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RESUMEN:

Objetivo: Determinar la incidencia de desaturacion en pacientes obesos y no obesos
asociada a la concentracion plasmatica final de fentanyl en UCPA.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, comparativo, prospectivo,
transversal, de cohorte en 50 pacientes, divididos en 2 grupos; con IMC de 20-25 y con
IMC igual o > 25. Incluyé pacientes postoperados bajo anestesia general con fentanil, sexo
femenino y masculino, mayores de 18 afos, ASA II-lll. Se observaron el UCPA mediante
monitorizacion no invasiva la oximetria de pulso en el minuto “0”, “30”, “60” y “90”. Se calculo
la concentracién plasmatica de fentanil y se apoyo la ventilacion de pacientes que lo
necesitaran.

Para el analisis de variables, se utilizé estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y
dispersion. Para variables cuantitativas y con distribucion normal: media aritmética y
desviacion estandar; para las variables con distribucion libre: medianas y rango intercuartilar,
para cualitativas nominales tazas de razones y proporciones. Para la comparacion: T de
student para las medias, y U de Mann Whitney para medianas. Se tom6é p<0.05 como
estadisticamente significativa.

Resultados: El 84% de los obesos se desaturaron y necesitaron apoyo ventilatorio, se
recuperaron de la desaturacion en el doble de tiempo (17 y 8 min respectivamente). Se
encontraron correlaciones inversas (p<0.05) respecto a la concentracion plasmatica y

oximetria.
Conclusién: la incidencia de desaturacion es mayor en obesos y la concentracion

plasmatica es variable. Presentan incremento del riesgo de desaturacion y éste factor
contribuye al agravamiento de las patologias preexistentes.

Palabras clave: desaturacion, obesidad, fentanil, concentracién plasmatica.



SUMMARY

Objective: To determine the incidence of desaturation in obese and non-obese patients
associated with the final plasma concentration of fentanyl in UCPA.

Methods: observational, descriptive, comparative, prospective, cross-sectional cohort of 50
patients, divided into 2 study groups; with a BMI of 20-25, with equal or BMI> 25. Included
postoperative patients under general anesthesia with fentanyl, female and male, over 18
years, ASA II-lll. In UCPA were observed by noninvasive monitoring pulse oximetry during
minute "0", "30", "60" and "90". Fentanyl plasma concentration was calculated and supported
ventilation of patients who needed.

For the analysis of variables, descriptive statistics, central tendency measures and dispersion
were used. For quantitative variables with normal distribution: arithmetic mean and standard
deviation; for free distribution variables: medium and interquartile range for nominal qualitative
cups ratios and proportions. For comparison: Student t test for the mean, and Mann Whitney
for médium. We took p <0.05 as statistically significant.

Results: 84% of the obese desaturated and needed ventilatory support, recovered from the
desaturation twice as long (17 and 8 min respectively). We found inverse correlations (p
<0.05) compared to the plasma concentration and oximetry.

Conclusion: The incidence of desaturation is greater in obese and plasma concentration

varies. Obese have increased risk of desaturation and this factor contributes to worsening of
preexisting conditions.

Keywords: desaturation, obesity, fentanyl plasma concentration.



ANTECEDENTES

La obesidad, como enfermedad crénica inflamatoria (1) se ha convertido en una epidemia
mundial en paises desarrollados y en vias de desarrollo, complicandose también con
enfermedades como diabetes, enfermedad cardiovascular, embolia y cancer. Se ha
calculado que presentan una prevalencia entre 5-15 veces superior para desarrollar
cardiopatia isquémica, entre 2-11 veces superior de hipertension, mas de 5 veces
enfermedad vascular periférica y entre 5-25 veces de diabetes mellitus. (2) Como resultado,
muchos de éstos pacientes ameritaran servicio de salud incluidos el de cirugia y
anestesia.(1,3) Incrementa la posibilidad de complicaciones en el posoperatorio debido,
entre otras cosas a la disfuncion endotelial (3).

En México las estadisticas de obesidad han sido ampliamente estudiadas y han demostrado
que nuestro pais presenta una prevalencia elevada (casi 70%) respecto a todos los paises
de América Latina e incluso a nivel global Manteniendo un porcentaje anualizado de
incremento de alrededor de 2% desde 2006. No obstante, hasta hace muy poco se ha
reconocido que la obesidad es un problema prioritario que requiere de atencion y acciones
intersectoriales inmediatas para mejorar la prevencion, diagndstico oportuno y control en la
poblacion. En la actualidad 71.3% de los adultos mexicanos padece esta condicion, con una

prevalencia ligeramente elevada en las mujeres. (4)

Debido a que la obesidad es el principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de
enfermedades crénicas ha sido reconocida como uno de los problemas de salud publica mas

importantes del pais. (4)

La obesidad se mide indirectamente con el IMC de la siguiente manera: IMC = Peso (kg) /
talla 2 (m). Considerando un peso ideal aquel con IMC 22 +- 10%. El IMC entre 20-25 se
considera normal, 26-29: sobrepeso, > 30: obeso y >40: obesidad supermérbida. La
valoracion perioperatoria considera que un IMC > 35 kg/m 2 dobla la morbi-mortalidad del

paciente y éstas aumentan exponencialmente conforme aumenta el IMC .

Dentro de las complicaciones que pueden observarse en pacientes con obesidad se
encuentran las pulmonares se encuentra: el aumento en el trabajo respiratorio (70%),(5) el

aumento en el consumo de oxigeno (280%), aumento en la excrecion de CO2, disminucion
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de la capacidad residual, disminucion del volumen de reserva espiratoria y disminucion de la
capacidad total pulmonar (0.5%), del volumen tidal (50%), del volumen de reserva
expiratoria (53%); todo esto asociado a que la pared abdominal disminuye la distensibilidad
de la pared toracica. (3, 5)

La perfusion continua y el alveolo no ventilado ocasiona que la Pa O2 disminuya en
comparacion con los no obesos. Los pacientes obesos jovenes tienen una respuesta
ventilatoria incrementada ante la hipoxia, con el aumento de la edad disminuye la
sensibilidad al CO2, PaCO2 se incrementay la PaO2 cae. (3,5,6).

Muchos pacientes mantienen una PaCo2 normal durante el dia pero presentan una
retencion de CO2, alteraciones del suefio (apnea obstructiva del suefio (cese del paso de
aire por >10 segundos a pesar de un esfuerzo respiratorio continuo con una via aérea
cerrada), hipopnea (reduccion del 50% del paso del aire o la reduccion asociada a
disminucion de SpO2 >4%), obstruccidn intermitente de la via aérea con hipoxemia,
hipertension pulmonar y arritmias cardiacas durante la noche, los cuales incrementan el

riesgo cardiaco y cerebrovascular. (7)

De acuerdo con la base de datos de efectos adversos de la American Society of
Anesthesiologists hasta el 48% de los efectos adversos respiratorios son atribuibles al uso
de opioides en los individuos obesos y obesos mérbidos.(8) De igual manera Chawla y
Drummond han demostrado una relacion directa de la disminucion de los volumenes

pulmonares incluso con pequefas dosis de opioide (9)

Aquellos pacientes con Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAHOS) pueden ser
dificiles de ventilar con mascarilla asi como dificil de intubar; pueden requerir presién
positiva en la via aérea (CPAP) en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA). Estos
pacientes pueden mantenerse hipoxemicos o pueden hipoventilar incluso llegar a la apnea

al despertar de la anestesia general incluso con el aporte de oxigeno suplementario.(3,10)

Los pacientes no pueden respirar adecuadamente en las posiciones supina o de litotomia y

pueden estar en riesgo de aspiracion gastrica .

El Mallampati y la circunferencia del cuello son los indicadores mas fiables de las posibles
dificultades. (2,3,5)



En el postoperatorio inmediato de hasta 3 horas después del final de la anestesia general
conduce a una disminucion de la capacidad vital que esta significativamente correlacionado
negativamente con el IMC y se observa mayormente en cirugia de abdomen (laparotomia)

versus cirugia periférica (mama).

Asi mismo ha quedado comprobado que la utilizacion de opioides se ha asociado con
obstruccion de la via aérea y patrones respiratorios anormales.(8) La combinacion de estos
factores hacen que el paciente tienda a la hipoxemia en supino, en reposo y con efectos
residuales de anestesia.(7)

Los estudios realizados en la poblacion bariatrica con un indice de masa corporal de
aproximadamente 50 kg / m2 sugieren la duracién de la recuperacion postoperatoria de la
linea de base a ser de hasta 7 dias para la VC, FVC, y FEV1. Aunque los cambios son mas
pronunciados en la cirugia abierto versus abordaje quirurgico minimamente invasivo, el
tiempo para volver a sus basales no parece ser significativamente diferente. Eichengreen
Berger et al examino la atelectasia perioperatoria durante las primeras 24 horas después de
la gastroplastia o colecistectomia minimamente invasiva en pacientes con un IMC promedio
de 45 y 24 kg / m2, respectivamente . Los obesos tenian significativamente mayor
atelectasias incluso antes de la induccion de la anestesia. Esta diferencia aumentd
inmediatamente después de la cirugia. Las atelectasia esencialmente resolvieron en el no
obeso en 24 horas, pero se mantuvo sin cambios o ligeramente mayor en los obesos. El
tiempo quirdrgico, sin embargo, también fue significativamente mayor en el grupo de obesos

en comparacion con controles.(5)

La terapia respiratoria profilactica para prevenir las complicaciones pulmonares después de
la cirugia abdominal en una poblacion de cirugia general no es especifica de la obesidad, se
ha mostrado resultados inconsistentes y no parece ser justificado. (5)

Se ha concluido que las claves para un postoperatorio no complicado son: 1) la vigilancia
de la funcion respiratoria, 2) la movilizacion precoz y 3) adecuada analgesia postoperatoria.

Algunos protocolos (principalmente en cirugia bariatrica) de progresion en otras instituciones
procura que todos los pacientes sean trasladados de quiréfano a salas de reanimacion
intubados y sin revertir efectos de los farmacos utilizados en la anestesia, posteriormente, si
la hemodinamia lo permite, se procura una extubacion precoz, manteniendo la secuencia

8



SIMV-CPAP con soporte de presion inspiratoria. El criterio de alta se da a las 24 hr en
ausencia de complicaciones, sin presentar hipoxemia con oxigenoterapia a flujos bajos de
oxigeno con mascarilla facial o puntas nasales. La oxigenoterapia continua por 4-6 dias en
piso.(10)

De ser posible, los obesos sometidos a cirugia deben ser extubados despiertos, en posicion

sentada y trasladados a una adecuada unidad de cuidados postanestésicos.

De las consideraciones especiales en el paciente obeso estan las  alteraciones
farmacocinéticas de las cuales la distribucidon, el metabolismo y la eliminacién no son
proporcionales al peso, como lo es en los pacientes sin sobrepeso. El paciente obeso tiene
una menor fraccién de agua corporal total, volumen sanguineo incrementado, gasto cardiaco
incrementado, aumento de la masa magra total, y el tejido proteinico cambia a

concentraciones de acidos grasos libres, triglicéridos colesterol y lipoproteinas. (11)

El flujo sanguineo renal y el filtrado glomerular pueden incrementar mientras que la funcion
cardiopulmonar no sea la 6ptima. El clearance hepatico es usualmente normal o puede
estar aumentado. Los medicamentos lipofilicos tienen un aumento significativo del
volumen de distribucion por lo que las dosis de farmacos pueden ser aumentadas para
alcanzar el efecto sin embargo, la vida media de eliminacion se prolongara. Los farmacos
no liposolubles o débilmente liposolubles se administraran en base al peso magro, que lo
constituye el 20-30% del peso ideal. (12)

Los opioides son altamente lipofilicos y en teoria, las dosis de carga se basan en el peso
corporal total. No hay evidencia clinica de que los opioides lipofilicos duran mas tiempo en
pacientes con obesidad mérbida. El uso generoso uso de opioides de accion prolongada
(morfina, demerol, hidromorfona) puede ser peligroso ya que la depresion respiratoria se
debe evitar. El volumen de distribucidon del remifentanilo en pacientes obesos es menos de lo
esperado, porque probablemente estda se da por la hidrolisis en la la sangre y tejidos con

esterasas plasmaticas por lo que la dosis se basa en el peso corporal ideal (13)

Teodricamente, la obesidad afecta significativamente los perfiles farmacocinéticos de
farmacos lipdfilos, incluyendo alfentanilo, fentanilo y sufentanilo. Esto es porque el
compartimento periférico se caracterizan por una alta cantidad de tejido adiposo, lo que

podria resultar en una prolongada vida media. Se ha encontrado que la farmacocinética de
9



fentanilo no se vea afectado por la obesidad y se ha sugerido que el fentanilo se debe
administrar utilizando el peso ideal (11) o al peso corporal total. La vida media y el volumen
de distribucion esta directamente relacionado con la severidad de la obesidad (6). El riesgo
de depresion respiratoria esta presente a concentraciones por encima de 1 ng/ml.(12)

El fentanilo es un opiode sintético con una potencia aproximada 100 veces mayor que la
morfina, es ampliamente usado en la practica anestésica, tiene un efecto pico a los 3-5
min, es de corta duracion. Por otro lado, la disminucion de la concentracion plasmatica
depende del metabolismo y la eliminacion mas que de la redistribucion. Se han disefiado
modelos farmacocinéticos y farmacodinamicos (PK/PD) del fentanil sin embargo, ninguno ha
sido validado en individuos obesos (8,13). Tedéricamente después de la administracion de
una dosis unica de fentanil, debido a su alta liposolubilidad y amplio volumen de distribucion,
la concentracion plasmatica disminuira efectivamente y el clearance se encontrara
significativamente aumentado. Sin embargo la relacidon entre el clearance y el peso total no

es lineal pero si aplica con el peso magro.(13,14)

Para cirugias como laparotomia y toracotomia, una combinacion de anestesia general con
analgesia epidural produce una menor incidencia de complicaciones respiratorias
postoperatorias y estancias hospitalarias mas cortas. Se recomienda la analgesia opioide
epidural postoperatoria con o sin anestésicos locales. Los opioides de accion prolongada se
utilizan con precaucién o se evitan por completo para disminuir el riesgo de depresion

respiratoria postoperatoria. (15,18)
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MATERIAL Y METODOS

Para determinar la incidencia de casos de desaturacion en obesos y no obesos asociado a
la concentracion plasmatica de fentanil en Unidad de Cuidados Postanestésicos el estudio
comprendio 2 grupos de 25 pacientes de cada grupo que hayan sido sometidos a cirugia
bajo anestesia general mediante intubacidn endotraqueal, de cualquier género, con edades
comprendidas entre 18 y 60 anos, aquellos con un riesgo anestésico quirurgico segun la ASA
[I- 111, sin tratamiento con drogas (barbituricos, benzodiacepinas, neurolépticos, alcohol), que
alteraran la farmacocinética y/o farmacodinamia del fentanil. Se excluyeron a aquellos
pacientes que hayan presentado alguna contraindicacion para la administracion de fentanil,
pacientes postoperados bajo otra técnica anestésica distinta a la anestesia general,
pacientes en los que se haya utilizado algun otro narcético diferente al fentanil (sulfentanil,
buprenorfina,  tramadol) o benzodiacepinas (diazepam, midazolam), pacientes con
insuficiencia renal o hepatica documentada, pacientes embarazadas, paciente con alergia
documentada al fentanil, pacientes que hayan ingresao de urgencias a cirugia, pacientes que

presente reaccion anafilactica a algun otro farmaco.

De acuerdo a la programacion quirurgica, se identific6 aquellos pacientes que fueron
sometidos a cirugia bajo anestesia general mediante intubacion endotraqueal y se captaron
un dia antes de la intervencion para invitarles a participar en el protocolo de estudio.

Para aquellos pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y que aceptaron participar
en el estudio se les di6é seguimiento durante la cirugia proponiendo la utilizacién de fentanil
como analgesia transoperatoria. La decision de administrar o no farmacos como
benzodiacepinas, narcoéticos o naloxona sera totalmente decision del anestesidlogo de
base encargado del procedimiento y solo se incluyeron en el estudio a aquellos que no

presentaron ningun criterio de exclusion o eliminacion.

Una vez terminado el acto quirurgico los participantes egresaron de quiréfano e ingresaron
a la unidad de recuperacion de nuestra unidad; éste momento se tomé como el “minuto 0" y
se inici6 con la monitorizacion de la presion arterial no invasiva (PANI), frecuencia cardiaca
(FC), electrocardiografia continua (EKG) y saturacion de oxigeno (SpO2) (oximetria de pulso)
con un equipo multiparametro Dash 4000 (Organon Teknika NV Belgium). Se capturaron en

la hoja de recoleccion de datos los datos requeridos y por protocolo a todos se les instalé una
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canula nasal para la administracion de oxigeno suplementario a un flujo de 3 Lt-min.
Posteriormente el anestesidlogo encargado del paciente lo vigildé por un periodo de 90
minutos 0 mas si el paciente lo ameritaba. Durante éste periodo se registréo en la hoja de
recoleccion cada 30 min la saturacién de oxigeno de los participantes. A estos datos se les

registré como “minuto 30” “minuto 60" y “minuto 90”.

Asi mismo, se consideraron y registraron a aquellos pacientes que pudieran necesitar
dispositivos alternativos a las puntas nasales (mascarilla facial, mascarilla con reservorio o
dispositivos de interfaz (CPAP, BPAP), para cumplir con uno de los objetivos secundarios e

incluso si fuese necesario reintubarlos para asegurar la via aérea e integridad del paciente.

Ademas se registraron los datos generales del paciente (nombre, numero de afiliacion, edad,
IMC, antecedente de tabaquismo, cirugia programada, cirugia realizada, tipo de anestesia
utilizada, dosis total de fentanil, tiempo total de uso del fentanilo). Con esto se calculé el
Indice de Masa Corporal, la concentracion plasmatica aproximada del farmaco (fentanil),
tiempo quirurgico y a aquellos participantes que hayan presentado depresion respiratoria,
disnea, obstruccién via aérea, bradipnea, hipopnea o apnea.

Para el analisis de variables, se realizd estadistica descriptiva, utilizando medidas de
tendencia central y dispersion. Para variables cuantitativas y con distribucion normal, se
realizara media aritmética y desviacion estandar; para las variables con distribucion libre se
expresaran con medianas y rango intercuartilar, para cualitativas nominales tazas de
razones y proporciones. Para realizar la comparacion se utilizé la prueba T de student para
las medias, y U de Mann Whitney para las medianas. Se tomara un p<0.05 como
estadisticamente significativa.

Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos, se construyé una base de datos
electronica con el software SPSS version 20.0 para Machintosh (SPSS Inc., Chicago, IL,
EUA).
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RESULTADOS

El total de pacientes en estudio fueron 50, de los cuales 62% correspondié a mujeres y el
resto a hombres (38%). Con valores medios de: 54,06 afos de edad; 72.53 kg de peso; 1.61
m de estatura e IMC de 28.66. EI ASA en el 74% se encontro en una clase lll y el resto en
clase Il (26%) (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas de pacientes participantes en el estudio.

Caracteristicas Minimo Maximo Rango Mediana Promedio *D. E. *C.V
Edad (afios) 20.00 81.00 46.00 52.00 54.06 15.69 29.02
Peso (kg) 4448 119.88 23.26 71.83 72.53 19.55 26.95
Estatura (m) 1.45 1.80 0.23 1.59 1.61 0.09 5.51
IMC 19.00 40.00 1.00 27.00 28.66 7.44 25.95
Caracteristica Frecuencia %
Sexo
Hombre 19 38.0
Mujer 31 62.0
Total 50 100
ASA
I 13 26.0
1l 37 74.0
Total 50 100

*D.E: desviacién estandar **C.V: coeficiente de variacion en porcentaje

Los pacientes asignados al grupo no obesos fueron 25, donde 64% correspondié a mujeres,
con valores promedios en: edad de 55.72 anos; peso de 56.12 kg; estatura de 1.61 m; IMC
21.48; circunferencia de cuello de 34.64. El ASA en el 76% se encontré en grado Ill. El
tabaquismo fue positivo en un 44%. ElI mallampanti se observd en un 44% con el tipo 2. El

diagndstico preoperatorio fue mas comun fué tumor tiroideo (32%) (Cuadro 2). Para el caso
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de cirugia realizada, la Hemitiroidectomia + ETO representd 24%. Se utilizé anestesia
general balanceada (AGB) en 80% de los pacientes. En la escala de RASS el tipo 3 alcanzé

44%. El dispositivo de apoyo respiratorio en un 40% se utilizé mascarilla facial (Cuadro 3).

Cuadro 2. Valores promedio de edad (afos), peso (kg), estatura (m), IMC, circunferencia de
cuello, asi como, frecuencias de sexo, ASA, tabaquismo, mallampanti y diagnostico
preoperatorio de pacientes no obesos.

No Obesos
Caracteristicas Minimo Maximo Rango Mediana Promedio *D.E. *C.V
Edad (afios) 30.00 81.00 51.00 52.00 55.72 14.83 26.62
Peso (kg) 4500 77.76 3276  56.32 56.12 8.89 15.84
Estatura (m) 1.48 1.80 0.32 1.60 1.61 0.09 5.37
IMC 19.00 24.00 5.00 21.00 21.48 1.69 7.85
Circunferencia de 30.00 40.00 10.00 35.00 34.64 2.40 6.92
cuello
Caracteristica Frecuencia %
Sexo
Hombre 9 36.0
Mujer 16 64.0
Total 25 100.0
ASA
I 6 24.0
i 19 76.0
Total 25 100.0
Tabaquismo
Positivo 11 44.0
Negativo 14 56.0
Total 25 100.0
Mallampanti
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2
3
Total
Diagnostico

Preoperatorio
Cancer de prostata
Carcinoma basocelular
Disfuncién de marcapaso
Donador renal
Enfermedad oclusiva ateroesclerotica
Hernia diafragmatica
Litiasis renal
Prognatismo
Pseudoquiste pancreatico
Secuelas de cancer de mama
Status colostomia
Tumor renal derecho
Tumor tiroideo

Total

11

25

8
25

36.0
44.0
20.0
100.0

12.0
4.0
4.0
8.0
8.0
4.0
4.0
4.0
4.0
4.0
8.0
4.0
32.0
100.0

*D.E: desviacion estandar **C.V: coeficiente de variacién %
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Cuadro 3. Frecuencias de cirugias realizadas, técnica anestésica, RASS y dispositivo apoyo
respiratoria en pacientes no obesos.

No Obesos

Caracteristica Frecuencia %
Cirugia Realizada

Cistogastroanastomosis 1 4.0

Colocacién de expansor tisular 1 4.0

Derivacion femoropoplitea 1 4.0

Hemitiroidectomia + eto 6 24.0

Laparotomia exploradora 1 4.0

Nefrectomia radical derecha 1 4.0

Nefrolitotricia 1 4.0
derecha

Nefroureterectomia izquierda 2 8.0

Plastia diafragmatica 1 4.0

Prostatectomia laparoscopica 1 4,0

Prostatectomia radical retropubica 2 8.0

Reconstruccion abdominal 1 4.0

Reduccion de prognatismo 1 4.0

Reseccion de carcinoma 1 4.0
basocelular

Retiro de injerto ileofemoral 1 4.0

Retiro de material de 1 4.0
marcapaso

Tiroidectomia total 2 8.0

Total 25 100.0

Técnica anestésica

AGB 20 80.0

AGE 5 20.0
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Total 25 100.0

RASS
1 9 36.0
2 5 20.0
3 11 44.0

Total 25 100.0

Dispositivo de apoyo
respiratorio

Puntas Nasales 9 36.0
Mascarilla Facial 10 40.0
CPAP 6 24.0

Total 25 100.0

*D.E: desviacion estandar **C.V: coeficiente de variacién %

Los pacientes asignados al grupo obesos fue de 25, donde 60% correspondié a mujeres, con
valores promedios en: edad de 52.40 anos; peso de 88.65 kg; estatura de 1.61 m; IMC 34.44
kg/m?; circunferencia de cuello de 40.40 cm. Para el ASA, el 72% se encontrd en una clase
[ll. El tabaquismo fue positivo en el 56%. El mallampati tipo 2 y 3 representaron 36%
respectivamente. El diagnostico preoperatorio fue mayormente secuelas de cancer de mama
(16%) (Cuadro 4). Para el caso de cirugia realizada; aseo quirurgico y colecistectomia
laparoscépica representaron 8% respectivamente. Se utilizd AGB en 84% de los pacientes.
En escala de RASS el tipo 1y 2 se alcanzo el 36% respectivamente. El dispositivo de
apoyo respiratorio 44% utiliz6 mascarilla facial (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Valores promedio de edad (afos), peso (kg), estatura (m), IMC, circunferencia de
cuello, asi como, frecuencias de sexo, ASA, tabaquismo, mallampanti y diagnostico

preoperatorio de pacientes obesos.

Obesos
Caracteristicas Minimo Maximo Rango Mediana Promedio *D.E. *C.V
Edad (afios) 20.00 78.00  58.00 53.00 52.40 16.64 31.75
Peso (kg) 73.93 11156 37.62 86.70 88.65 10.91 12.31
Estatura (m) 1.45 1.80 0.35 1.59 1.61 0.09 5.75
IMC 30.00 40.00 10.00 34.00 34.44 3.47 10.06
Circunferencia de 35.00 43.00 8.00 41.00 40.40 2.75 6.82
cuello
Caracteristica Frecuencia %
Sexo
Hombre 10 40.0
Mujer 15 60.0
Total 25 100.0
ASA
I 7 28.0
Il 18 72.0
Total 25 100.0
Tabaquismo
Positivo 14 56.0
Negativo 11 44.0
Total 25 100.0
Mallampanti
2 9 36.0
3 9 36.0
4 7 28.0
Total 25 100.0
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Diagnostico
Preoperatorio

Adenoma hipofisiario 1 4.0
Adenopatia cervical 2 8.0
Clipaje de aneurisma no roto 1 4.0
Colecistitis crénica litiasica 2 8.0
Enfermedad oclusiva ateroesclerotica 1 4.0
Enfermedad por remodelantes 2 8.0
Hernia hiatal 1 4.0
Hernia postinsicional 2 8.0
Infeccion herida quirurgica 1 4.0
Insuficiencia arterial 1 4.0
Lesion ureteral 1 4.0
Litiasis renal 2 8.0
Secuelas cancer de mama 4 16.0
Tumor de arco costal 1 4.0
Tumor tiroideo 3 12.0
Total 25 100.0

*D.E: desviacion estandar **C.V: coeficiente de variacion %
Cuadro 5. Frecuencias de cirugias realizadas, técnica anestésica, RASS vy dispositivo apoyo
respiratoria en pacientes obesos.

Obesos
Caracteristica Frecuencia %
Cirugia Realizada
Abordaje endonasal 1 4.0
Aneurisma cerebral 1 4.0
Aseo quirargico 2 8.0
Aseo y debridamiento de herida 1 4.0
Biopsia + eto 1 4.0
Colecistectomia laparoscoépica 2 8.0
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Funduplicatura laparoscopica 1 4.0

Hemitiroidectomia derecha 1 4.0
Nefrolitotricia percutanea 1 4.0
Pielolitotomia abierta 1 4.0
Plastia de cicatriz 1 4.0
Plastia de pared 1 4.0
Plastia umbilical 1 4.0
Reconstruccion con expansion tisular 1 4.0
Reconstruccién de colgajo 1 4.0
Reconstruccion dinamica 1 4.0
Reconstruccion mamaria 1 4.0
Reimplante ureteral izquierdo 1 4.0
Resecciéon de adenopatia cervical 2 8.0
Reseccién de tumor de arco costal 1 4.0
Retiro de injerto ileofemoral izquierdo 1 4.0
Tiroidectomia total 1 4.0
Total 25 100.0

Técnica anestésica

AGB 21 84.0
AGE 4 16.0

Total 25 100.0

RASS

1 9 36.0
2 9 36.0
3 7 28.0

Total 25 100.0

Dispositivo de apoyo respiratorio

Puntas Nasales 4 16.0
Mascarilla Facial 11 44.0
CPAP 10 40.0
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Total 25 100.0

*D.E: desviacion estandar **C.V: coeficiente de variacion %

En el Cuadro 6 se muestran los promedios obtenidos en total fentanil (mcg), concentracion
plasmatica fentanil (ng/ml), tiempo quirurgico (min), tiempo recuperacion de desaturacion
(min), tiempo total en recuperacion (min), y oximetria de pulso en el minuto "0", minuto "30",
minuto "60" y minuto "90" en grupo de pacientes no obesos y obesos. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (P<0.05), donde los resultados relevantes son: en
total de fentanil utilizado fue mayor en el grupo de obesos (1248.11 mcg), seguido por el
grupo de no obesos (785.12 mcg). Caso similar de presentd en la concentracidon plasmatica
de fentanil donde la mayor concentracion que se encontré para ambos grupos fue de 2.5
ng/ml. En tiempo recuperacién de desaturacién el menor valor lo obtuvo el grupo no obesos
(8.36 min), seguido del grupo obeso (17.84 min). Para tiempo total en recuperacién, el mayor
registro lo obtuvo el grupo obesos con 148.36 min, por 94.52 min del grupo no obesos.
Finalmente en minuto 0, 30, 60 y 90, los mayores datos (saturacion) los presento el grupo no
obesos. Las demas variables evaluadas no presentaron diferencias significativas entre los
tratamientos (Figura 1y 2).

Por otra parte se encontraron correlaciones significativas (P<0.05) inversas, de la
concentracion plasmatica de fentanil con minuto 30, 60 y 90, es decir, a mayores nivel de
concentracion plasmatica menores valores seran a los minutos 30, 60 y 90.

Cuadro 6. Promedios de total fentanil (mcg), concentracion plasmatica fentanil (ng/ml),
tiempo quirdrgico (min), tiempo recuperacion de desaturacion (min), tiempo total en
recuperacion (min), minuto "0", minuto "30", minuto "60" y minuto "90" en grupo de pacientes

no obesos y obesos.

No Obesos
Caracteristicas Minimo Maximo Rango  Mediana Promedio *D.E. *EC.V
Total fentanil (mcg) 241.23 216237 1921.14  720.73 785.12  442.77 56.40
C, plasmatica fentanil (ng/ml) 0.70 2.50 1.80 1.10 1.19 0.40 33.88
T. quirtrgico (min) 33.00 234.00  201.00 92.00 93.88 54.20 57.73
T. recup. desaturacion (min) 1.00 15.00 14.00 9.00 8.36 5.03 60.19
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T. Total recuperacion (min) 44.00 145.00  101.00 93.00 94.52 32.37 34.25
Minuto "0" 88.00 93.00 5.00 90.00 90.28 1.70 1.88

Minuto "30" 93.00 99.00 6.00 97.00 96.60 1.68 1.74

Minuto "60" 94.00 99.00 5.00 96.00 96.32 1.44 1.49

Minuto "90" 95.00 99.00 4.00 97.00 97.12 1.39 1.44

Obesos

Caracteristicas Minimo Maximo Rango  Mediana Promedio *D.E. **C.V
Total fentanil (mcg) 470.22  2496.75 2026.53 1009.03 1248.11  645.06 51.68
C, plasmatica fentanil 0.90 2.50 1.60 1.50 1.60 0.43 26.86
(ng/ml)

T. quirrgico (min) 24.00 156.00  132.00 66.00 72.96 41.43 56.79
T. recup. desaturacion (min) 1.00 30.00 29.00 21.00 17.84 8.73 48.91
T. Total recuperacion (min) 52.00 229.00  177.00 153.00 148.36 46.26 31.18
Minuto "0" 79.00 93.00 14.00 85.00 85.24 4.25 4.98

Minuto "30" 88.00 94.00 6.00 92.00 91.36 2.20 2.40

Minuto "60" 90.00 96.00 6.00 92.00 92.40 1.96 2.12

Minuto "90" 92.00 97.00 5.00 95.00 94.68 1.63 1.72

*D.E: desviacion estandar **C.V: coeficiente de variacion %
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Figura 1. Promedios de tiempo quirdrgico (min), tiempo recuperacion de desaturacion (min), tiempo
total en recuperacion (min), pacientes no obesos y obesos.
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Figura 2. Promedios de oximetria de pulso al minuto "0", minuto "30", minuto "60" y minuto "90" en

grupo de pacientes no obesos y obesos
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DISCUSION

En la presente tesis se investigd la incidencia de desaturacion en pacientes obesos y no
obesos asociada a la concentracidon plasmatica de fentanil en UCPA para lo cual se tomé
una muestra total de 50 pacientes; divididos en el grupo de obesos y no obesos con 25
integrantes cada uno.

De acuerdo con los resultados anteriormente mostrados podemos decir que nuestra
poblacion fue en su mayoria del sexo femenino, lo cual se correlaciona con la poblacion
general del pais; alcanzaron un promedio general de peso, talla e IMC que corresponde a
una poblacién con obesidad grado |l.

En cuanto al estado fisico ASA, en su mayoria fueron ASA Illl. Debido a que se
descartaron cirugias de urgencia, practicamente se excluyeron a aquellos pacientes con
estado fisico ASA IV o mayores. El rango de edad promediada esta a punto de
alcanzar la tercera edad lo cual es esperado debido al periodo en que nos
encontramos donde la piramide poblacional se encuentra en constante inversién,
mostrando cada vez mas la tendencia al envejecimiento de la poblacion mexicana.

La cirugia en no obesos mas realizada en nuestra muestra fue la patologia tiroideay la
mas realizada en obesos corresponde a patologia oncolégica lo cual se pudiera
continuar estudiando en tesis posteriores y corroborar o descartar la asociacién de la
obesidad y el cancer.

A pesar de que el tiempo quirurgico promedio fue mas prolongado en los pacientes
no obesos, el tiempo de recuperacion fue menor, su egreso fue mas temprano y el
total de narcotico utilizado fue también menor respecto al grupo de obesos sin
embargo, aquellos no obesos que permanecieron mas alla del promedio de tiempo de
egreso de UCPA fue debido probablemente a causa de alguna otra complicacion que
no haya sido documentaday que no fuese exclusivamente respiratoria.

Para el grupo de no obesos podemos comentar que de acuerdo a los promedios de
talla, peso, IMC, mallampati y circunferencia de cuello no se encontraron rangos que
pudieran comprometer la ventilacion de los pacientes por lo que en aquellos en los
cuales se tuvo que utilizar algun dispositivo alternativo de ventilacion pudiéramos
considerar al fentanil y su concentracidon plasmatica como el factor que altera la

desaturacién y la escala de Rass.
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Lo anterior concuerda con el porcentaje de pacientes no obesos que mostraron una
escala de rass de 3 (44%) y aquellos que necesitaron un dispositivo alternativo de
ventilacion (mascarilla facial) (40%); es decir, a mayor sedacion, mas comun es la
desaturacién no importando los predictores de ventilacion dificil.

Por lo anterior, observamos que al grupo de obesos se logran alcanzar estados de
sedacion menores a la salida a la unidad de recuperacion respecto a los no obesos
sin embargo, no garantizd que los pacientes tuvieran mejores resultados de oximetria
de pulso y que por el contrario se utilizaran aditamentos para garantizar su adecuada
ventilacion.

En cuanto al total de narcético utilizado fue mayor en el grupo de obesos, sin
embargo las concentraciones plasmaticas mas elevadas se alcanzaron en ambos
grupos y a pesar de esto, se pudo observar que a dichas concentraciones se
ocasiona mas depresion respiratoria, estado de sedacidon mas elevado, mas tiempo de
recuperacion de la desaturacién y por tanto mayor estancia en UCPA, evidentemente
incrementando el coste y prolongando su egreso.

Como lo menciona Baerdemaeker, concordamos que el manejo intraoperatorio de ambos
componentes hipnoticos y analgésicos de la anestesia puede influir en la recuperacion
después de la cirugia en pacientes con obesidad.(18) Por su parte Scott y Shafer que han
descrito modelos farmacocinéticos para el fentanil, no han incluido personas con algun
grado de obesidad y ninguno de estos modelos parece adaptarse a las dosis utilizadas en

nuestros pacientes. (12)

Debido a que a mayores concentraciones plasmaticas alcanzadas, menores son los
valores de oximetria de pulso en obesos considero indispensable estudiar mas a
fondo las dosis, la farmacocinética y farmacodinamia de estos pacientes, ya que si
bien se han descrito, aun existe literatura que contradice sus versiones por lo que en

nuestra unidad esta siendo dificil estandarizar y unificar dichos criterios.
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CONCLUSION

De los resultados encontrados podemos concluir que el 84% de los obesos y el 64% de los
no obesos se desaturd con una concentracion plasmatica minima de 0.9 ng/ml y maxima de
2.5 ng/ml, alcanzando valores de oximetria de pulso inferiores en los obesos respecto a los
no obesos. Asi mismo, los obesos duplicaron el tiempo de recuperacion de la desaturacion y
se prolongaron en promedio 54 minutos mas en ser egresados de la unidad de cuidados
postanestésicos.

El estado de sedacion mayor o igual a 3 que se alcanzaron en el grupo de no obesos fue de
44% mientras que el de obesos fue de 28% con las concentraciones plasmaticas
anteriormente mencionadas. Asi mismo El 84% de pacientes obesos requiri6 de un
dispositivo de apoyo ventilatorio diferente a las puntas nasales mientras que solo el 64% de

los no obesos lo requirio.

Por lo anterior, se encontraron correlaciones significativas (P<0.05) inversas, de la
concentracion plasmatica de fentanil con minuto 30, 60 y 90, es decir, a mayores nivel de

concentracion plasmatica menores valores de oximetria seran a los minutos 30, 60 y 90.

Por ultimo es relevante destacar que la informacion generada en esta investigacion permitira
la mejor atencion al paciente no obeso y en especial al obeso ya que comprende una gran
parte de la poblacion de nuestra institucion que se complica. En este sentido se
recomienda continuar con otros estudios que amplien el conocimiento del paciente obeso
y con esto obtener beneficios de manera reciproca disminuyendo la demanda de
narcoticos, la demanda de recursos fisicos y humanos y a su vez otorgando mejor

calidad de atencidon al derechohabiente.
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g HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo 1

DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre del paciente:

Nss:

Diagnostico preoperatorio:

Cirugia Realizada:

Edad: ASA:

Peso:

Talla:

IMC:

Antecedente de tabaquismo:

si () no ()

Mallampati: Circunferencia de cuello:
CONCENTRACION PLASMATICA FINAL
TOTAL DE FENTANIL: DE FENTANIL -
REGISTRO DE VARIABLES
Tiempo quirurgico: min
Escala de Rass Tiempo total en UCPA:
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Dispositivo de apoyo
respiratorio

Técnica anestésica

Tiempo de recuperacion de la
desaturacion:

Saturaciéon O2

FR

Efectos adversos en caso de que existan:

FC TA

"Minuto 0"

"Minuto 30"

"Minuto 60"

"Minuto 90"

ASA: America Society Anesthesiologys.

RASS: Escala de valoracion de sedacion

SPO2: saturacion de oxigeno
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Anexo 3

CUADRO 1
Clasificacion ASA del estado fisico

‘Categoria ‘Descripcién

‘ | ‘Paciente sano.

1 ‘Enfermedad sistémica leve, sin limitacion funcional.

1l ‘Enfermedad sistémica grave con limitacion funcional.

\% ‘Paciente moribundo sin esperanza de que viva mas de 24 horas con y sin intervencidn quirargica.

‘ v ‘Enfermedad sistémica grave que constituye una amenaza para la vida del paciente.

ASA: American Society of Anesthesiologists.

CUADRO 2

Escala de sedacion Rass

Puntos Categorias Descripcion

+4 Combativo Violento o combativo, con riesgo para el personal

+3 Muy agitado Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es
agresivo con el personal

+2 Agitado Movimientos descoordinados o desadaptacion
del respirador

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
vigorosos

0 Alerta y tranquilo

-1 Somnoliento Tendencia al sueno, pero es capaz de estar mas
de 10 segundos despierto (apertura de ojos) a la
llamada

2 Sedacion ligera Menos de 10 segundos despierto (apertura de
ojos) a la llamada

-3 Sedacion moderada Movimientos (sin apertura de ojos) a la llamada

-4 Sedacion profunda No responde a la voz, pero se mueve o abre los

ojos, al estimulo fisico

-5 No estimulable Sin respuesta a la voz o el estimulo fisico
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