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RESUMEN:

DESCRIPCION DE LOS PATRONES GASOMETRICOS EN PACIENTES OBESOS, QUE
INGRESARON AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 2-A
TRONCOSO, IMSS.

Elizabeth Rodriguez Garcia (1), Adriana Clemente Herrera (2), Ma. Luisa Ponce Lopez (3).
(1) Unidad de Urgencias HGZ 2-A Troncoso, IMSS.

(2) Unidad de Urgencias HGZ 2-A Troncoso, IMSS.

(3) Facultad de Medicina UNAM/ médico jubilado IMSS.

INTRODUCCION: La funcién pulmonar del paciente obeso se encuentra alterada por la
disminucién en la complianza respiratoria, la capacidad de elongacion de los musculos
respiratorios y la respuesta ventilatoria ante la retencién de bicarbonato, por lo que, parametros
como el bicarbonato sérico, la PaCO2 y el trabajo respiratorio, se encuentran elevados.
PREGUNTA DE INVESTIGACION: ;Cuéles fueron las alteraciones gasométricas en pacientes con
obesidad, con un IMC superior a 30, que ingresaron al Servicio de Urgencias del Hospital General
de Zona 2-A del IMSS, Ciudad de México?

HIPOTESIS: Los pacientes con indice de masa corporal igual o mayor a 30, presentan alteraciones
gasométricas del tipo acidosis respiratoria e hipercapnia.

OBJETIVO: Describir las alteraciones gasométricas con las que el paciente obeso ingres6 al
Servicio de Urgencias.

MATERIAL Y METODOS. Estudio transversal, descriptivo, en el cual se utilizdé como grupo de
estudio a la poblacién que acudié al Servicio de Urgencias del HGZ 2 A Troncoso, durante el
periodo comprendido entre diciembre 2018 a marzo del 2019.

Andlisis estadistico: Se realiz6 estadistica descriptiva para las variables cualitativas
determinando porcentajes, para las variables cuantitativas ordinales se determinaron medianas.

Infraestructura y experiencia de grupo: La Unidad tiene la estructura necesaria y el personal
participante es experto en el area.

Palabras clave: gasometria, obesidad, alcalosis respiratoria.



INTRODUCCION

Desde los ultimos quince o veinte afos del siglo pasado, la obesidad se ha convertido no solo en
un tema de sobremesa, sino en un verdadero problema de salud para todo el mundo. Pese a que a
lo largo de la historia de la humanidad la obesidad ha estado presente (bastaria con hacer un
breve recorrido en las imagenes plasmadas sobre 6leos y frisos, por diversos artistas que se
dedicaron a observar la vida diaria), fue hasta el siglo XX cuando los ojos de los investigadores
médicos decidieron prestar atencion a esta patologia, en virtud del incremento en la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares.

El primer trabajo del Dr. Gerald Reaven, publicado en 1988 en la revista de la Sociedad Americana
de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés), titulado “Role of Insulin Resistance in Human
Disease”, fue la punta de lanza para dar a conocer al mundo meédico avances, estudios e
informacion —de forma casi desmedida—, sobre la relaciéon entre la obesidad, la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares; las cuales desde varias décadas atras se tenian sin definir de
manera tan precisa, como hoy podemos hacerlo. @

Sin embargo, todos los esfuerzos se sumaron para estudiar las condiciones de caracter metabdlico
y cardiovascular relacionadas con la obesidad, olvidando que la funcién pulmonar guarda una
estrecha relacién con la funcién cardiaca y las condiciones volémicas del paciente.

Por tanto, la funcién pulmonar y la oxemia en el paciente obeso, son el objetivo de estudio en esta
investigacion.



MARCO TEORICO.

Reuniendo hipotesis, teorias y realidades, podemos afirmar que la obesidad central, es la parte
medular del sindrome metabdlico y de las enfermedades reunidas en este término. Su lenta
aparicion permite —que de la misma forma— se instalen paulatinamente: la falla en el receptor de la
insulina, la alteracién de la glucosa (oral o en ayuno) y los efectos en tejidos periféricos y érganos
blanco; que desafortunadamente se convierten en un signo o sintoma verdadero, hasta que el
revertirlos sea un proceso dificil de lograr.

Al dia de hoy, la morbilidad de obesidad y enfermedades cardiovasculares — producto de las
consecuencias por obesidad— es elevada, pero aun mas altas son las tasas de mortalidad que dia
a dia se incrementan, sin diferencia de sexo y cubriendo edades tempranas, es decir, adultos entre
la tercera y cuarta décadas de la vida fallecen por causa directa de estas enfermedades.

El control y disminucién de estas cifras de morbi-mortalidad, son tarea dificil para el equipo de
salud, ya que comprende el generar una nueva cultura de habitos alimentarios, con la obligada
actividad fisica, como parte de una rutina diaria a la que todos deberiamos estar adheridos.

DEFINICIONES Y CLASIFICACION

En nuestro pais, la definicién de obesidad y sobrepeso se norman en funcion a lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana (desarrollada desde 1998, con diferentes actualizaciones, de las cuales la
ultima se llevé a cabo en 2018) @3 considerando en ella las siguientes definiciones:

“Obesidad, es la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo. Se
determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de Masa Corporal (IMC)
mayor de 27 y en poblacion de talla baja mayor de 25.”

“Sobrepeso, es el estado pre-mdérbido de la obesidad, caracterizado por la existencia de un IMC
mayor de 25 y menor de 27 en poblacién adulta general, y en poblaciéon adulta de talla baja, mayor
de 23 y menor de 25.”

Una definicién mas, que es obligada a considerar en cualquier trabajo que involucre sobrepeso y
obesidad, es: la talla baja, ya que una gran cantidad de pacientes en nuestra poblacion son
portadores de una talla menor al 1.60 y 1.50 metros (para hombres y mujeres respectivamente), en
quienes desde luego, la adiposidad representa un mayor impacto metabdlico y cardiovascular que
en aquellas personas con talla superior a lo antes descrito. Por lo que consideraremos la talla baja,
definida en la misma norma, como:

“La determinacion de talla baja en la mujer adulta, cuando su estatura es menor de 1.50 metros y
para el hombre, menor de 1.60 metros.”

Sin duda, el factor conocido como indice de Masa Corporal, se ha universalizado para determinar
la clasificacion referida en parrafos anteriores; este indice de Masa Corporal o de Quetelet (nombre
asignado en memoria a su creador, el matematico belga, Adolphe Lambert Jacques Quetelet,
considerado padre de la bioestadistica) @ es el resultado de dividir el peso real entre el cuadrado
de la estatura:

IMC= Peso (Kg) / Estatura 2 (m)



Obteniendo asi la siguiente clasificacion:

Sobrepeso: IMC > 25 y < 27 (talla normal)
IMC > 23 y < 25 (talla baja)

Obesidad: IMC > 27 (talla normal)
IMC > 25 (talla baja)

A su vez, existe una clasificaciéon mas —propuesta por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
en la cual se define no solo la obesidad y el sobrepeso, sino también el grado de obesidad en
funcion a la determinacion del IMC, condiciéon importante a referir, para el estudio propuesto a
continuacion.

“En la actualidad, la clasificacion propuesta por la OMS que divide a la obesidad en grado | (IMC
30-34.9), grado Il (IMC 35.0 — 39) y grado Il ( IMC >40), es la mas utilizada del mundo y constituye
un referente obligado para analizar los resultados de estudios epidemioldgicos. Por lo que en este
estudio, sera la clasificacion considerada.”

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

A nivel mundial, la obesidad cobra la atencién no solo de los grupos médicos de estudio y de la
poblacién en general, también ha condicionado que Organismos orientados a la atencién en salud
redoblen esfuerzos para manejar las complicaciones que la obesidad condiciona, asi como la
realizacion de campafas orientadas a su prevencion.

Encuestas y trabajos realizados a nivel mundial 678 (Proyecto MONICA, p. ej.), reporta que en las
48 ciudades incluidas, el sobrepeso y la obesidad representaron una prevalencia superior al 50%, y
en paises como EEUU y Rusia represento el 30% ), cifras confirmadas dos afios previos al reporte
del estudio MONICA, donde es alarmante el incremento determinado en las revisiones
bibliograficas incluidas. Este trabajo no solamente habla del impacto epidemiolégico, también —en
un segundo estudio— hace referencia al impacto econédmico que la obesidad representa.

Desafortunadamente, nuestro pais ocupa, desde las ultimas décadas del siglo pasado, un lugar
preponderante en este rubro y no fue sino hasta el afio 2000, que pudimos tener un punto de
referencia con respecto a la prevalencia de obesidad en nuestra poblacién, asi como una posicion
definida sobre su crecimiento y el impacto sobre las distintas areas de la salud mexicana. (9.10)

De acuerdo a los reportes publicados en el afio 2013, obtenidos a través del analisis estadistico del
estudio ENSANUT 2012 @ podemos saber que la prevalencia de obesidad en nuestro pais, en
personas mayores a 20 afos, fue de 71.3%, de los cuales el 32.4% corresponde a la incidencia de
obesidad y 38.8% a sobrepeso. La distribucién por sexo correspondié el 37.5% para las mujeres y
26.9% para los hombres - en relacion a obesidad -, y en sobrepeso 42.6% de prevalencia para el
género masculino y 35.5% para el género femenino. Por grupo de edad, la prevalencia en
obesidad fue mayor en personas de la quinta década de la vida (40-49 afos); la obesidad mérbida
fue mayor en la sexta década de la vida (50-59 afios); los adultos con IMC en limites de normalidad
correspondié a una prevalencia del 43%, en una poblacion dentro de la tercer década de la vida
(20-29 anos). En las localidades urbanas, las alteraciones de peso y obesidad, fueron mayores que
en zonas rurales, y por distribucién geografica el norte del pais tuvo la mayor prevalencia.

De acuerdo a la determinacién de prevalencia desde la primer encuesta de salud (en el afno 2000)
hasta el afio 2012, los resultados revelan que hubo un incremento en obesidad del 16.6% en el
género masculino y 13.9% en mujeres, y en obesidad moérbida la prevalencia en mujeres se
incrementd en 64%; aunque el porcentaje de incremento para los hombres fue menor al 2%, aun
se encuentra por debajo de las cifras reportadas, para el género femenino. (12)



Frecuencia de alteraciones pulmonares.

Es probable que el incremento tan abrupto en los indices de obesidad en todos los paises, no haya
permitido el desarrollo a la par del conocimiento relacionado con cada una de las comorbilidades
que se asocian a la obesidad, y una de ellas son las alteraciones en la dinamica pulmonar —tanto
en el ambito mecanico, como en el intercambio gaseoso—, sin poder dejar a un lado el impacto
hemodinamico de tales alteraciones. 3*4*%)

Realizando una revision, sobre la prevalencia de alteraciones pulmonares en el paciente obeso, es
posible aseverar que en un periodo de diez afios, son nulos los trabajos - en paises
latinoamericanos -, que hablen sobre la prevalencia de las alteraciones pulmonares —motivo de
estudios de revisién o articulos originales—; a diferencia de las revisiones realizadas en paises
europeos 0 norteamericanos, que hacen referencia a la presencia de alteraciones pulmonares en
pacientes obesos, siguiendo estudios en pacientes sin evidencia de comorbilidades asociadas que
ameriten estancia hospitalaria, asi como estudios que se encuentren relacionados con Eamentes
hospitalizados, por algun motivo, incluyendo, pacientes obstétricas o post- qU|rurg|cos

En estos Ultimos estudios, se relata que aproximadamente un 10% de la poblacion obesa

- principalmente los portadores de obesidad mdérbida — presenta alguna alteracion respiratoria:
simple hipercapnia, sindrome de hipoventilacién del obeso o sindrome de apnea del suefio;
mostrando una prevalencia variable para cada una de las patologias antes referidas. 8%%

FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD @V,

Fisiopatolégicamente la obesidad esta considerada como una enfermedad crénico-degenerativa,
multifactorial, con una influencia genética de trascendencia, de tal forma que para su control y
prevencion deben considerarse un gran numero de variables, algunas modificables, y otras como
la herencia, imposibles de modificar. Por lo que solo podemos controlarla mas no erradicarla del
paciente, precisamente por todas las condicionantes que en ella mﬂuyen

Dentro de los aspectos fisiopatoldgicos, es fundamental recordar que la obesidad es una patologia
inflamatoria, crénica, caracterizada por la liberacién de innumerables citosinas inflamatorias,
producidas desde el tejido adiposo, v.gr. : Interleukina Il, factor de necrosis tumoral, por mencionar
los mas conocidos; si bien es cierto que la obesidad corresponde a un desequilibrio entre el
consumo de alimentos y el aprovechamiento energético de los mismos, debemos considerar que
hoy la obesidad resulta de un proceso de adaptacién al medio, como producto del incremento en el
sedentarismo —motivado por el avance tecnolégico—, y con ello la busqueda de generar alimentos
de facil preparacion, los cuales gracias a su contenido en carbohidratos y grasas, contribuyen a
saciar el hambre, aunque no necesariamente proporcionen el mejor valor nutricio.

Dentro de la fisiopatologia de la obesidad, describo en breve otros factores:
e El descontrol entre el binomio hambre-saciedad.

Son miultiples los mecanismos de control para poder mantener en equilibrio la regulacion
entre hambre y saciedad. Este mecanismo de regulacion resulta complejo, ya que en él
intervienen: la accion de hormonas secretadas a nivel gastrico, hipotalamico, adiposo y
muscular, participando en la génesis de mecanismos de retroalimentacién positiva y
negativa, para con ello inducir una respuesta orexigénica o anorexigénica, con la cual se
obtiene un efecto catabdlico o anabdlico, segun sea el caso. Aunado a ello, existen
factores genéticos, que condicionan la activacion de los factores neuroenddcrinos,
principalmente la activaciéon del gen ob, mecanismo directamente relacionado con el
desarrollo de la obesidad exdgena, la distribucion del depdsito de grasa y la activacion del
catabolismo o anabolismo, en cada uno de los pacientes.
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FACTORES ETIOLOGICOS

e La participacion de las condicionantes emocionales. @3

Poder separar la regulacion del hambre —de manera consciente—, es decir, lograr el
perfecto equilibrio entre hambre y “ansiedad por comer”, se vuelve una tarea dificil de
realizar, ya que, el centro que regula el hambre y la porcién nerviosa que participa en la
regulacién del estado de animo, guardan estrecha relacion.

Estimulado el apetito a través de la liberacién de sustancias denominadas “orexinas”, se
activa una regién hipotalamica denominada area tegmental ventral y con ello, se libera
dopamina, teniendo como resultado, una sensacion placentera.

Cuando el sujeto en cuestion, experimenta sentimientos de tristeza o ansiedad (sea cual
fuere el motivo), la manera mas rapida —aunque transitoria— de obtener placer, es la
ingesta de alimentos, casi siempre dulces o bien, ricos en grasa, generando asi la
sensacién de “satisfaccion”; este momento estd seguido de tranquilidad, es decir, no hay
necesidad de movimiento, ya que casi siempre la ingesta de alimento es de mediano a
gran volumen y ello condicionara a su vez un efecto post-prandial: ligera somnolencia y
sensacion de lascitud. De esta manera, cerramos un circulo: ante la presencia de ansiedad
o tristeza, inicia la ingesta de alimento, posteriormente un estado apacible con poca
movilidad y al paso del tiempo, un incremento de peso, que rebasa los limites permitidos
metabdlica y estructuralmente por ese organismo.

o Los aspectos metabolicos, de caracter genético. ¥

Al igual que otros factores, el aspecto genético no se puede dejar a un lado. La presencia
de un gen ahorrador que se activa durante largos periodos de ayuno; la codificacién
genética para un metabolismo predispuesto a la obesificacion; la disposicion de grasa
corporal; la disminucién en la actividad de los mecanismos bioquimicos involucrados en el
aprovechamiento de energia a partir de glucosa; y la capacidad para experimentar la
necesidad de movimiento (personas con tendencia a la pasividad) se encuentran silentes,
pero siempre presentes en todo paciente con obesidad. Y desde luego, limitan la
posibilidad que el médico tiene para resolver el problema de sobrepeso y a su vez,
generan frustraciéon en el paciente, ante la incapacidad, para mantenerse en adherencia al
apego alimentario y de actividad fisica, logrando con ello, el abandono de cualquier intento
por perder peso.

e Los factores culturales.

Dentro del andlisis de los factores que influyen en el control alimentario, la cultura, los
habitos familiares y la habituacion del paladar a determinados alimentos, olores y sabores,
debe ser considerado como uno de los factores de intervencién directa para el control de
peso.

En la alimentacidn, el nexo entre la aceptacién o rechazo a los sabores, aromas y texturas
de determinados alimentos, asi como las costumbres de la familia o la region, y aun mas la
vinculacién sobre los sentimientos filiales entre los alimentos y la historia familiar,
convierten este factor en uno de los puntos importantes a controlar e investigar cuando un
paciente decide someterse a un régimen alimentario para el control de peso.

Tal como lo hemos analizado en los parrafos previos, la ingesta de alimentos va mas alla

del simple deseo de mitigar la sensacién de “hambre”, por lo que se convierte en un
acucioso trabajo de andlisis y determinacion de la problematica en cada uno de los
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factores que intervienen en la pérdida del equilibrio entre el peso corporal y el gasto
energético.

COMORBILIDADES.

Dentro de todas las comorbilidades que giran alrededor de la obesidad, se encuentran los
trastornos respiratorios y derivado de ello, los gasométricos. Si bien es cierto que no todo el
paciente obeso o con sobrepeso, obligadamente presentara alteraciones en la funcién respiratoria
—sobre todo en etapas tempranas de su patologia—, pero si es posible que a lo largo del curso
clinico de su enfermedad presente una neumopatia crénica de caracteristicas restrictivas, conocido
como Sindrome de Hipoventilacion Pulmonar de la Obesidad. Su presencia, compromete de
manera continua la estabilidad hemodinamica del paciente. ?®

RELACION ENTRE OBESIDAD Y LA ALTERACION EN LA FUNCION PULMONAR.

Aunque existe una diversidad de aseveraciones hipotéticas y estudios alrededor de este
cuestionamiento, se sabe que:

La funcidon pulmonar del paciente obeso se encuentra disminuida en la capacidad residual
funcional, la capacidad vital, el volumen de reserva espiratoria, la complianza respiratoria, la
capacidad de elongacion de los musculos respiratorios, la respuesta ventilatoria ante la presencia
de bidxido de carbono; mientras que parametros como el bicarbonato sérico, la PaCO2 y el trabajo
respiratorio, se encuentran muy elevados. (26:27.28)

La explicacion a tales alteraciones, esta en funcion de:

» La distribucién de grasa corporal, con lo cual, se modifica el desplazamiento cefalico del
diafragma, cuando el paciente se encuentra en posicién supina o sentado.

» La limitaciéon a la que se enfrentan los musculos respiratorios para poder movilizar el
volumen toracico, secundario al depdsito de grasa en pacientes con adiposidad central y
teniendo también un factor agregado: la alteracion gasométrica por acidosis e hipoxemia,
que acentuara la incapacidad muscular, para un proceso conveniente de relajacién vy
contraccion durante la mecanica respiratoria.

» La adiposidad central, limita la capacidad para desplazar de manera eficiente los
volumenes pulmonares correspondientes (capacidad vital, volumen de reserva espiratoria y
la complianza misma).

» Por consecuencia, al haber disminucion en la funciéon pulmonar —tanto ventilatoria, como
muscular— el trabajo respiratorio se encuentra notablemente incrementado.

» A nivel de la via respiratoria pequena, existe atrapamiento de aire e incremento en la
presion positiva al final de la espiracion, limitando con ello el flujo espiratorio. (29)

» En trabajos con ratones ob/ob, se encontré que la deficiencia de leptina (denominada
adiponectina, por ser secretada por el tejido adiposo, relacionada directamente en el
proceso de regulacion hambre-saciedad), participa también en disminuir el trabajo de los
musculos respiratorios disminuyendo a su vez, la respuesta respiratoria e incrementando la
hipercapnia diurna. El reemplazo de esta deficiencia logré revertir los trastornos
respiratorios y gasométricos ya descritos.

La expresion clinica de estas alteraciones, es la presencia de edema periférico, hipertension
pulmonar, acompanados de alteraciones gasométricas como una PaO2 (presion arterial de
oxigeno) disminuida, denominada hipoxemia; con elevacion de las cifras de diéxido de carbono
(hipercapnia), aun durante periodos de vigilia. A ello se agregan las complicaciones
cardiometabdlicas como hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome coronario
agudo, alteracion en los niveles de glucemia (alteracién de la glucosa en ayuno o intolerancia a la
glucosa oral) o diabetes mellitus.
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LA GASOMETRIA ARTERIAL. 9

El estudio que determina los niveles de gases en la sangre, se denomina “gasometria arterial”
(hace referencia a la muestra que se obtiene de una arteria, regularmente de la arteria radial) y
tiene como finalidad, mostrar la eficacia o falla en el intercambio gaseoso a nivel pulmonar, asi
como los mecanismos compensatorios para mantener o tratar de mantener en equilibrio, la relacion
entre acidez sanguinea, bicarbonato, bidoxido de carbono y oxigeno, para contribuir a la
homeostasis del organismo.

La medicién de los gases en una muestra de sangre proveniente de la arteria, tiene su antecedente
hacia la década de los afios 50, cuando el quimico Paul Astrup, durante la epidemia de poliomielitis
en Copenhague, desarrollé un aparato que mediria la cantidad de iones hidrogeno y el mondéxido
de carbono, determinando asi una linea que serviria como referencia para documentar las
desviaciones en la concentracion de tales gases, en cada uno de los pacientes estudiados (30)
Posteriormente, gracias a la tecnologia y a los estudios que durante finales del siglo XIX se
realizaron, es que hoy en dia contamos con aparatos sofisticados, para la determinacién de los
gases arteriales y su modificaciéon en estados patoldgicos.

Es importante referir que en este estudio, la gasometria arterial es de gran utilidad, ya que permite
determinar cuadl es la relacién entre obesidad y las alteraciones en la funcién pulmonar, mediante la
evaluacion de los cambios en los gases contenidos en la sangre proveniente de los alveolos
pulmonares y los mecanismos de compensacién utilizados en el organismo de cada paciente.

A continuacion se describen los valores de normalidad y la denominacion que se da a las
patologias gasométricas en 3%eneral, considerando con ello, los rangos de referencia en cada uno
de los factores a evaluar. ¢**

Estandar de normalidad en medicion gasomeétrica:

» pH (potencial hidrégeno): factor que representa la cantidad de moléculas de hidrégeno
disueltas en la sangre, en funcién al balance de las substancias acidas y alcalinas
presentes en el organismo. Sus niveles de referencia son 7.35 — 7.45.

» PaCO02: es la presion ejercida por el didxido de carbono disuelto en el plasma y sus niveles
corresponden de 35 a 45, medidos en milimetros de mercurio (mmHg), determinado en
pacientes que se encuentran al nivel del mar, en los estudios de pacientes que habitan la
ciudad de México, la determinaciéon de pCO2 es de 27-33 mm Hg, referencia que
tomaremos como rango de normalidad. s Este factor es denominado “componente
respiratorio” y evalla la respuesta de intercambio a nivel alveolo-capilar (ventilacién
alveolar).

» Bicarbonato (HCO3): el bicarbonato, representa la contribucion del metabolismo al
equilibrio acido base, representando la concentracion extracelular de dicho compuesto asi
como del dioxido de carbono (CO2), producto de la conclusion de los procesos metabdlicos
celulares utilizados en la obtencion y aprovechamiento de la energia celular (2 sus
valores varian en un rango de 24-26 mEq/L.

» Exceso de Base: determinacion utilizada para conocer cual es la diferencia en moléculas
de hidrégeno, existentes entre el bicarbonato y el didxido de carbono, y cual es la
deficiencia a corregir para llevar a un estado de normalidad al pH. Sus rangos de medicién
son: + 4 mEq/L.

» PO2: presion ejercida por el oxigeno disuelto en el plasma. Sus valores permiten conocer
la respuesta alveolo-pulmonar en cuanto al aporte de oxigeno. Esta determinacion se
modifica acorde a la edad: a mayor edad, menor concentracion de PO2.

» SO02: es la cantidad de hemoglobina unida al oxigeno, la cual se considera en limites de
normalidad cuando es > al 90% en individuos que respiran al medio ambiente y que se
encuentran al nivel del mar.
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Alteraciones mas frecuentes en la gasometria arterial.

Respiratorias:
e Acidosis respiratoria. En ella se encontraran: disminucién en la cifra del pH, con incremento
en el nivel de CO2.
e Alcalosis respiratoria. Cursa con incremento en el nivel de pH y disminucién de la PaCO2.

Metabdlicas:
e Acidosis metabdlica. Cursa con una disminucion en el pH y disminucion en el bicarbonato.
e Alcalosis metabdlica. Se incrementa el pH en respuesta al incremento en la cifra de
bicarbonato.

14



JUSTIFICACION

Desde hace mas de veinte afos, la obesidad representa un serio problema de salud a nivel
mundial, siendo nuestro pais uno de los que cuentan con el mayor indice de morbilidad por esta
patologia de caracter multifactorial, crénico-degenerativa, donde se encuentran una gran cantidad
de patologias asociadas: metabdlicas, cardiolégicas y pulmonares, con las que la obesidad se
rodea de complicaciones que comprometen su condicion de vida a mediano y corto plazo. Tales
comorbilidades pueden ser el ingreso latente a un Servicio de Urgencias o simplemente,
comprometer la estabilidad hemodinamica, metabdlica y pulmonar del paciente obeso,
disminuyendo sus posibilidades de recuperacion y condicionando un gran incremento en el costo
de atencién médica tanto a nivel privado como institucional.

Dentro del segundo nivel de atencion médica en nuestro pais, no se cuenta aun con las
condiciones médicas que integren un protocolo de atenciéon en el area de Urgencias, que esté
dirigido al paciente obeso, menos aun, se tienen consideradas, las condicionantes de compromiso
pulmonar en pacientes que sean portadores de obesidad.

De tal forma, que con este protocolo, se inicie una primera etapa que determine cuales son las
alteraciones gasométricas con las que nuestra poblacién obesa cursa al tener un indice de masa
corporal superior a 30, y con ello implementar la manera de dar manejo a las condiciones oxémicas
y posibles patologias pulmonares subclinicas, con las que ingresan nuestros pacientes al Servicio
de Urgencias, para posteriormente iniciar la implementacion de una metodologia, orientada a
brindar el apoyo médico correspondiente, en areas de hospitalizacién y cuidados criticos — terapia
intensiva y reanimacion-, con la intenciéon de aminorar tiempo de estancia hospitalaria, mejorando
la sobrevida del paciente y disminuyendo el desarrollo de complicaciones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tras el desmedido crecimiento en la prevalencia de obesidad a nivel mundial, no habiendo
inclinacion por sexo, edad, nivel socio cultural, etc.@s), el estudio de tal entidad y la evidente
relaciéon de ésta con comorbilidades que condicionan a corto 0 a mediano plazo, discapacidades o
la muerte en gente joven y en personas de mayor edad ( grupos a partir de los 45 afios) (s435), ha
llevado a todas las agrupaciones cientificas de distintas partes del mundo a trabajar en dilucidar el
método para controlar de manera efectiva, el incremento de peso, la motivacion del paciente para
realizar actividad fisica y el cdmo evitar el abandono al tratamiento (s;37),sin haber obtenido
resultados satisfactorios aun, ya que, el problema de la obesidad, es considerado una epidemia,
alcanzando cifras muy elevadas en prevalencia y mortalidad. @7

La relacion de la Obesidad y riesgo cardiovascular es directo, como consecuencia del descontrol
en la funcion de las hormonas adipocitarias y con ello la liberacion de factores de irritacion
endotelial, como las interleucinas; a ello le sigue la alteracion en la funcién cardiaca, producto del
trabajo forzado para la viscera cardiaca, tratando de bombear de forma efectiva, el volumen
circulante hacia una masa corporal que en la gran mayoria de los pacientes obesos, excede mas
del 20% de su peso corporal acorde a su estatura. ss,s)

Por deméas esta aclarar, que el paciente con obesidad, se encuentra en riesgo constante de
presentar complicaciones de mayor o menor trascendencia, no solo por el sobrepeso: insuficiencia
venosa, Ulceras varicosas, enfermedad hemorroidal, enfermedad diverticular, dispepsia, etc., sino
por las alteraciones metabdlicas que la disfuncion endotelial y adipocitaria conllevan: diabetes,
hipertension, alteracion ovarica, infeccién de tejidos blandos, isquemia miocardica, por mencionar
las de mayor relevancia.

Entre todo ello, uno de los puntos de mayor preocupacion entre la comunidad médica, estan las
patologias cardiovasculares, por mecanismos descritos en parrafos previos; sin embargo la
alteracion cardiovascular, lleva de la mano — por simple fisiologia - a un desequilibrio en la funcién
pulmonar, condicién poco estudiada hasta el momento, a diferencia de otras enfermedades,
asociadas con la Obesidad.

En paises de Europa y en Norteamérica, la preocupaciéon por las alteraciones pulmonares, se
observa hacia finales del siglo XX, cobrando importancia, al observar el incremento desmedido en
el peso corporal y la poca capacidad de brindar apoyo al paciente, con falla pulmonar, lo cual ha
generado un alto impacto en el costo de atencion hospitalaria y un constante ausentismo en el
ambito laboral, sin tener la posibilidad de ofrecer una mejoria visible, sino simplemente un apoyo
paliativo a la condiciéon del paciente, la cual ante la no disminucién del peso, deteriora las
condiciones del vida, de forma vertiginosa.io

En nuestro pais, son multiples y muy variados los reportes cientificos sobre comorbilidades
asociadas a obesidad y sobre obesidad misma, agregandose a ello, instituciones y sociedades
médicas, lideres de opinion en el tema, quedando aun muchos ambitos por estudiar, como
ejemplo: las caracteristicas genéticas de nuestra poblacién, los aspectos culturales, sociales y
psicolégicos y las condiciones laborales, que llevan a nuestros pacientes, a no lograr la meta
deseada en el control eficiente en la pérdida de peso y la obtencién del peso ideal. @s)

Si bien es dificil el manejo de la obesidad, per se, por ser una enfermedad multifactorial, donde la
decision del individuo a mantenerse en control, juega un papel preponderante, el agregar al
descontrol en el peso corporal, la descompensacion en las patologias asociadas, convierte en un
gran reto el equilibrio de las condiciones vitales del paciente, cuando por algun motivo presenta
alguna condicién que le lleva a solicitar atencion en un Servicio de urgencias.

En los estudios clinicos nacionales, desarrollados para la busqueda y solucién de situaciones de
urgencia en el paciente obeso, encontramos contadas investigaciones sobre la funcion pulmonar y
su deterioro (3940
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En respuesta al incremento en el numero de pacientes con sobrepeso, obesidad y obesidad
morbida, que acuden al servicio de urgencias, con cuadros de descontrol en la funcién pulmonar y
la poca metodologia implementada, para su manejo, es que se toma la determinacion de iniciar
una busqueda sobre tales alteraciones, como un primer peldafo, hacia un proceso de estudio mas
profundo que permita un apoyo eficiente a este grupo poblacional, con la intencién de disminuir su
estancia hospitalaria, las complicaciones asociadas y desde luego los costos de atencion médica
requeridos. (4243)

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

Existen escasos estudios sobre obesidad y su asociacién en relacion a los cambios gasométricos,
de ahi la importancia del presente estudio por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta de
investigacion:

¢ Cuales fueron las alteraciones gasométricas en pacientes con obesidad que ingresaron al
Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona 2-A del IMSS, Ciudad de México?
HIPOTESIS

Debido a que se trata de un estudio descriptivo no se requiere la elaboracién de hipotesis, sin

embargo para cuestiones didacticas se planted la siguiente hipotesis de trabajo:

Los pacientes con indice de masa corporal igual o mayor a 30 presentan alteraciones
gasométricas del tipo acidosis respiratoria e hipercapnia.

OBJETIVO

Se describe el patron gasométrico que presentan los pacientes obesos, que ingresaron al Servicio
de Urgencias del Hospital General de Zona 2-A del IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar a los pacientes con obesidad por medio de técnicas antropométricas.
2. Realizar gasometria arterial a los pacientes con obesidad para detectar alteraciones.

17



MATERIAL Y METODOS
e Tipo de estudio
Estudio transversal, descriptivo, observacional.
e Poblacion de estudio
Se estudiaron pacientes con obesidad, de cualquier sexo, con rango de edad de 10 a 90
afios, que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona 2-A del IMSS,

quienes solicitaron atencion médica en el periodo comprendido de diciembre 2018 a
marzo del 2019.

Tamafio minimo de muestra: 72

donde:
72q * p*q e Z?0=1.96(Intervalo de confianza al 95%
NS —— e P=prevalencia de consulta de pacientes
d? obesos, en el servicio de Urgencias (0.05%)
e (=1-p (1-0.05) =0.95
N= 3.84 * 0.05 * 0.95 = 72.9 e d=precision (0.05)2 = 0.0025
0.0025
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CRITERIOS DE SELECCION

>
>
>
>
>
>

Ambos sexos

Con edad entre 18 afios y menor a 90

Obesos, con indice de masa corporal igual o superior a 30.

Pacientes que acudieron a consulta a la Unidad de Urgencias del HGZ 2 A Troncoso, por
cualquier motivo.

Pacientes con firma del consentimiento informado.

Aceptacién y resultado de gasometria

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con alteraciones psiquiatricas agudizadas.

Pacientes portadores de EPOC.

Pacientes portadores de insuficiencia cardiaca congestiva, clase funcional I NYHA,
descompensada de su clase funcional.

Pacientes portadores de fibrosis pulmonar.

Pacientes con sobrepeso o IMC menor a 30

Pacientes dependientes de oxigeno.

Pacientes con traqueostomia.

Pacientes con diagnéstico de EVC hemorragico.

Pacientes con intoxicacion aguda por salicilatos, metformina, antidepresivos o0 con neurosis
conversiva.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Muestra insuficiente de sangre, para el estudio gasométrico.
Pacientes que decidieron abandonar el Servicio.

VARIABLES

VIl.1.Independiente

Obesidad

VIl.2.Dependientes

Alteraciones gasométricas

VIl.3.Interviniente

Sexo
Edad
Peso
Talla
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

Variable

Definicion

Nivel de
medicién
Cuantitativa

Categorias o0 modalidades

Tiempo que ha vivido una

Total de anos cumplidos

persona desde su nacimiento discontinua
Sexo Condicion organica que Cualitativa Femenino
diferencia a un hombre de una nominal Masculino
mujer
Peso Es la masa corporal, medida en  Cuantitativa Valores promedio con puntos de corte
kilogramos Continua
Cualitativa Peso bajo
nominal Peso normal
Sobrepeso
Obesidad
Talla La estatura de un individuo, Cuantitativa Valores promedio con puntos de corte
medida en centimetros continua
Cualitativa Estatura promedio
nominal Talla baja
Grado de Clasificacion obtenida mediante  Cualitativa Grado |
Obesidad el calculo del IMC (peso /talla®),  ordinal Grado |
siendo superior a 29.9 independiente Grado Il
pH Cantidad de iones hidrégeno, Cuantitativa
disueltos en la sangre; es una continua
medida utilizada para medir la dependiente Acidez = pH menor a 7.35
acidez o alcalinidad de la Neutro 7.35-7.45
misma, mediante una expresion
logaritmica Alcalinidad = pH mayor a 7.45
Cualitativa Acidez
nominal Neutro
Alcalinidad
Pa0O2 Definida como la presion parcial  Cuantitativa Rango de normalidad:
de oxigeno; corresponde a la continua 90-100 mm Hg
presion que el oxigeno genera dependiente » Menor a 90 mm Hg=
al estar mezclado en la sangre hipoxemia
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PaCO2

Bicarbonato

Diagnostico
gasométrico

Corresponde a la presion
parcial de diéxido de carbono
disuelto en la sangre

Componente disuelto en el
plasma, proveniente del
metabolismo celular.
Regularmente referido por su
representacion bioquimica de
HCO3

Es el que se obtiene mediante
el analisis de la medicion de
una gasometria arterial,
utilizando como parametros la
determinacioén de bicarbonato,
PaCO2, PaO2y pH

Cuantitativa
continua
dependiente

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua
dependiente

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
dependiente

Rango de normalidad: 36 — 40 mm Hg
» Menor a 36= Hipocapnia

» Superior a40 mm Hg =
Hipercapnia

Normal
Hipocapnia
Hipercapnia

Rango de normalidad: 22-26 mEq/L

Bicarbonato menor a 22 con pH menor
a 7.35= acidosis metabdlica

Bicarbonato superior a 26 con pH
superior a 7.45 = alcalosis metabdlica
Normal

Acidosis metabdlica

Alcalosis metabdlica

Acidosis metabdlica

Acidosis respiratoria

Alcalosis metabdlica

Alcalosis respiratoria

Acidosis mixta

Alcalosis mixta

Acidosis respiratoria compensada
Acidosis metabdlica compensada

Alcalosis respiratoria compensada

Alcalosis metabdlica compensada

21



ok wn =

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION
Para la realizacion de este estudio se utilizaron:

Bascula con estadimetro, con capacidad para 130 Kg

Calculadora

Jeringas de insulina

Heparina

Termémetro mercurial

Gasometro de marca GEM Premier 3000 No. Serie 29422 y 29403

1 Medidas Antropomeétricas

Las medidas corporales (antropometria) son indicadores clinicos para evaluar el estado de salud
general y nutricional del individuo, las medidas que se utilizan con mayor frecuencia para valorar el
estado de nutricion del individuo son:

1.1 Peso

Se lleva a cabo preferentemente con la misma bascula siempre, verificando que se encuentre
calibrada, solicitando previamente al paciente, esté en ayuno después de orinar y evacuar, con el
minimo de ropa, objetos y sin zapatos.

Procedimiento de medicion: La bascula debera estar en una superficie lisa, de forma horizontal y
plana y sin desniveles. Se colocara al paciente en el centro de la plataforma de la balanza, sin
apoyo e inmovil, en posicion erguida y mirando al frente de la balanza; talones ligeramente
separados con la punta de los pies separados formando una “V”, con el afan de que el peso del
cuerpo esté distribuido entre ambas piernas; brazos a los costados del cuerpo, con las palmas
descansando sobre la parte de los muslos. Se leera en voz alta el peso en kilogramos y la fraccién
en gramos. Se registrara el peso obtenido en kilogramos y la fraccién en gramos, con letra clara y
legible. Se registra el peso hasta los 100 gr mas proximos.

1.2 Estatura

La talla de un paciente, se refiere a la medida de longitud que se le toma desde la planta de los
pies hasta la parte superior del craneo, medida en centimetros.

La medicion de la talla se tomara con un estadimetro portatil.

El procedimiento de medicion se realiza con dos personas de la siguiente forma, se solicitar al
paciente que se quite los zapatos, el exceso de ropa, y los accesorios de la cabeza o cuerpo que
pudieran interferir con la medicion, el paciente debe estar de pie, sobre una superficie plana, con el
torso recto y la cabeza erguida, de espaldas y en contacto con el estadimetro, con el peso
distribuido de manera equitativa entre ambos pies, ubicados en el centro de la base de éste. Los
talones juntos y las puntas de los pies ligeramente separados, la cabeza permitiendo una la linea
de vision perpendicular a los brazos, es decir mirando al frente (utilizando el plano de Frankfurt).
Se registra la talla hasta el 0.1 cm mas préximo.

1.3 indice de masa corporal

Conocido también como indice de Quetelet, en atencion al belga Adolphe Quetelet, quien lo
describié por primera vez en el afio de 1832; y retomado por Ancel Keys en 1972 como indice de
Masa Corporal (IMC). Es un indicador de peso para la talla, con criterio diagnéstico que se obtiene
entre la relacién de peso en kilogramos y la talla en metros, elevada al cuadrado. El IMC normal en
la vejez es de 22 a 27, un valor menor sugiere desnutricion, mayor de 27 se considera sobrepeso y
mayor de 30 obesidad 4.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA.

A todo paciente que ingrese al Servicio de Urgencias para consulta, en quienes se le determind
obesidad exdgena se le solicitd

Autorizacién para somatometria y toma de muestra gasométrica.

Se realizé somatometria considerando:

Peso

Talla

Toma de presién arterial

Toma de pulso

Toma de frecuencia respiratoria

Medicién de la temperatura corporal

Toma de gasometria arterial:

Previa asepsia de la region, se determiné la presencia de pulso radial, utilizando el dedo indice y el
dedo medio de la mano izquierda, en cualquiera de las mufiecas.

Utilizando una jeringa de insulina, previamente heparinizada, se toma la jeringa con la mano
derecha, en angulo de 30 grados, con el bisel dirigido hacia arriba, tratando de seguir la direccion
del pulso radial, que se determina con la mano izquierda.

Se realiza traccion del émbolo de la jeringa y se espera puncionar la arteria; de tal forma que la
sangre ingresara de forma inmediata, sin que se realice nueva traccion del émbolo de la jeringa.
Esperando a que en la jeringa se obtengan 3 mililitros aproximadamente de sangre, para
posteriormente extraer la jeringa del sitio de puncioén.

Se mezcla gentilmente la sangre con la heparina, para colocarla sobre un congelante.

Se identifico la jeringa con el nombre y numero de afiliacion del paciente, para posteriormente
requisitar la forma y solicitar el estudio.

Se registro en la solicitud la temperatura del paciente y la fraccion inspirada de oxigeno, con la cual
se realiz6 la toma de muestra.

Por ultimo se entregd en el servicio de laboratorio del hospital —la muestra de sangre y la solicitud-
para el andlisis de la muestra.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva para las variables cualitativas determinando porcentajes, para
las variables cuantitativas ordinales se determinaron medianas. Las variables cuantitativas
continuas promedio y desviacion estandar. Representadas con su respectivo cuadro o grafica.

Se procesaron los datos con el paquete estadistico SPSS version 21.

RECURSOS
Para la realizacion de este estudio se utilizaron:

Bascula con estadimetro, con capacidad para 130 Kg

Calculadora

Jeringas de insulina

Heparina

Termémetro mercurial

Gasometro de marca GEM Premier 3000 No. Serie 29422 y 29403

CRONOGRAMA. Anexo I

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio respetd la normatividad nacional e internacional en cuanto a material de
investigacion en salud; correspondiendo a una “investigacion de riesgo minimo” @2), por lo cual se
integraron en anexos la hoja correspondiente a la autorizacién de participacion en el estudio,
aceptando la participacion voluntaria y la realizacién de la determinacién de gases arteriales.
Previo a la realizaciéon de las determinaciones ya mencionadas, se informé al paciente que se
llevaria a cabo este estudio, y una vez aceptado, se realizé la firma del consentimiento informado,
correspondiente.

Cada participante recibi6é informacién acerca de los objetivos, métodos, beneficios derivados del
estudio y todo aspecto pertinente de la investigacion. Se le inform6 a cada sujeto su derecho de
participar o no en la investigacién y de retirar su consentimiento en cualquier momento. Después
de asegurarse de que todos los individuos hubieran comprendido la informacion, el consentimiento
informado se dio por escrito con la firma de los participantes y del responsable del estudio, de
acuerdo con lo dispuesto en la Ley General de Salud @) - vigente en nuestro pais, en Materia de
Investigacion para la Salud, Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Seccién Il, asi como los
principios éticos para las investigaciones en seres humanos contemplados en la declaracion de
Helsinki
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RESULTADOS.
Se obtuvieron los siguientes resultados:

Grafica 1.

Grupos de Edad, de los pacientes obesos, que acudieron a consulta al Servicio de Urgencias del

HGZ 2 A Troncoso.

Grafica No. 1
Grupos de Edad, de los pacientes obesos, que acudieron a
consulta al Servicio de Urgencias del HGZ 2 A Troncoso.

6% 4%
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m 20-30
m 31-40
m 41-50
m 51-60
® 61-70
m 71-80

81-90

La media de la poblacién estudiada fue de 50.42, la mediana 50, la moda 48, con una desviacién

Standard de 15.05, con un minimo de 26 y un maximo de 88.
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Gréafica 2.

Frecuencia por sexo, de los pacientes que acudieron a consulta al Servicio de Urgencias del HGZ

2 A Troncoso.

Grafica No. 2

Frecuencia por sexo, de los pacientes que acudieron a consulta al
Servicio de Urgencias del HGZ 2 A Troncoso.
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Numero De Pacientes

31

39

Se observa que la frecuencia de hombres es de 31 personas (44.3% de la poblacion) y las mujeres
corresponden a 39 personas (55.7%) de la poblacion estudiada.
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Griéfica 3.

Diagnosticos establecidos, en los pacientes obesos, que acudieron a consulta al Servicio de
Urgencias, del Hospital General de Zona 2 A Troncoso.

Grafica No.3
Diagnosticos emitidos a los pacientes que acudieron a consulta al Hospital

General de Zona 2 A Troncoso.
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Tabla No. 1.

No. De Casos

Diagnéstico etioldgico

12 Respiratorias
12 Cardiovasculares
21 Gastrointestinales
6 Urinario
0 Dermatoldgico
4 Ortopedia
7 Infeccioso
3 Alteraciones metabdlicas
1 Intoxicaciones
4 Neuroldgicas

Diagnosticos establecidos, con motivo de la consulta solicitada por la poblacién estudiada,

expresados en nimero de casos.

Tabla No. 1
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Gréfica 4.

Grados de obesidad, en funcién al indice de Masa Corporal (IMC)
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Grafica No. 4.
Clasificacion de la Obesidad, por IMC, realizada a los pacientes que
acudieron a consulta al Hospital General de Zona 2A Troncoso.
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Tabla No. 2.

Clasificacion de la obesidad y nimero de pacientes estudiados.

Clasificacion Grado de | LM.C No. De Pacientes | Porcentaje  por
Obesidad frecuencia.

1 I 30-32 36 51.4

2 Il 32.1-33.9 16 22.9

3 Il 34-37 17 24.3

4 \Y% 37.1 en adelante | 1 14

Tabla No. 2. Referencia de la clasificacion de Obesidad, de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) y el nimero de pacientes

estudiados.
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Grafica No. 5.

Diagnoésticos Gasomeétricos.

Grafica No. 5
Diagnésticos gasométricos obtenidos de los pacientes con IMC
mayor a 30, que acudieron a consulta al Hospital General de
Zona 2A Troncoso.
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Tabla no. 3. Diagnésticos gasométricos.

Diagndstico No. De pacientes | Frecuencia  en
Gasométrico porcentaje
Normal 4 5.7%
Acidosis 17 24.3 %
Metabdlica
Acidosis 24 34.3 %
Respiratoria
Alcalosis 7 10 %
Metabdlica
Alcalosis 18 25.7 %
respiratoria

Tabla No. 3. Reporte de los diagnésticos gasométricos, expresada por nimero de
pacientes y porcentaje.
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Grafica No. 6

Diagnoésticos Gasométricos Asociados.

Grafica No. 6
Trastornos gasométricos asociados, obtenidos de la medicion gasométrica,
realizada a los pacientes con IMC mayor a 30, que acudieron a consulta al
Hospital General de Zona 2 A troncoso.
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Tabla No. 4.

Reporte de los diagndsticos gasométricos asociados.

Trastorno No. De pacientes Frecuencia en
Gasométrico porcentaje
Negado 22 31.4%
Acidosis metabdlica | 9 12.9%
Acidosis respiratoria | 16 22.9%
Alcalosis metabdlica | 21 30 %
Alcalosis 2 29
respiratoria

Tabla No. 4. Reporte de los diagndsticos gasométricos asociados, expresada por nimero
de pacientes y porcentaje.
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RESULTADOS DE LAS VARIABLES GASOMETRICAS.

Gréfica 7 . Resultados del pH

Grafica No. 7
Resultados de las variables gasométricas (pH), obtenidasde la
medicion en sangre arterial, de los pacientes con IMC mayor a
30,que acudieron a consulta al Hospital General de Zona2 A
Troncoso.
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Resultados estadisticos de las determinaciones de pH, obtenidos de las gasometrias realizadas.

Media.... 7.42

Mediana 7.43

Moda 7.45

Desviacion Standard 0.049
Minimo de 7.28

Maximo de 7.53



Griéfica 8.

Resultados de la PaCO2.

Grafica No. 8
Resultados de las variables gasométricas (PaC0O2), obtenidas de la
medicion en sangre arterial, de los pacientes con IMC mayor a 30,que
acudieron a consulta al Hospital General de Zona 2 A Troncoso
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Resultados estadisticos de las determinaciones de PaCO2, medidos en mmHg (milimetros de
mercurio), obtenidos de las gasometrias realizadas:

Media 30.08

Mediana 30

Moda 34

Desviacion Standard 6.23
Minimo13

Maximo 45
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Gréfica 9.

Resultados del HCO3 (bicarbonato).

Grafica No. 9
Resultados de las variables gasométricas (HCO3), obtenidas de
la medicién en sangre arterial, de los pacientes con IMC mayor a
30,que acudieron a consulta al Hospital General de Zona2 A

Troncoso
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Resultados estadisticos de las determinaciones de HCO3 (bicarbonato), medidos
obtenidos de las gasometrias realizadas:

Media 19.77

Mediana 20.30

Moda 19.70

Desviacion Standard 4.18
Minimo 9.2

Maximo 35.9

en

mEq/L,
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Grafica No.10.
Resultados del Exceso de Base (E.B.)

Gréfica No. 10
Resultados de las variables gasométricas (Exceso de Base),
obtenidas de la medicién en sangre arterial, de los pacientes con
IMC mayor a 30,que acudieron a consulta al Hospital General de
Zona 2 A Troncoso.
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EXCESO DE BASE

Resultados estadisticos de las determinaciones de Exceso de Base (EB), medidos en mEqg/L,
obtenidos de las gasometrias realizadas:

e Media -4.61
e Mediana -4.40
e Moda —-4.40
e Desviacion Standard 4.27

e Minimo -14.9
e Maximo 12.9

38



Grafica 11.

Numero de reportes gasométricos con diagnéstico de Acidosis Respiratoria .

Grafica No. 11

Frecuencia de Acidosis Respiratoria, presente en pacientes con
IMC mayor a 30, que acudieron a consulta al Hospital General de

Zona 2 A Troncoso.
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Grafica 12.

Numero de reportes gasométricos con diagnéstico de Alcalosis Metabdlica.

Grafica No. 12

Frecuencia de Alcalosis Metabdlica, en pacientes con IMC mayor a 30,
que acudieron a consulta al Hospital General de Zona 2 A Troncoso.

Numero de Pacientes
o

1

0

AGUDA CRONICA
Aguda 0
Cronica 6 casos

40



DISCUSION

Considerando los resultados ya referidos, se confirma la presencia de alteraciones gasométricas,
crénicas, secundarias a la obesidad, del tipo de la acidosis respiratoria, con la consecuente
hipercapnia, en la mayoria de los casos, sin evidencia de un trastorno gasométrico asociado; sin
embargo a diferencia de lo plasmado en la bibliografia @s.27.29), en este estudio, se encontré que el
IMC de los pacientes, pertenecientes a una muestra de la poblacidon mexicana, cursa con acidosis
respiratoria, pero no corresponde a pacientes con obesidad mérbida, sino a pacientes que oscilan
en un rango de obesidad grado I.

Ante esta condiciéon, debemos poner mayor atencion, para realizar medidas, que permitan -
estadificar desde el ingreso- el grado de obesidad de nuestros pacientes, de tal forma que se
establezca, de forma preliminar, protocolos de estudio y manejos médicos, que estén orientados a
disminuir posibles complicaciones cardio-pulmonares en aquellos pacientes que ameriten
hospitalizacion por cualesquier situacion de urgencia y desde luego, enfatizar la importancia de
realizar de forma preventiva, el control de peso, mediante un grupo multidisciplinario, enfocado a
este grupo de pacientes.

CONCLUSIONES

En funcion a lo que los resultados han mostrado en este estudio, podemos concluir, que es
necesario, implementar — desde el servicio de urgencias , hasta llegar a los sitios de hospitalizacién
de las unidades de segundo y tercer nivel, de cualquier Institucion de Salud -, un proceso
preliminar de estudio y capacitacién para el equipo de salud, orientado a preparar espacios con la
infraestructura necesaria, para brindar al paciente con obesidad, una atencién multidisciplinaria,
que permita abordar y dar manejo, no solamente enfocados a la patologia, por la que acude a
solicitar atencion, sino evaluar integralmente su condicion de salud, con la intencion de prevenir
complicaciones mayores por estancias prolongadas, que le lleven a un descontrol global y con ello
prolongue su estancia hospitalaria e incremente los costos por dias de estancia.

Idealmente, este proceso de capacitacion, debera iniciar desde el primer nivel de atencién médica,
concientizando al equipo de salud, sobre la importancia de realizar acciones firmes de prevencion
en el control de peso, ya que, es alarmante el observar, que en nuestra poblaciéon, los pacientes
con obesidad grado |, ya son portadores asintomaticos, de alteraciones crénicas en la funcion
pulmonar y el impacto oxémico consecuente, condiciones que a mediano plazo, seran las
causantes de la disminucion de su calidad de vida del paciente y de las personas cercanas a él.
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