corporal en detrimento del compartimento

celular y extracelular. ®



Cualquier sustancia con caracteristicas lipofilicas va a tener un volumen de distribucién mayor. La
biotransformacién se altera por las modificaciones producidas a nivel hepatico, afectandose el
aclaramiento de las sustancias cuyo metabolismo dependa del flujo hepatico. Las reacciones de
fase | del metabolismo hepatico (oxidacion, reduccion, hidrélisis) estdn aumentadas o pueden

permanecer normales.

En cambio, las reacciones de fase Il (conjugacién por sulfatasa o glucuronidasa) estan siempre
aumentadas.® La excrecion puede alterarse por las modificaciones ocurridas en el flujo sanguineo
renal y en el filirado glomerular, que se ven aumentados, consecuencia todo esto del aumento del
volumen sanguineo y del gasto cardiaco. Este es el hecho responsable de la proteinuria tipica de
los obesos. Junto a estas alteraciones de la farmacocinética, el obeso se caracteriza por presentar
hiperlipoproteinemia, que disminuye la fraccién libre de farmaco (Unica apta para ser inactivada por

metabolismo hepatico o eliminada por excrecién renal). )

Dentro del periodo transanestesico, se describen dos momentos criticos y estos son la induccion y
emersion anestésica, ambos influenciados por los aspectos fisiolégicos de los pacientes. En los
pacientes con obesidad estos aspectos cobran mayor relevancia, debido a que por sus mecanismos

alterados, los tiempos de induccién y emersién anestésica se encuentran alterados.

Mucho tiempo se creyd que los pacientes obesos tenian una emersion anestésica mas lenta, esto
debido a que los farmacos se acumulaban en el tejido graso, hoy en dia se sabe que esto no es del
todo cierto. En su mayoria depende de las caracteristicas farmacolégicas de cada medicamento

utilizado en anestesiologia. 12

Opioides: Las modificaciones farmacocinéticas de los opiaceos en pacientes obesos son pocas o
nada conocidas y no hay prueba alguna de que los opiaceos son mas lipéfilos. Por lo general todos

los opioides se calculan en base al peso magro.®



Halogenados: son sustancias muy lipofilicas y, como tales, tienden a acumularse en la grasa; sin
embargo en los pacientes obesos esta aumentado su metabolismo, por lo que la creencia de un
despertar retardado no es del todo cierta. Hay un aumento al doble en la biotransformacién de estos
farmacos en agentes toxicos. (¥ Existen varios modelos que explican la distribucion de los

anestésicos inhalatorios.

Segun el modelo de Munson y Bowers (fig. 2) describe el reparto del gasto cardiaco (GC) hacia los
diferentes grupos histoldgicos en el adulto. Asi, el 75 % del GC se destina al grupo de los tejidos
ricamente vascularizados y que comprende el cerebro, el corazén, el higado y los rifiones; el 18 del
GC se destina a la masa muscular. La grasa sélo recibe el 5 % del GC y los tejidos pobremente

vascularizados, que corresponden al tejido conjuntivo, el 1,5 % del GC.

Otro modelo propuesto es el de Mapleson (fig. 3), en el que explica que el nivel de concentracion
alveolar depende de las cantidades de anestésico que entran y salen del alvéolo. La cantidad de
anestésico que abandona el alvéolo es inicialmente igual al gasto cardiaco multiplicado por el

coeficiente de solubilidad del anestésico en sangre. ®

Mapleson simula la distribucion de los anestésicos inhalatorios. El diametro de cada cilindro
representa el volumen de almacenamiento. La altura de la concentracion (punteada) de cada cilindro
corresponde a la presion parcial de cada tejido. El diametro de los tubos que conecta los cilindros es
equivalente al flujo multiplicado por la solubilidad del anestésico en el fluido. 1. Aire inspirado; 2.

Alvéolo, 3. Viscera; 4. Masculo; 5. Grasa. ®

En el caso de los inductores nos centraremos en el propofol, el cual se sabe no produce acumulacion
en este tipo de pacientes. Se sugiere que el calculo de la dosis se debe hacer conforme a la masa
magra y no al peso real. En otros se propone que un gasto de perfusién segun el peso corregido

permite obtener un buen nivel de anestesia ©)



Con las benzodiacepinas existen recomendaciones claras. La amplia distribucion de éstas en el
tejido adiposo y el aumento de su vida media de eliminacion explican los efectos prolongados. El
volumen del compartimento central para el midazolam es idéntico al de los pacientes de peso normal
si se utiliza el peso real. Asi, en la induccion, el midazolam se debe administrar de acuerdo al peso

total La misma recomendacion seria valida para el diazepam )

Bloqueadores neuromusculares, la actividad de la pseudocolinesterasa se incrementa linealmente
conforme se incrementa el peso " Deben ser administrados de acuerdo al peso magro del paciente

debido al aumento del volumen plasmatico y al deterioro de la depuracion hepatica G4,

Conociendo las alteraciones que sufren los distintos medicamentos utilizados en anestesiologia en
los pacientes obesos podemos anticipar los resultados a la hora de la emersién anestésica. Una
recuperacion postoperatoria temprana y sin eventualidades en pacientes obesos continua siendo un

reto para el anestesidlogo. (¥

Se realizd un estudio en 30 pacientes con obesidad morbida sometidos a banda gastrica
laparoscoépica en donde el objetivo se centré en demostrar si la valoracidén de la monitorizacién de
sevoflurano basada en el BIS permitiria una reducciéon en el tiempo de recuperacion y si la
monitorizacién del BIS contribuye a la reduccién en la cantidad de sevoflurano administrado mientras
se provee de una adecuada anestesia. (El uso del indice biespectral durante la anestesia en
pacientes con obesidad modrbida proporciona una reduccion estadisticamente significativa en los
tiempos de recuperacion anestésica. Asi mismo permite una reduccion en el consumo de sevoflurano
(14 El despertar viene caracterizado por un aumento del consumo de oxigeno y del gasto cardiaco,
mal tolerado por los obesos, por lo que se deben intentar amortiguar estos cambios. Se recomienda
la extubacién en la reanimacién en posicién semisentada a 45° y lo antes posible, para comenzar
con la fisioterapia respiratoria, tras unas horas de ventilacion mecanica que permita calentar al
paciente y asegurar la ausencia de efectos residuales farmacoldgicos de opioides y relajantes

musculares. (19



JUSTIFICACION

La obesidad es una entidad que afecta cada vez mas a la poblacién mexicana y por lo tanto nos
enfrentamos con mayor frecuencia a estos pacientes, los cuales son sometidos a procedimientos
quirdrgicos y anestésicos. Se sabe que su fisiologia se comporta de manera diferente al resto de
las personas no obesas, influyendo de manera directa en el metabolismo de los farmacos utilizados
en anestesia, lo cual tiene una repercusiéon importante en el tiempo de emersidon anestésica
afectando los costos y retrasando el manejo de otros pacientes que requieren procedimientos
anestésico quirurgicos. Por esta razén nos interesamos en determinar realmente los tiempos de

emersion anestésica de los pacientes obesos con relacion a pacientes no obesos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

e JEs el tiempo de emersiéon anestésica mayor en pacientes con IMC > 30 en

comparacion con pacientes con IMC < 307

e ;Sera mayor el tiempo de emersion anestésica de los pacientes conforme aumenta

el IMC?

10



OBJETIVOS

e Determinar los tiempos de emersion anestésica en pacientes quirdrgicos sometidos a

procedimientos anestésicos con un IMC > a 30.

e Determinar los tiempos de emersion anestésica en pacientes quirdrgicos sometidos a

procedimientos anestésicos con un IMC < a 30.

e Determinar tiempos de emersién anestésica en pacientes quirlrgicos sometidos a

procedimientos anestésicos de acuerdo al aumento del IMC.

11



MATERIALES Y METODOS

Previa autorizacion del comité local de investigacidon del hospital se disefid un estudio de cohortes
captando 62 que cumplieron con los criterios de inclusion: pacientes quirdrgicos operados bajo
anestesia general balanceada, de ambos sexos, con IMC de 18.5 hasta >40 en un periodo del 1 de
enero al 25 de febrero de 2015., Pacientes que aceptaran participar en el estudio, de cualquier
sexo, cuya edad fuera 18 y 60 afios ASA, |, Il, lll, se excluyeron pacientes con IMC < 18.5, que no
aceptaran participar en el estudio, edad mayor a 60 afios, portadores de Insuficiencia renal, y
hepatica, anestesia regional, pacientes manejados con sedacion, se elimind a los pacientes que
salieron intubados a UCI y a piso, pacientes a quienes se les suspendié el procedimiento.
Posteriormente la noche previa a la cirugia o en sala pre-anestésica por la manana se leyo
cuidadosamente el expediente del paciente para conocer si cumplia con los criterios de inclusion
antes mencionados, al corroborar el cumplimiento de dichos criterios, se recabaron los siguientes
datos: edad, peso, talla, sexo, IMC, anotandolos en la hoja de recoleccion. Posteriormente se
siguieron durante su manejo en sala por el médico anestesiélogo asignado, se presencio la induccion
y el mantenimiento anestésico de cada paciente y se anoté a partir del momento en que se cerraron
los agentes anestésicos hasta la recuperacion de reflejos y tono muscular, cuando se comprobé que
esto existia se dio por terminado el tiempo de emersién. Con fines de evitar sesgo de observacion
estas medidas se tomaron sin que el anestesidlogo encargado del procedimiento se percatara que
estaba siendo observado. Se sigui6 al pacientes hasta la unidad de cuidados posanestésicos y hasta
que fue egresado a su piso con el fin de constatar que no hubiera depresién neurolégica o respiratoria
por remorfinizacién o recurarizacion de los farmacos usados durante el procedimiento. Los datos se
capturaron en una hoja de un paquete estadistico (SPSS) donde posteriormente se realizo6 el analisis

estadistico correspondiente
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El analisis estadistico de los datos obtenidos se expresaron para las variables cuantitativas en
promedios y desviacion estandar y las cualitativas en medianas y cantiles, el contraste de las

diferencias fue por medio de una prueba de t de Student.
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RESULTADOS

Se estudiaron 62 pacientes, dividiéndose en 31 pacientes para el grupo 1 y 31 pacientes para el
grupo 2. De los 31 pacientes estudiados en el grupo 1, 17 (54.8%) fueron del sexo masculino y 14

(45.2%) pertenecieron al sexo femenino (Grafica 1).

Grdfica 1 * Masculino ™ Femenino

Mientras que en el grupo 2, 14 (45.2%) pacientes fueron del sexo masculino y 17 (54.8%) fueron

pacientes femeninos (Gréfica 2).

¥ Femenino

Grdfica 2 * Masculino ™ Femenino

Se encontré un promedio de edad de 48 afios + 14 para el grupo 1y de 44 afios + 13 para el grupo
2, asi como un peso promedio de 63kg + 8 en el grupo 1y de 83kg + 17 para el grupo 2. En cuanto
a la talla se obtuvo un promedio de 157cm + 5 en el grupo 1 y de 165¢cm + 4 en el grupo 2. Teniendo

en promedio de IMC de 25.3kg/m?+ 1.1 para el grupo 1y de 31 + 1.1 para el grupo 2.

14



Analizando el IMC, de los 31 pacientes estudiados en el grupo 1 15 (48.4%) de estos pacientes
tuvieron un peso normal, mientras que 16 (51.6%) de ellos se encontraban con sobrepeso (Grafica

3).

GRADO OBESIDAD

‘@ Normal

: 51.6% ) 48.4%

Grafica 3 * Normal ™ Sobrepeso

Mientras que en el grupo 2 de los 31 pacientes 27 (87%) de ellos fueron portadores de Obesidad

grado |, 2 (6.45%) de obesidad grado Il y 2 (6.45%) con obesidad morbida (Grafica 4).

GRADOS DE OBESIDAD e

Obesida Il
6.45%
6.45% _\ .

Obesidad |
87%

Grupo 2

Grafica4

¥ Obesidad | ® Obesida Il * Obesidad Morbida
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También se analizaron las comorbilidades de cada uno de los pacientes estudiados, encontrandose
que en el grupo 1 de lo 31 pacientes 23 (74.2%) de ellos presentaban algun tipo de enfermedad

asociada mientras que 18 (25.8%) no la presentaban (Gréfica 5).

COMORBILIDADES

No
Y 258%

Grafica 5

En el grupo 2, 21 (67.7%) pacientes eran portadores de algun tipo de enfermedad asociada mientras

que 11(32.3%) de ellos no lo era (Grafica 6).

COMORBILIDADES

Grafica 6
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Dentro de las comorbilidades estudiadas fue la Hiperensién Arterial la mas reportada dentro del
grupo 1, siguiendo en frecuencia otras comorbilidades en donde se englobaron a la dislipidemia,

enfermedad inmunologicas, neurolégicas, pulmonares, toxicomanias. (Grafica 7).

COMORBILIDADES

Grupo 1

Grafica
7 * Hipertension ¥ DM 2 ¥ Hipotiroidismo * Otros

Mientras que en el grupo 2 fue la Diabetes Mellitus la mas reportada con una frecuencia de 9 (29.2%)
pacientes, seguido de la Hipertension Arterial en 8 (25.8%) pacientes, se reportaron 5 (16.1%)
pacientes portadores de hipotiroidismo y 3 (9.6%) mas posrtadores de cardiopatia isquémica,

comorbilidades que nos se encontraron en pacientes del grupo 1 (Grafica 8).

Grafica 8 COMORBILIDADES

IPOTIROIDISMO

CARDIOPATIA
ISQUEMICA 4
9.6%

®HAS ™DM2 MHIPOTIROIDISMO ™ CARDIOPATIA ISQUEMICA = OTROS
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En cuanto a la presencia de cirugias previas, se reportaron para el grupo 1, 5 (16.1%) pacientes

contra 10 (32.3%) del grupo 2 que presentaban cirugias previas (Grafica 9 y 10).

CIRUGIAS PREVIAS

Si
16.1%

Grafica 9

Grupo 2 CIRUGIAS PREVIAS

Grafica 10

mSi ®No
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De las alergias se encontré una frecuencia de 1 (3.2%) paciente en el grupo 1, contra 3 (9.7%)

pacientes del grupo 2 que si presentaban algun tipo de alergias (Graficas 11y 12).

ALERGIAS s
3.2%

Grafica 11

ALERGIAS

9.7%

No

Grafica 12
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También se estudié la cirugia a la que fueron sometidos los pacientes de acuerdo al servicio tratante,
encontrandose para el Grupo 1 que las cirugias que mas se realizaron fueron de los servicios de
Cabeza y Cuello y gastrocirugia con una frecuencia de 8 (25.8%) pacientes cada uno y en menor

frecuencia los servicios de Neurocirugia y Angiologia con 2 (6.5%) pacientes cada uno (Grafica 13).

g rol SERVICIO
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X\ e O X Q) Q
AY &5 X >
4 ¥ & X
& © Grafica 13

En el grupo 2 de igual forma el servicio que mas cirugias registro fue el de Gastrocirugia con 10

(32.2%) pacientes y en menor frecuencia neurocirugia con 1 (3.2%) paciente (Grafica 14).

Grupo 2 DIAGNOSTICO
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Grafica 14
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De la misma forma se analizaron los medicamentos utilizados para proporcionar una anestesia
General Balanceada; narcético, inductor, bloqueador neuromuscular y halogenados.
Para ambos grupos el narcético utilizado fue fentanilo, en el 100% de los pacientes (Grafica 15), con

un promedio de dosis para el grupo 1 de 250mcg y de 275 para el grupo 2.

Grafica 15 OPIOIDE

Fentanil
100%

Grupoly2

En cuanto al inductor en el grupo 1 en el 100% de los pacientes se utilizé el propofol, mientras que
en el grupo 2 en 30 (96.8%) pacientes se utilizd profol y en 1 (3.2%) paciente se utilizé6 etomidato

(Grafica 16y 17).

INDUCTOR

[ 100%

|

Grafica 16
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Etomidato

Propofol
96.8%

e *™ Propofol ™ Etomidato
Grafica 17

Para el bloqueo neuromuscular se utilizaron 3 medicamentos diferentes, siendo el de mayor
frecuencia el vecuronio en el grupo 1, utilizado en 17 (54.8%) pacientes (Grafica 18), mientras que
en el grupo 2 se observo una mayor preferencia por el cisatracurio siendo utilizado en 16 (51.6%) de

los 31 pacientes (Grafica 19).

Rocuronio RELAJANTE

3.2%

Cisatracurio

Vecuronio 41.9%

54.8%

¥ Cisatracurio ™ Vecuronio ™ Rocuronio Grafica 18

RELAJANTE

Rocuronio

16.1% \

- \ Cisatracurio

51.6%

Vecuronio
32.3%

Grupo 2 ™ Cisatracurio ™ Vecuronio ™ Rocuronio Grafica 19
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De los halogenados se estudiaron dos diferentes, el desfluorano y el sevofluorano. En el grupo 1
predominé el uso de sevofluorano en 17 (54.8%) de los pacientes (Grafica 20), mientras que en el
grupo 2 se observod preferencia por el desfluorano, utilizado en 16 (51.6%) de los 31 pacientes del

grupo (Grafica 21).

HALOGENADO

[ Sevofluorano 45.2%
54.8%

» Desfluorano ™ Sevofluorano Grafica 20

HALOGENADO

f 48.4%

Grafica 21

* Desfluorano ¥ Sevofluorano
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Del antagonismo del bloqueador neuromuscular se obtuvo que, en el grupo 1 se antagonizaron a 4
(12.9%) pacientes de los 31 estudiados (Grafica 22) y en el grupo 2 unicamente se antagonizo a 1

(3.2%) paciente (Grafica 23).

ANTAGONISMO

12.9%

\[]

Grafica 22

ANTAGONISMO

Grafica 23
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De igual forma se recabaron y analizaron las complicaciones que presentaron estos pacientes en
UCPA, encontrando en el grupo 1 el dolor y crisis hipertensivas como complicaciones mas
frecuentes, en 1 (3.2%) y 2 (6.5%) pacientes respectivamente de los 31 estudiados (Grafica 24). En
el grupo dos la unica complicacion encontrada fue el dolor, presentandose unicamente en 2 (6.7%)

de los 31 pacientes estudiados (Grafica 25).

COMPLICACIONES UCPA

Dolor
6.5%

_\

No hubo
complicaciones
93.5%

Grafica 25

™ No hubo complicaciones ™ Dolor

COMPLICACIONES UCPA

Dolor
Crisis Hipertensiva 3.2%
6.5%

Sin complicaciones
90.3%

Grafica 24

™ Sin complicaciones ™ Crisis Hipertensiva ™ Dolor

25



En cuanto a los tiempos quirirgicos en el grupo 1 se encontré una media de 113 minutos + 82,

mientras que en el grupo dos la media fue de 129 minutos + 75 (Grafica 26).

Tiempo Quirurgico
250
200

150

100

50

GRUPO 1 GRUPO 2

- High  Low @ Close
Grafica 26
En cuanto a los tiempos de emersion se encontré en el grupo 1 (pacientes con IMC < 30) una media
de 20 minutos + 6, mientras que en el grupo 2 (pacientes con IMC > 30) la media encontrada fue de

19.3minutos * 5.5. (Grafica 27).

Tiempo de emersidn anestésica
30
25
20
15
10

GRUPO 1 GRUPO 2

Grafica 27 High Low e Close
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Al realizarse la prueba de T de Student para variables independientes y comparar ambos grupos no
se obtuvo diferencia significativa entre el grupo 1 consistente en pacientes con IMC menor a 3° y el

grupo 2 con pacientes con IMC mayor a 30 en el tiempo de emersion anestésica.
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DISCUSION

La obesidad es un problema de Salud Publica que actualmente aqueja a la mayoria de la poblaciéon
mexicana, debido a esto, cada vez nos enfrentamos con mayor frecuencia a este tipo de pacientes
en quiréfano. Sabemos que los cambios fisiopatoldgicos presentes en estos pacientes influyen en el
metabolismo de los medicamentos usados en nuestra practica diaria para proporcionar una
anestesia, por lo cual la atencion de estos pacientes representa todo un reto para nosotros como
anestesiologos y no solo por los cambios en su metabolismo, sino también por cambios a nivel
anatémico, de interés para nosotros la via aérea.

Se sabe que el paciente obeso presenta multiples comorbilidades asociadas y como se demuestra
en nuestro estudio la que con mayor frecuencia se encuentra asociada a los pacientes con IMC > 30
es la diabetes mellitus tipo 2 seguida de la hipertensién arterial sistémica, presentando también
antecedente de cardiopatia isquémica.

Existen diferentes estudios donde se habla a acerca de las alteraciones presentes en los pacientes
obesos durante el transoperatorio, tanto a nivel hemodinamico como ventilatorio y sobre todo en el
despertar postoperatorio.

En un estudio publicado en el Anesthesia and Analgesia en el 2008 se habla acerca de las
modificaciones que se presentan en el paciente obeso en la cinética de los anestésicos inhalados,
concluyéndose que, a pesar de que la diferencia no es muy grande si se observa una despertar mas
lento en los pacientes obesos conforme se incrementa su indice de masa corporal.

También se menciona en otros estudios que el uso de un tipo especifico de halogenado podria
mostrar diferencia a la hora del despertar anestésico, marcando una diferencia entre el sevofluorano
y el desfluorano ya que son los halogenados mas estudiados en este tipo de pacientes.

En nuestro estudio no se mostré una diferencia estadisticamente significativa entre uno y otro
halogenado, por lo que podria proponerse la realizacién de un nuevo estudio en donde se midan los
tiempos de emersién separando ambos halogenados, para conocer realmente que tanto influyen en

el despertar del paciente obeso.

28



El objetivo del estudio fue determinar el tiempo real de emersién anestésica en pacientes con IMC <
30 en comparacion con pacientes con un IMC >30, proponiendo como hipétesis que los pacientes
con un IMC > 30 tardarian mayor tiempo en la emersidn anestésica; sin embrago al realizar el analisis
entre ambos grupos, no se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos, ya que los dos presentaron tiempos de emersién muy similares, en promedio de 20 minutos.
Uno de los factores que pudieron ser determinantes para este hecho fue el tamano de la muestra,
ya que esta no fue muy amplia (62 pacientes), por lo que se pudiera continuar con este estudio,
proponiendo un tamafio de la muestra mayor, para asi obtener una significancia estadistica, pues se
sabe que estos pacientes si presentan modificaciones en su metabolismo y por lo tanto el tiempo de

emersion se hace mas lento.
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CONCLUSIONES

Se realiz6 un estudio de cohortes con la finalidad de medir los tiempos de emersidn anestésica en
pacientes obesos, comparados con los que no lo eran, sin embargo no se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa en el tiempo de emersion, puesto que ambos grupo tardaron en
promedio 20 minutos en emerger.

Debido a que la literatura muestra que si existen diferencias entre ambos grupos de pacientes, ya
que en pacientes con un IMC > 30 el tiempo de emersion puede retrasarse debido a los cambios
fisiopatolégicos presentes en ellos. Es por ello que es de vital importancia la realizacion de mas
estudios de este tipo con tamafos de muestra mayores, ya que en nuestro ejercer diario y con la
creciente presencia de obesidad en nuestro pais nos enfrentamos con mayor frecuencia a este tipo

de pacientes.
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Tabla 1

ANEXOS

Clasificaciéon de la OMS segun el IMC

Clasificacion

jI'nfrapeso
Delgadez severa
:Delgadez moderada

:Qelgadez aceptable
Normal
-;”Sobrepeso
\Preobeso

%Obeso

'Obeso tipo |

‘Obeso tipo Il

Obeso tipo Il

TABLA 2

Valores principales

<178,507

<16.00
16.00 - 16.99
17.00 - 18.49
18.50 - 24,99

>25,00
25.00-29.99

230,00

30,00 - 34-99

35,00 - 39,99

240,00

Clasificacion de la SEEDO segun el IMC

IMC (l;g/m?)

CLASE IMC
Normopeso <25
Sobrepeso grado | 15 -26
Sulmepese grado 11 (puoulsimbal) 27 - 29
(besidad tipo [ 30 - 34
[¥hesidad tipn 11 15 -39
(besidad tipo I {morbida) 40 - 49
(besidad tipo IV (extrema) > 50
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Valores adicionales

<18,50
<16.00

16,00 - 16,99

17,00 - 18.49
18,50 - 22,99
23.00 - 24.99
25,00
25.00 - 27.49
2750 - 29.99
30,00
30,00 - 32.49
3250 - 34,99
35.00 - 37.49
37.50 - 39,99
240,00
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

IDENTIFICACION Y PERIODO PREANESTESICO:

Nombre

Afiliacion

Edad

Género

Peso

Talla

IMC

Diagndstico

Cirugia programada

Patologias cronicas

Tiempo de diagnéstico

Tratamiento

Apego al tratamiento

PERIODO TRANSANESTESICO

Opioide y dosis

Inductor y dosis

Blogqueador neuromuscular y dosis

Halogenado

Tiempo quirdrgico

Tiempo de emersion

Antagonismo farmacolégico

Med. complementarios

PERIODO POSTANESTESICO

Tiempo de estancia en UCPA

Complicaciones en UCPA

Evolucién 24 h postgx.

Control de TA 24h postgx.

Control de glucometrias 24h postgx.
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A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE EDUCACION,
INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE
INVESTIGACION EN SALUD
@ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del Estudio: TIEMPO DE EMERSION ANESTESICA EN PACIENTES OBESOS SOMETIDOS A
CIRUGIA BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA

Lugar: CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR.
BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
Fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Se sabe la fisiologia del paciente obeso se comporta de manera
diferente al resto de las personas no obesas, influyendo de manera directa en el metabolismo de los farmacos
utilizados en anestesia, lo cual tiene una repercusidon importante en el tiempo de emersidon anestésica
afectando los costos y retrasando el manejo de otros pacientes que requieren procedimientos anestésico
quirdrgicos. Por esta razén estamos interesados en determinar realmente los tiempos de emersidn anestésica
de los pacientes obesos con relacién a pacientes no obesos.
Procedimientos: La noche previa a la cirugia o en sala pre anestésica por la mafiana se leerd cuidadosamente
el expediente del pacientes para conocer si cumple con los criterios de inclusion, si asi fuera se recabaran los
siguientes datos: edad peso talla sexo IMC, anotandolos en la hoja de recoleccién. Posteriormente se
seguiran durante su manejo en sala por el médico anestesidlogo asignado, se presenciard la induccién y el
mantenimiento anestésico de cada paciente y se anotard a partir del momento en que cierren agentes
anestésicos hasta recuperacion de reflejos y tono muscular; cuando se compruebe que esto existe ahitermina
el tiempo de emersion. Se seguira al pacientes hasta la unidad de cuidados posanestésicos y hasta que sea
dado de alta a su piso con el fin de constatar que no hay depresién neuroldgica o respiratoria por
remorfinizacién o recurarizacion de los farmacos usados durante el procedimiento.
Posibles riesgos y molestias: Debido a que realizarad recolecciéon de datos de expediente y mediante
observaciones no existen riesgos para el paciente.
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Podremos conocer los tiempos de emersion
anestésica en pacientes obesos con mayor precision de esta manera ayudaremos a reducir costos y tiempos
en los procedimientos quirurgico-anestésicos.
Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se informara al paciente a cerca de
resultados obtenidos en el estudio.
Participacion o retiro: Se aclararan todas las dudas que el paciente tenga con respecto al procedimiento a
realizar. Tiene la total libertad de negarse a participar en el estudio.
Privacidad y confidencialidad: No se haran publicos, ni se divulgaran los datos obtenidos durante la
realizacion del estudio
En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica): No aplica

No autorizo que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
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Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica
Beneficios al término del estudio: No aplica

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

Investigador Responsable:

Dra. Vania Monserrat Flores Pacheco

Residente del Curso de Especializacidn en Anestesiologia.

Lugar de trabajo: Centro Médico Nacional Siglo XXI “Bernardo Sepulveda”
Teléfono: 56765188

Correo electrdnico: vanish.fp@gmail.com

Dra. Isidora Vazquez Marquez

MIC Médico adscrito del servicio de Anestesiologia.

Lugar de trabajo: H. Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, CMN Siglo XXI, IMSS
Teléfono: 57813060

Correo electrénico: isilife:doc@hotmail.com

Dr. Antonio Castellanos Olivares

Jefe del servicio de Anestesiologia.

Lugar de trabajo: H. Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, CMN Siglo XXI, IMSS
Teléfono: 53956947

Correo electrdnico: antonio55_0654@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
Consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccidén, relacidn y firma Nombre, direccioén, relacién y firma
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