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ABREVIATURAS

+ = desviacion estandar.
< = Menor que
% = Porcentaje.

Bipap = Presion positiva bifasica en la
via aérea.

C = Cervical.

CC = circunferencia de cintura
cmH20 = centimetros de agua.
CO; = Bioxido de carbono.
Cols = colaboradores.

CPAP = presion positiva continua en
la via aérea

CRF = Capacidad residual funcional.

EPOC = Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

FEV1 = Volumen espirado forzado en
un segundo.

FiO2 = Fraccion inspirada de oxigeno.
FVC = capacidad vital forzada.

IC = Intervalo de confianza.

IMC = indice de masa corporal.

Kg/m? = kilogramo sobre metro
cuadrado.

Kg = kilogramos

mmHg = milimetros de mercurio.
n = muestra.

Nm = nanémetros.

O, = oxigeno.

OMS = Organizacion Mundial de la
Salud.

p = significancia estadistica.
PaO, = Presion arterial de oxigeno.

PEEP = presién positiva al final de la
espiracion

Pimax = Presion inspiratoria maxima.

ROC = receiver
characteristic curve.

operating

RR = Riesgo relativo.

RYGBP = derivacion gastrica abierta
de Rouxen'.

SAHOS = Sindrome de apnea o
hipopnea obstructiva del suefo.

SpO2 = saturacion de oxigeno en la
hemoglobina arterial por la oximetria
de pulso.

VMNI = Ventilacibn mecanica no
invasiva.

VNI = Ventilacién no invasiva.

VSP = ventilacion con soporte de
presion.
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1.RESUMEN

“ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA PRESION POSITIVA CONTINUA NASAL
DURANTE EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN LOS PACIENTES CON
OBESIDAD.”

Dra. Martinez de la Cruz Krystel Paola', Dr. Tehuitzil Hernandez
Hector?, Dr. Ortiz Juarez Victor Roberto®.

Hospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel
Avila Camacho”, IMSS Puebla; 'Médico residente de anestesiologia 3er
afio, 2Asesor experto, jefe del departamento de Anestesiologia 3Asesor
metodoldgico, jefe del departamento de Epidemiologia.
*Correspondencia: mkc_zz@hotmail.com.

Introduccion: El empleo del CPAP nasal en el postoperatorio inmediato
en pacientes obesos evita hipoxemias por anestesia residual.
Monitorizar la saturacion de oxigeno identifica la adecuada oxigenacion.
Objetivo: Analizar la eficacia del CPAP nasal en el paciente obeso
durante el postoperatorio inmediato, evaluable por oximetria de pulso.
Material y métodos: Es un estudio de tipo descriptivo, observacional,
transversal, homodémico, prospectivo y unicéntrico, se aplicé en el area
de recuperacién, durante el mes de Agosto a noviembre del 2017, en el
Centro Médico Nacional, Hospital de Especialidades Puebla.

Se incluyeron 39 pacientes de ambos sexos, adultos, con obesidad,
programados electivamente para cirugias bajo anestesia general.

Las variables evaluadas son edad, saturacion de oxigeno previo a la
colocacién del CPAP nasal en el posoperatorio inmediato y saturacion
de oxigeno después de la colocacion de CPAP nasal en el
posoperatorio inmediato, Fc antes y despuesde del CPAP nasal.
Métodos estadisticos: se analizé mediante estadistica descriptiva para
variables cuantitativas, prueba de t pareada.

Resultados: Se incluyé un total de 39 personas: 25 mujeres y 14
hombres. Se encontré6 una edad media de 52.1 +16.4. La SpO2 media
previo al CPAP nasal fue de 94 + 2.5. La SpO2 media posterior al CPAP nasa fue
de 96% =+ 2.25. Valor de p=<0.001.

Conclusién: El uso del CPAP nasal demuestra ser eficaz durante el
postoperatorio inmediato en los pacientes con obesidad.

Palabras claves: Obesidad, CPAP nasal, oximetria de pulso,
saturacion de oxigeno.




2. ANTECDENTES.

2.a ANTECEDENTES GENERALES

Anatomia de la via area superior:

La via aérea superior incluye la boca, la nariz, la nasofaringe, la orofaringe y la
laringe, los cuales son indispensables estar libre de lesiones u obstrucciones para
el adecuado transporte de oxigeno hasta la unidad alveolar (1).

Para clasificar la via aérea se utilizan 2 tipos de nomenclaturas reconocidas, se
tiene a la mas comun de ellas, que es la clasificacion de Jackson-Huber, que
describe y nomina las divisiones segun la orientacién espacial anatomica, la otra
clasificacion es la de Boyden, empleada principalmente para la practica quirurgica,
la cual divide numéricamente cada una de las zonas (1).

La nariz es una estructura piramidal, situada en la parte media de la cara, con su
base sobre el esqueleto facial y su apice proyectandose hacia delante, las
estructuras éseas que la constituyen son los huesos nasales emparejados forman
la nariz externa, se tiene cartilago pareado en la region inferior, ademas en la
parte superior los cartilagos laterales proporcionan la forma del tercio medio de la
nariz y el soporte de la valvula nasal subyacente, también se tienen los cartilagos
laterales (alar) emparejados con forma de mariposa, que consisten en pilares
medial y lateral (1).

Los musculos que recubren la estructura ésea y cartilaginosa de la nariz externa,
son el musculo nasal que se extiende lateralmente desde las alas y funciona para
deprimir las narinas, el dilatador anterior y posterior de la nariz, el musculo
depresor del tabique nasal y el musculo elevador del labio superior y el ala de la
nariz que funcionan para dilatar las fosas nasales y asi disminuir la resistencia al
aire en la region nasal (2).

La primera parte del tracto respiratorio para contactar con el medio externo es el
vestibulo, a diferencia de la cavidad nasal restante, el vestibulo esta revestido con
epitelio escamoso estratificado, en el vestibulo nasal se transforma en epitelio

columnar pseudoestratificado (2).




Se tienen las vibrisas, que son cabellos gruesos sin musculos piloerectores, que
funcionan para filtrar grandes particulas, ademas de las glandulas nasales
anteriores, localizadas cerca de la unién del epitelio escamoso y respiratorio, que
secretan el moco seroso (3).

La boca forma parte del aparato respiratorio, el cual se compone principalmente
de la lengua, molares y premolares, labios, paladar duro y blando (superior), el
piso de la lengua (inferior) y la orofaringe (posterior) (3).

El paladar duro se compone de los procesos palatinos de los maxilares y las
placas horizontales de los huesos palatinos, con la membrana mucosa que cubre
el paladar duro es peculiar en que la mucosa escamosa estratificada esta
estrechamente conectada al periostio subyacente, de modo que los dos se
diseccionan en el funcionamiento como una sola hoja llamada mucoperiostio (4).
El paladar blando cuelga como una cortina suspendida del borde posterior del
paladar duro. Su borde libre lleva la uvula centralmente y se mezcla a cada lado
con la pared faringea. La cara anterior de esta cortina se enfrenta a la cavidad
bucal y esta cubierta por un epitelio escamoso estratificado (5).

En la faringe se tiene la porcién superior de la garganta que consiste en la
nasofaringe, esta se encuentra detras de la cavidad nasal y por encima del
paladar blando, comunicando la orofaringe a través del istmo faringeo, delimitado
por los arcos palatoglosales, el paladar blando y el dorso de la lengua, esta se
extiende en altura desde el paladar blando hasta la punta de la epiglotis (5).

La parte inferior de la faringe se extiende desde la punta de la epiglotis hasta la
parte inferior frontera del cricoide a nivel de C6, delimitada por los pliegues
epigldticos, luego, por debajo de éste, se encuentra las aritenoides y finalmente el
cartilago cricoide (5).

La laringe regresa al centro de la laringofaringe, dejando un hueco en cada lado
denominado fosa piriforme, es el sitio principal donde se ingieren cuerpos extrafios
que tienden a impactarse (5).

La laringe abarca desde la punta de la epiglotis hasta el borde inferior del cartilago

cricoides, que se compone de la tiroides, cricoides y aritenoides (3). Estas estan




estructuralmente, articulados, ligados entre si por ligamentos, que se mueven en

relacion entre si por la accion de los musculos laringeos (5).

El seno piriforme se encuentra en ambos lados de los pliegues ariepigléticos y
medial al cartilago tiroideo, de la membrana tiroidea y en la porcion inferior de
cada seno piriforme es llamado receso piriforme, al nivel de la cuerda vocal
verdadera (6).

Los principales cartilagos son la tiroides, cricoides y los aritenoides emparejados,
junto con la epiglotis (6). El cartilago de la tiroides es una estructura en forma de V
invertida que se compone de dos alas que se funden en la linea media y se retrae
superiormente para formar la muesca superior del tiroides, este cartilago tiroideo
se articula con el cartilago cricoide inferior en la articulacion cricotiroidea (7).

El cartilago cricoide se encuentra ubicado por debajo del cartilago tiroideo,
formando un anillo alrededor de la traquea, que se encuentra posteriormente como
una lamina cuadrilatera unida por un arco delgado, de este lado de la lamina tiene
dos facetas articulares, una para el cuerno inferior del cartilago tiroideo y el otro,
cerca de su extremidad superior, para el cartilago aritenoide (7).

El cartilago aritenoide esta ubicado posterior a la entrada laringea, separa la glotis
del esofago(4), su estructura son piramides de tres lados que se sientan uno a
cada lado del aspecto supero lateral de la lamina del cricoide, cada uno tiene un
proceso muscular lateral, de los cuales se insertan los musculos cricoaritendideo
posterior y lateral, que es la union posterior del ligamen vocal (8).

La glotis es el aparato vocal de la laringe, que incluye las cuerdas verdaderas y
falsas que se asemeja a una hoja, uniendo su extremo conico inferior a la parte
posterior del cartilago tiroideo por medio del ligamento tiro-epiglotico, en su
extremidad superior se proyecta hacia arriba, hacia atras del hioides y a la base de

la lengua que sobresale la entrada de la laringe (8).




Fisiologia

La respiracion es uno de los procesos corporales mas integrados y fundamentales
en los humanos, del cual se emplea el oxigeno necesario para todo el
funcionamiento vital y elimina los subproductos metabdlicos como el diéxido de
carbono (7,9).

La ventilacion pulmonar es el proceso funcional por el que el gas es transportado
desde el entorno a los alveolos pulmonares y viceversa, este proceso puede ser
activo o pasivo segun que el modo ventilatorio sea espontaneo, cuando se realiza
por la actividad de los musculos respiratorios del individuo o mecanico cuando el
proceso de ventilacion se realiza por la accion de un mecanismo externo (10).

El nivel de ventilacion esta regulado desde el centro respiratorio en funcion de las
necesidades metabdlicas, del estado gaseoso y el equilibrio acido-base de la
sangre y de las condiciones mecanicas del conjunto pulmon-caja toracica. El
objetivo de la ventilacion pulmonar es transportar el oxigeno hasta el espacio
alveolar para que se produzca el intercambio con el espacio capilar pulmonar y
evacuar el CO, producido a nivel metabdlico (10).

Existe una inhalacion de aproximadamente 12,000 litros de aire por dia
bombardea el epitelio de las vias respiratorias con hasta 25 millones de particulas
en una hora, este epitelio es un importante mecanismo de defensa homeostatica
con una variedad de funciones que han evolucionado para evitar el dano epitelial
por irritantes inhalados (10).

Hay dos tipos de epitelio que se encuentran desde la entrada del aire por la nariz,
como es el olfativo y el respiratorio, el primero esta confinado a la parte superior
de la cavidad nasal, no esta ciliado, en el tejido olfativo los axones de estas
neuronas se combinan en alrededor de 20 bulbos olfativos, el resto de la cavidad
nasal tiene epitelio columnar ciliado pseudoestratificado (10).

La traquea contiene una serie de receptores que son sensibles a estimulos
mecanicos y quimicos, los musculos de la pared traqueal posterior contienen
receptores de estiramiento de adaptacion lenta que son los reguladores de la
velocidad y profundidad de la respiracion, que también producen dilatacion de la
via aérea superior al disminuir la actividad eferente vagal (10).
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La presidén desarrollada por la tension superficial afiade a la fuerza de retroceso
del tejido, facilitando la exhalacion, pero resistiendo la expansion pulmonar, como

se muestra en la figura 1 (11).

pulmonar

v

La presion desarrollada por la tension superficial
favorece la transferencia de aire desde los alvéolos con U»
pequefios radios en los alvéolos mas grandes, la Figura1.Ten;i‘c’>carwlmww
tension superficial en los pulmones normales se reduce alveolar

por el tensioactivo liberado por los neumocitos tipo IlI, este tensioactivo esta
compuesto por fosfolipidos, principalmente dipalmitoilfosfatidilcolina, lipidos
neutros incluyendo colesterol y proteinas. En las fases del ciclo ventilatorio se
maneja los siguientes tipos de respiracion, como se observa en la siguiente figura
2 (12).

Figura 2. Fases del ciclo ventilatorio

Tipo de respiracion  Disparo Limitado  Ciclado

Controlada Maquina Maquina ~ Maquina
Asistida Paciente ~ Maquina  Maquina
Espontanea Paciente ~ Paciente  Paciente
Presion soporte Paciente ~ Maquina  Paciente

CPAP nasal

El CPAP es una modalidad de soporte ventilatorio aplicada originalmente por
Gregory en 1971, en neonatos con insuficiencia respiratoria, y él fue que dio el
nombre al CPAP, estas siglas tienen actualmente reconocimiento internacional,
con la caracteristica primaria es la aplicacion de presion positiva externa durante
todo el ciclo de respiracion espontanea (13).

Por ellos es necesario contar con una mascarilla adecuada que permita incluir en
ella la nariz. Son mascarillas transparentes que constan de una conexion universal
de 15 mm para la bolsa de ventilacion, un cuerpo rigido y un colchén o collar
inflable circunferencial que distribuye en forma adecuada la presion que se
ejercera sobre la cara para sellarla y evitar la fuga de aire, se coloca desde el
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puente nasal hacia la boca cubriéndola, apoyando la region distal de ella sobre la
cresta alveolar dental, no se necesita incluir el menton (14).

El CPAP para adultos se desarroll6 de forma rapida, ya existiendo una primera
descripcion en la literatura en 1972 por Civetta y cols. en pacientes con
insuficiencia respiratoria (15).

Esta técnica se utiliza en pacientes despiertos o inconscientes que son incapaces
por si mismos de mantener una adecuada oxigenacion (16), por ello es de
eleccion, pero se deben minimizar las fugas, el tamafo de la mascara, el arnés
que la fija, la calidad del material y la cantidad del espacio muerto instrumental,
para un adecuado funcionamiento (15).

Otro factor importante para mejorar la tolerancia de la técnica es la eleccion del
ventilador, este esta disehado especificamente para ventilacibn mecanica no
invasiva, con mayor capacidad de compensacion de las fugas que inevitablemente
existen entre la mascara y la cara del paciente, este mecanismo permite aumentar
el volumen inspirado en funcién de las fugas detectadas (16).

El funcionamiento consiste en proporcionar un alto flujo de gas, adecuado para las
demandas inspiratorias del enfermo, que debe de ser superior al flujo maximo
inspiratorio y también superior al volumen minuto del enfermo, con el objetivo de
que no se despresurice el sistema durante todo el ciclo respiratorio(15,16).
Asimismo debe de disponer de un mecanismo capaz de producir una presion
constante y estable, pero variable por parte del que lo administre (17).

El uso del CPAP permite un progresivo reclutamiento de alvéolos, insuflacion de
alvéolos colapsados y disminucion del cortocircuito intrapulmonar, este aumenta el
volumen pulmonar mejorando la capacidad funcional residual, mejora el
intercambio gaseoso, aumenta la PaO, y disminuye la PCO,, generando mejor
oxigenacion, lo cual revierte la vasoconstriccion del lecho vascular pulmonar
disminuyendo la resistencia vascular pulmonar, aumentando el flujo a través de
éste, disminuyendo el cortocircuito y aumentando la PaO2 (18).

La VNI ha demostrado en ensayos controlados aleatorizados, que mejora las
tensiones de gases en la sangre arterial y la disnea por otro lado también
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debemos describir los efectos hemodinamicos que la presidon positiva en la via
aeérea puede ocasionar, como es el incremento de la presion intratoracica que
disminuira el retorno venoso a la auricula derecha, lo cual reducira el gasto
cardiaco por disminucion de la precarga. Por otro lado, una presidon positiva
excesiva distendera los alvéolos y comprimira los vasos alveolares, aumentando
las resistencias vasculares pulmonares. Esto dara lugar a un incremento de la
poscarga de ventriculo derecho (19).

Al aumentar la presion intratoracica (presion extracavitaria), la poscarga del
ventriculo izquierdo disminuye, lo cual tiene un efecto favorable sobre el gasto
cardiaco (20).

La ventilacién no invasiva tiene varias ventajas de la ventilacidn invasiva, como se

observa en la figura 3 (20).

Figura 3. Indicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva
Criterios de indicacion de la ventilaclon mecanica no invasiva

En situacién aguda En situacién crénica

Cualquiera de las Enfermedades restrictivas Enfermedades obstructivas

siguientes: y del centro respiratorio

- Aumento de disnea Sintomas de hipoventila- Sintomatologia (astenia,
(moderada-grave) cién o cor pulmonale mas disnea, somnolencia, etc.)

- Taquipnea una de las siguientes: y una de las siguientes:

- Signos de aumento de - Hipercapnia diurna - PaCO, > 55 mmHg
trabajo respiratorio, uso - Desaturacién nocturna - PaCO,> 50-54 mmHg y
de musculatura (Sa0,<90% mas de 5 min Sa0, <88% mas 10% de la
accesoria o respiracion 0 > 10% de la noche) noche (con O,
paradéjica - FVC < 20%, < 15ml/kg suplementario) y

- Fallo ventilatorio (PaCO, 0 <800 ml tratamiento médico
>45 mmHg, pH <735) -Pi_, <40cmH,0 maximo

- Hipoxemia (PaO,/FiO,
<200)

FiO,: fraccion inspiratoria de O,; FVC: capacidad vital forzada; PaCO,: presion arterial
de CO,; Pa0,: presion arterial de O,; Pi,,,: presion inspiratoria maxima.

Varios estudios se han realizado sobre las ventajas que ofrece la NIV, uno de ellos
es el realizado en pacientes con EPOC, en el cual Plant y cols, realizaron un
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estudio, en el cual seleccionaron dos grupos: 118 pacientes fueron asignados al
tratamiento estandar y 118 a la VNI, las caracteristicas de ambos grupos fueron
similares, 32 de los 118 pacientes (27,1%) en el grupo de tratamiento estandar
cumplieron con el criterio principal de "necesidad de intubacién", en comparacion
con 18 de los 118 (15,3%) en el grupo con VNI (p <0,02), este estudio reporto que
la mortalidad intrahospitalaria también se redujo: 24/118 (20,3%) del grupo
estandar, comparado con 12/118 en el grupo de VNI (10.2%) (p = 0.046). Este
estudio demuestra que la supervivencia a largo plazo después de la VNI para las
exacerbaciones agudas de la EPOC vale la pena e identifica los factores que
pueden utilizarse para controlar a los pacientes durante el periodo hospitalario(21).
La ventilacion no invasiva facilita la extubacion temprana y mejora el resultado de
pacientes seleccionados con una exacerbacion de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y el fracaso del destete, reduciria el periodo de ventilacion
invasiva como variable primaria, disminuyendo asi la incidencia de complicaciones
asociadas con la ventilacion mecanica prolongada y mejorando la supervivencia
(22).

Oximetria de pulso

La oximetria de pulso es un método no invasivo que permite la estimacion de la
saturacion de oxigeno de la hemoglobina arterial y también vigila la frecuencia
cardiaca y la amplitud del pulso (23).

Los primeros avances en el concepto de la oximetria fueron realizados en el afo
1918 durante la primera Guerra Mundial cuando Krogh en Copenhague intento
medir la oxigenacion de pilotos. En 1930 Milikan y Wood desarrollaron un
oximetro de pabellon auricular de dos longitudes de onda y en 1949 Wood y
Geraci pudieron medir la saturacion absoluta de oxigeno a través de
determinacion fotoeléctrica en I6bulo de la oreja (23).

Para la determinacion de la SpO2, el oximetro de pulso o pulsooximetro usa la
espectrofotometria, en la que se realiza la estimacién esta basada en las
caracteristicas especificas de la hemoglobina oxigenada y reducida considerando
la absorcion de luz en el espectro rojo e infrarrojo (24).
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Actualmente, los oximetros de pulso disponibles estan equipados con diodos que
emiten dos tipos de luz: una emite espectro rojo y la otro infrarrojo, con longitudes
de onda de 660 y 940 nm, respectivamente, tiene un microprocesador que sustrae
estas ondas, y manda la sefial de forma electronica, como una onda de

pletismografia (24).

OBESIDAD

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacién anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud, por lo que una forma simple de
medir la obesidad es el IMC, esto es el peso de una persona en kilogramos
dividido por el cuadrado de la talla en metros, como se muestra en la siguiente
imagen, en el que se determina que una persona con un IMC igual o superior a 30
es considerada obesa, como se observa en la figura numero 4 (25).

figura 4. Grados de IMC

IMC (kg/m?) Clasificacién

<185 Infrapeso

18.5-249 Normal

25.0-299 Sobrepeso

30.0-349 Obesidad (tipo 1)
35-399 Obesidad (tipo 2)

=40 Obesidad morbida (tipo 3)
=30 Super obesidad (tipo 4)

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para numerosas enfermedades
cronicas, entre las que se incluyen la diabetes, las enfermedades cardiovasculares
y el cancer (25).

Aunque los términos de sobrepeso y obesidad se usan reciprocamente, Sanchez
Castillo y cols., definen que el sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal
comparado con la talla, mientras que la obesidad se refiere a un exceso de grasa
corporal, por esta razén el IMC es una medicion valida y conveniente de
adiposidad (26).
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Esta enfermedad fue etiquetada como epidemia mundial por la OMS en el afio
1998 debido a que, a nivel global, existe mas de 1 billén de adultos con sobrepeso
y por lo menos 300 millones de éstos son obesos. La epidemia de obesidad no se
restringe a sociedades desarrolladas, de hecho, su aumento es con frecuencia
mas rapido en los paises en vias de desarrollo, quienes enfrentan un doble reto
junto con sus problemas de desnutricion (26).

En la ENSA 2000 que tiene representatividad nacional, participaron 11,730
hombres y 26,647 mujeres, entre los 20 y 69 afios de edad, en todos ellos se
valoraron el IMC y la (CC), y se calculé la sensibilidad y especificidad 6ptimas para
predecir diabetes tipo 2 o hipertension arterial por medio de analisis de curvas
ROC (receiver operating characteristic curve). Los resultados mostraron que, en la
poblacién mexicana, el riesgo de padecer diabetes e hipertension arterial aumenté
a partir de un IMC de 22 a 24 kg/m2 en uno y otros sexos. Los analisis de
prevalencia mostraron que una CC de 90 centimetros en uno y otros sexos
permite identificar 80% de casos de diabetes e hipertension arterial a nivel
nacional y que una CC de 83 centimetros permite excluir 90% de casos de dichas
enfermedades (26).

En la actualidad, México y Estados Unidos, ocupan los primeros lugares de
prevalencia mundial de obesidad en la poblacién adulta (30%), la cual es diez
veces mayor que la de paises como Japén y Corea (4%) (39). En nuestro pais, las
tendencias de sobrepeso y obesidad en las diferentes encuestas nacionales
muestran un incremento constante de la prevalencia a lo largo del tiempo, debido
a que desde 1980 a la fecha, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en México
se ha triplicado, alcanzando proporciones alarmantes (27).

En la actualidad, mas de 60% de nuestra poblacion padece sobrepeso y obesidad
por lo que no es de extraiar que las enfermedades cardiovasculares y la diabetes
tipo 2 ocupen hoy en dia las primeras causas de mortalidad en nuestro pais (27).
La explicacion a esto es la transicion epidemioldgica y nutricional en las diferentes
subpoblaciones y a que todos los servicios de salud estan experimentando un
proceso de cambio, ya que antes trataban con mayor frecuencia enfermedades
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agudas y en la actualidad buscan enfocarse en prevenir enfermedades cronicas
no transmisibles (28).

La poblacidn mexicana esta teniendo una modificacion en sus patrones de
alimentacion caracterizada por un consumo creciente de alimentos ricos en
colesterol, grasas saturadas, azucares y sodio, entre otros nutrientes (29). En las
ultimas décadas un cambio significativo de condiciones socioecondémicas y
urbanizacién, han mostrado un impacto en la dieta y estilos de vida sedentarios
(30).

A menudo los cambios en los habitos de alimentacion y actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo, y de la
falta de politicas de apoyo en sectores como la salud, agricultura, transporte,
planeamiento urbano, medio ambiente, procesamiento, distribucién vy
comercializacion de alimentos, y educacion (31).

El costo total del sobrepeso y la obesidad (suma del costo indirecto y directo) ha
aumentado (en pesos de 2008) de 35,429 millones de pesos en el aino 2000 al
estimado de 67,345 millones de pesos en 2008 (bajo el escenario base). La
proyeccion es que para el afo 2017 el costo total (bajo el escenario base y en
pesos de 2008) ascienda a 150,860 millones de pesos (31).

Barquera y Cols., realizaron un estudio en el que se consider6 una muestra de
38,208 adultos mayores de 20 aifos de ambos sexos de quienes se tomaron datos
de antropometria. La prevalencia de Sobrepeso y obesidad fue 71.3% (sobrepeso
38.8% y obesidad 32.4%). La prevalencia de obesidad abdominal fue 74.0%,
siendo mayor en mujeres (82.8%) que en hombres (64.5%) (31).

Al evaluar la tendencia en el ultimo periodo de encuestas (2006-2012) se nota que
el incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue relativamente
modesto (2.3%) comparado con el observado en el periodo anterior (12.8%), esto
puede interpretarse como un resultado positivo dados los agudos incrementos que
se habian observado a partir de la década de los ochenta. Sin embargo, este
fendbmeno no se encuentra todavia suficientemente analizado por lo que debe ser

interpretado con cautela (31).
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El problema de la obesidad seguira en incremento a nivel mundial durante los
préximos anos, pero en los paises en desarrollo se tienen grandes desventajas

frente a las naciones desarrolladas para tratar de controlar la enfermedad (32).

Obesidad y funcién pulmonar

Debido a que la obesidad presenta un problema de salud publica, debemos
buscar, reducir las causas de morbilidad y mortalidad que esta conlleva, ya que
todo paciente obeso que se somete a cirugia, tiene un mayor riesgo de
complicaciones, sobre de tipo pulmonar durante el periodo postoperatorio (33).

La capacidad residual disminuida se traduce en una menor reserva de oxigeno, lo
que, unido a un alto consumo de O2 y a un aumento de la produccion de CO2
hace que el paciente obeso tenga mala tolerancia a periodos de apnea y presente
rapidamente desaturacion durante la induccion anestésica, una de las maniobras
que resulta util en estos pacientes para mantener una adecuada CRF y PaO2 es
el empleo de PEEP (33).

La obesidad esta asociada a alteraciones de los volumenes pulmonares, teniendo
reduccion de la capacidad pulmonar total, del volumen de reserva espiratorio y de
la capacidad residual funcional, principalmente causada por el ascenso del
diafragma, que es mayor que en la poblacion normopeso (50% vs 20%) (34). Si la
reduccién del volumen pulmonar en la obesidad se debe a un efecto mecanico
directo sobre los volumenes pulmonares, entonces la distribucion de la grasa
corporal deberia modificar la relacion entre el IMC y volumenes pulmonares. Es
probable que la grasa abdominal y toracica tenga efectos directos en el
movimiento descendente del diafragma y en las propiedades de la pared toracica
(35).

Debido a las alteraciones pulmonares anteriormente mencionadas, durante el
postoperatorio la hipoventilacion y la hipoxia con hipercapnia pueden ocurrir en
pacientes con obesidad debido a la influencia residual de los farmacos de

anestesia general, atelectasia postoperatoria y dolor postoperatorio. La ventilacion
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no invasiva es un metodo que mejora la eficacia respiratoria en pacientes que no
requieren ventilacion mecanica. Esto valorado a través de la oximetria (36).

Se ha demostrado que en grupos de riesgo elevado, como los obesos, la
aplicacion de CPAP o BiPAP por medios no invasivos mejora las condiciones
mecanicas respiratorias y la oxigenacion, como lo investigaron Ebeo y cols., en el
que mostraron que la aplicacion de CPAP durante las primeras 24 horas de
postoperatorio se traducia en valores de CVF, FEV1 y SpO2 significativamente
elevados que en el grupo sometido a tratamiento convencional y a que esta
diferencia se mantenia sobre los primeros 3 dias de postoperatorios. Esto
concluye que la aplicacion precoz de VNI (CPAP, Bipap o VSP) en el
postoperatorio inmediato, puede reducir el riesgo de complicaciones pulmonares
postoperatorias y constituye una alternativa terapéutica para el tratamiento de la
hipoxemia postoperatoria (37).
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2.b ESPECIFICOS

La VMNI presenta una serie de ventajas tedricas y practicas que la hacen
especialmente util en la prevencion y el manejo de la insuficiencia respiratoria
aguda postoperatoria en los pacientes con obesidad, sobre todo en el area de
recuperacion, el uso de CPAP tipo nasal en estos pacientes es controversial ya
que se cuenta con estudios sobre el tema en los cuales no son contundentes en
cuanto a su efectividad especificamente con este tipo de CPAP en relacién a las

correcciones de las altericiones ventilatorias.

Joris et al. En el afio de 1997 observaron que el uso de presion positiva de dos
niveles en la via aérea de manera profilactica (inmediatamente tras la extubacion),
con un nivel de presiéon de 12cm de agua y una PEEP de 4cm de agua durante las
primeras 24 horas tras gastroplastia en pacientes obesos, redujo el sindrome
restrictivo de estos enfermos (38). En otro estudio publicado en el aio 2005 por
Jaber et al., se vio que la aplicacion con fines terapéuticos de la ventilacion con
presidn positiva no invasiva (NPPV) por mascarilla, la cual se refiere al suministro
de ventilacion mecanica asistida sin la necesidad de una via aérea artificial
invasiva en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda tras cirugia
abdominal evit6 la intubacion en el 67% de los mismos. El nivel de presion soporte
inicial fue de 5-8cmH20, incrementandolo gradualmente hasta alcanzar un
volumen tidal de 8-10ml/kg. Se aplico PEEP 4-8cmH20 y la FiO2 necesaria para
obtener una Sp02>92%. No se observaron complicaciones en aquellos pacientes
sometidos a cirugia esofagica o gastrica a pesar de que estos tipos de cirugia
tradicionalmente son considerados contraindicaciones para la VMNI (39).
Igualmente, ha demostrado ser util el método Boussignac, que consiste en una
mascara firmemente aplicada conectado a un dispositivo CPAP conectado a un
catéter de suministro, en el posoperatorio de pacientes con obesidad mérbida tal
como pone de manifiesto el estudio de Gaszynski T et al. En este estudio, se
incluy6 a 19 pacientes con obesidad moérbida programadas para bypass gastrico
Roux-en-Y abierto electiva, se dividieron al azar en 2 grupos: CPAP (10 pacientes)
o control (catéter nasal - 9 pacientes). Los pacientes consistieron en: 8 hombres y
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11 mujeres. La VMNI se aplico bajo la modalidad de CPAP Boussignac en el area
de recuperacion. Se tomaron mediciones de gases sanguineos capilares en 3
puntos de tiempo: T1 - 30 min, T2 - 4 horas y T3 - 8 horas después de la admision.
La media de las mediciones de gases en sangre de todos los tiempos
postoperatorio puntos fueron: pO 2 81,0 + 16,0 (rango 78.1- 85.7) mmHg vs 65,9 +
4,9 (rango de 63,8 a 68,1) mmHg ( P < 0,05); pCO 2 40,6 £ 2,4 (rango de 39,4 a
41,8) mmHg vs 41,5 £ 4,0 (rango de 39,6 a 43,4) mmHg ( P> 0.05), en los grupos
de CPAP y de control respectivamente. En todos los casos, la oxigenacion de
pulso-oximetria fue >94%. No tuvo influencia en la eliminacion o retencion de CO2

en los pacientes con obesidad morbida (40).

Se puede demostrar que el uso precoz de la VMNI, de forma profilactica en
pacientes con obesidad de alto riesgo o de forma terapéutica en la insufciencia
respiratoria aguda tras alguna cirugia, puede ser util en el postoperatorio en
cuanto prevencidon o tratamiento de la hipoxemia, manteniendo adecuada
saturacion de oxigeno valorado por oximetria de pulso, evitando reintubaciones en

el posoperatorio inmediato.

Cabe destacar, que ninguno de los articulos anteriormente comentados, los cuales
no se realizaron en México, utilizé CPAP nasal en dichos pacientes de estudio, el
cual es un método practico de facil manejo, que genera reduccion de espacio
muerto, permitiendo a los pacientes con obesidad espectorar y hablar. Asi mismo
la experiencia utilizada con la VMNI es todavia escasa y se precisa un mayor
numero de estudios que evaluen la eficacia de dicho modo tras cirugias bajo
anestesia general en los pacientes con obesidad en el posoperatorio inmediato.
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS
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p=0.0136.
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3. JUSTIFICACION

En los pacientes sometidos a cirugias mayores requieren de anestesia general,
por lo que se induce la relajacion de la musculatura que conforma la via aérea
superior, sin embargo, en los pacientes obesos también considerados pacientes
con via aérea dificil, se tienden a ocluir con mayor facilidad, lo que conlleva a

alteraciones en la oxigenacion y repercusiones sistémicas.

El actual papel de la presion positiva continua de la via aérea con mascarilla nasal,
proporciona ventilacion y oxigenacion sin utilizar métodos invasivos, logrando
reducir el trabajo respiratorio y la fatiga muscular, asi como la actividad
diafragmatica. El conocer la eficacia de este sencillo método terapéutico en el
postoperatorio inmediato, en los pacientes con obesidad que han cursado con
anestesia general, nos permite desarrollar protocolos de ventilacidon en dichos
pacientes, que eviten complicaciones por falta de oxigenacién por hipoventilacion
posterior al evento quirurgico en el area de recuperacion, donde es
responsabilidad del servicio de anestesiologia, tanto de médicos en formacion
como de médicos de base.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las complicaciones ventilatorias que se presentan en el posoperatorio inmediato
en los pacientes con obesidad, son frecuentes, ya que las condiciones anatémicas
y fisiologicas de dichos pacientes disminuyen su reserva de oxigeno, aunado a los
efectos residuales de la anestesia general transoperatoria, no permite que el
paciente realice una ventilacion y oxigenacion de forma efectiva. Si en el area de
recuperacion no se realiza una monitorizacion continua con el uso de
pulsioximetro manteniendo una buena satuaracion de oximetro, con el adecuado
apoyo ventilatorio que proporcione oxigenacion necesaria, nos puede conllevar a
mayores indices de mortalidad. Por medio de CPAP nasal en los pacientes obesos
ha demostrado tener adecuados beneficios.

Se analizara la eficacia de la presion aerea positiva cantinua nasal durante el
posoperatorio inmediato en los pacientes con obesidad, valorado principalmente
por oximetria de pulso, también tomando en cuanta las demas variables, lo cual
demustre resultados benéficos, que con CPAP oronasal el cual tiene peor
monitorizcion del riesgo de aspiracion, y con puntas nasales o mascarilla facial (las
utilizadas en este centro médico) las cuales no proporcionan un flujo adecuado

para nuestro tipo de pacientes con las condiciones ya menciondas.
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5. PREGUNTA CIENTIFICA

¢Cual es la utilidad de conocer la eficacia del CPAP nasal durante el

postoperatorio inmediato en los pacientes con obesidad?
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6. HIPOTESIS

6.a. HIPOTESIS ALTERNA

La administracion de CPAP nasal en los pacientes con obesidad tiene eficacia
durante el postoperatorio inmediato.

6.b. HIPOTESIS NULA

La administracion de CPAP nasal en los pacientes con obesidad no tiene eficacia
durante el postoperatorio inmediato.
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7. OBJETIVOS
7.a. OBJETIVO GENERAL

Analizar la eficacia del CPAP nasal en el paciente obeso durante el postoperatorio

inmediato y que sea evaluable por la pulsooximetria.

7.b. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar la saturacion de oxigeno antes y después de la colocacién de
CPAP nasal durante el postoperatorio inmediato en los pacientes con
obesidad.

» Cuantificar la frecuencia cardiaca del paciente antes y después de la
colocacién de CPAP nasal durante el postoperatorio inmediato en los
pacientes con obesidad.

* Cuantificar los litros por minuto de la colocacion de CPAP nasal durante el

postoperatorio inmediato en los pacientes con obesidad.

8. MATERIAL Y METODOS
8.a. Diseio del proyecto
. Tipo de estudio
Descriptivo.

Il. Caracteristicas del estudio
* Por la temporalidad del estudio: transversal.
* Por la participacion del investigador: observacional.
* Por el tipo de poblacion: homodémico.
* Por la direccionalidad: prospectivo.

¢ Por la institucionalidad: unicéntrico.
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8.b Ubicacion espacio-temporal

En este trabajo se estudiaran los pacientes con obesidad que se encuentren en el
area de recuperacion de el Hospital de Especialidades Puebla Centro Médico
Nacional General de Division Manuel Avila Camacho IMSS cursando el
posoperatorio inmediato bajo anestesia general a los cuales se les colocara CPAP
nasal con la finalidad de analizar la eficacia de este practico dispositivo, en
compracion con los que se cuentan en esta unidad médica, se realizara en el
periodo de Agosto del 2017 a Noviembre del 2017.

8.c. UNIVERSO DE TRABAJO

. Poblacién fuente
Pacientes del Hospital de Especialidades Puebla Centro Médico Nacional General
de Divisién Manuel Avila Camacho IMSS.

Il. Poblacion elegible

Seran aquellos pacientes con obesidad que hayan cursado con anestesia general
durante su procedimiento quirurgico, a los cuales se le colocara CPAP nasal en el
area de recuperacion, en el periodo de Agosto del 2017 a Noviembre del 2017.

8.d. CRITERIOS DE SELECCION

|.  CRITERIOS DE INCLUSION

+» Edad superior a 18 afios.

R/
°e

Ambos sexos.
% Obesidad.
Apnea en el postoperatorio inmediato.

0

R/
°e

>

% Haber sido sometido a cirugia mayor.

L)

R/
°e

Anestesia general.
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% Pacientes con riesgo quirurgico ASA Il y I
Il. CRITERIOS DE EXCLUSION
s Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
% Pacientes con patologias pulmonar agregada.
% Pacientes menores de 18 afos
% Paientes con traqueostomia.
% Expediente incompleto.
.  CRITERIOS DE ELIMINACION
s Defuncién del paciente.

«» Cambio en el modo de ventilacion.

8.e. ESTRATEGIAS DE MUESTREO.
|. TIPO DE MUESTREO
Sera de tipo deterministico.
Il. TAMANO DE LA MUESTRA
El estudio se realizara en 39 pacientes a conveniencia del investigador para

términos del trabajo en el periodo de tiempo establecido entre Agosto y Noviembre
del 2017.

8.F. VARIABLES

. Independientes y dependientes
Independientes: Litros por minuto y frecuencia cardiaca.
Dependientes: saturacion de oxigeno antes y despues de la colocacion
de CPAP nasal.

ll. Definicion conceptual y operacional

Edad

Definicidn conceptual: tiempo de vida de una persona desde el nacimiento a la
fecha actual.

Definicidon operacional: afios de vida de los pacientes con obesidad.
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Género

Definicidn conceptual: es una variable bioldgica y genética que divide a los seres
humanos en dos posibilidades solamente: femenino y masculino.

Definicion operacional: se determina por las condiciones fisicas en la exploracién

fisica.

Peso

Definicion conceptual: medicién de la masa corporal del cada individuo expresado
en Kg como unidad de medida.

Definicion operacional: se valorara el paso de cada paciente en una bascula
calibrada dentro del servicio, obteniéndose un resultado expresado en Kg como
unidad de medida.

Talla

Definicidn conceptual: medicion de la estatura o longitud del cuerpo humano
desde la planta de los pies hasta el vértice de la cabeza., expresada en metros.
Definicidn operacional: se obtendra mediante una cinta métrica la talla especifica
de cada paciente obtenida en metros como unidad de medida.

indice de masa corporal

Definicion conceptual: indicador de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m?). La clasificacion refiere Normal: 18.5-24.5, Sobrepeso: IMC igual o
superior a 25, Obesidad: IMC igual o superior a 30.

Definicion operacional: se realizara el calculo del IMC de cada paciente con la
ayuda de una calculadora siendo registrado en la hoja de recoleccion de datos
expresandolo en kg/m?
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SatO;

Definicion conceptual: para,etro que se utiliza para expresar la cantidad de
hemoglobina oxigenada (HbOZ2) respecto a la total que haya presente en el cuerpo
de un ser vivo

Definicion operacional: se obtendra con el dispositivo de pulsioximetria, obtenida

en portanje (90-100%) como unidad de medida.

Frecuencia cardiaca
Definicidn conceptual: es el numero de contracciones del corazén o pulsaciones
por unidad de tiempo.
Definicion operacional: se medira con el dispositivo de oximetria de pulso

expresado en latidos por minuto como medida.

FiO;

Definicidn conceptual: es la porcion de O2 que se encuentra contenida en el gas
gue se suministra.

Definicion operacional: se obtendra dependiendo el dispositivo que se este
empleando y los litros por minuto de O que utilice, expresado en porcentaje (21%
a 100%).

Grado de obesidad

Definicidon conceptual: en términos clinicos, se clasifica en diferentes grados
dependiendo el porcentaje de grasa corporal o del indice de Masa Corporal
(kg/m?) que presente cada individuo.

Definicidn operacional: se medira con el IMC, siendo IMC de 30-30.4: tipo 1, IMC
de 35-39.9: tipo 2, IMC > 40: obesidad morbida (tipo 3), IMC > 50: super obesidad
(tipo 4).
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Estado Fisico ASA:

Definicidn conceptual: Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of
Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los
distintos estados del paciente. Clase | Paciente saludable no sometido a cirugia
electiva. Clase Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion. Clase Il
Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Clase IV
Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas
amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de
la cirugia.

Clase V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se
espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirurgico.

Definicidn operacional: se obtendra el estado fisico concluido en la valoracion
preanestesica incluyendo unicamente a los pacientes con estado Fisico ASA Il y
1.

Técnica anestésica

Definicidn conceptual: son las diferentes estrategias y procedimientos que se
necesitan para disminuir o abolir la sensibilidad de cierta parte del cuerpo.
Definicidn operacional: se revisara en el expediente clinico, las notas del servicio

de anestesiologia, para identificar la técnica anestésica empleada.
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lll. TABLA DE VARIABLES
i. VARIABLES DE POBLACION

NOMBRE ESCALA UNIDAD DE EQUIPO
MEDICION
Edad Cuantitativa Discreta ARos XXX
Género Cualitativa Nominal Femenino XXX
Binaria Masculino
indice de Cuantitativa Discreta Mts? Calculadora
masa
corporal
ASA Cualitativa Nominal ASA I Valoracion
ASA Il preanestésica

ii. VARIABLES DE ESTUDIO

SatO2 previo a la Cuantitativa Discreta % Pulsioximetro

colocacion del
CPAP nasal
SatO2 posterior a Cuantitativa Discreta % Pulsioximetro

la colocacion del

CPAP nasal
Litros por minuto Cuantitativa Discreta % Toma de
oxigeno
FC previo a Cuantitativa Discreta Latidos por Pulsioximetro
colocacion de minuto
CPAP nasal
FC posterior a Cuantitativa Discreta Latidos por Pulsioximetro
colocacion de minuto
CPAP nasal
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ii. VARIABLES CONFUSORAS

NOMBRE ESCALA UNIDAD DE EQUIPO
MEDICION
Técnica Cualitativa Nominal Anestesia XXX
anestésica General
balanceada
General
endovenosa
Grado de Cuantitativa Discreta Tipo | XXX
obesidad Tipo Il
Tipo Il
Tipo IV
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8.9. RECOLECCION DE LA INFORMACION

I. Fuentes de informacion:

La anamnesis y la exploracion fisica del paciente.
Il. Instrumento de medicién:

Monitor electronico con pulsioximetro.

lll. Validez y consistencia:
Se llenara la hoja de recoleccién de datos durante la revision.

8.h TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
Los pacientes fueron identificados en el area de recuperacion, se evalué uno a
uno, si cumplian con los criterios de seleccion, revisando al paciente y el

expediente clinico.

Al verificar que el paciente tiene obesidad y cuenta con CPAP nasal, se procedio a
contactar a sus familiares, para explicarles el objetivo y la justificacion de este
estudio, en caso de que estén de acuerdo en que su paciente participe en el

estudio, firmaron la hoja de consentimiento informado.

Se usoO oximetria de pulso para medir la saturacion de oxigeno con el uso del
CPAP nasal (Comprado por el médico responsable de la investigacion), asi como
de la frecuencia cardiaca, de esta manera se identificaron las variaciones que se

presentaron al ser paciente obeso y estar en el periodo postoperatorio inmediato.

Se evaluaron todas las variables anteriormente comentadas, de esta manera se
complementd el estudio y se anotaron todos los resultados en la hoja de

recolecciéon de datos.

Al tener la informacion recopilada en las hojas, se pasaron al programa de Excel
del software Office, se tabularon los datos.
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8.i. ANALISIS DE DATOS

La informacion recopilada se paso6 en formato de Excel, para obtener la estadistica
descriptiva o por proporciones, ademas de que se empled t pareada para refutar la

hipdtesis nula para dos muestra de un mismo individuo.

Se crearon tablas con los resultados en porcentaje y con el numero de pacientes
estudiados, ademas, de la creacién de graficos, por cada variable estudiada. De

esta manera, se hizo el informe final de la tesis.

9. LOGISTICA
9.a. RECURSOS
. RECURSOS HUMANOS

* Dra. Krystel Paola Martinez de la Cruz.

e Dr. Héctor Tehuitzil Hernandez.
II. RECURSOS MATERIALES

* Expedientes clinicos.

* Lap top.

* Impresora.

* Hojas.

* Boligrafos, lapices y corrector.

* Medicamentos.

* CPAP nasal (Comprado por la médico responsable).

* Programa de Office y software SPSS versién 22.
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[ll. RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos econdmicos seran proporcionados por los investigadores y del
Centro Médico Nacional, Hospital de Especialidades Puebla, “Gral. De Div. Manuel

Avila Camacho”, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

10. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Este estudio esta adherido a los siguientes escritos internacionales, en torno a la

ética en la realizacion de protocolos de investigacion, como son:

Declaracion del Helsinki:
La investigacion meédica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger
su salud y sus derechos individuales.
Aunque el objetivo principal de la investigacidn médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos
y los intereses de la persona que participa en la investigacion.
En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud,
la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y
la confidencialidad de la informacion personal de las personas que
participan en investigacion.

Caodigo de Nuremberg:
El experimento debe disefiarse y basarse en los resultados obtenidos
mediante la experimentacion previa con animales y el pleno conocimiento
de la historia natural de la enfermedad o del problema en estudio, de modo
que los resultados anticipados justifiquen la realizacion del experimento. El
experimento debe ser conducido de manera tal que evite todo sufrimiento o
dafo innecesario fisico o mental.
El experimento debe realizarse con la finalidad de obtener resultados
fructiferos para el bien de la sociedad que no sean asequibles mediante
otros métodos o medios de estudio, y no debe ser de naturaleza aleatoria o
innecesaria.

Norma Oficial Mexicana 012-SSA3-2012:
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La investigacidn cientifica, clinica, biomédica, tecnologica y biopsicosocial
en el ambito de la salud, son factores determinantes para mejorar las
acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del
individuo y de la sociedad en general, por lo que resulta imprescindible
orientar su desarrollo en materias especificas y regular su ejecucion en los

seres humanos.
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10. RESULTADOS.

CARACTERISTICAS DEMOQRAFICAS DE LOS PACIENTES CON OBESIDAD A
LOS QUE SE LES COLOCO CPAP NASAL EN EL POSTOPERATORIO, EN LA
UMAE “GRAL. MANUEL AVILA CAMACHO".

Las variables demograficas que se miedieron en los pacientes con obesidad a los
que se le colocd el CPAP nasal en el postoperatorio inmediato fueron: Edad y
género

Edades de los pacientes con obesidad.

De los 39 pacientes con obesidad, a los que se le coloc6 CPAP nasal en el
posoperatorio inmediato, la edad promedio fue 52.1 £16.4, el grupo de edad
predominante fue de 50 a 59 afos (cuadro 1, figura 1).

VARIABLE | TOTAL MEDIA MODA MEDIANA | VARIANZA | DESVIACION | RANGO
ESTANDAR

EDAD 39 52.1 62 52 270.3 16.4 63

Tabla 1. Grupo de edades de los pacientes con obesidad a los cuales se les
colocd CPAP nasal en el postoperatorio inmediato en UMAE “Gral. Manuel Avila
Camacho”.

GRUPO DE EDADES

12

10

NUMERO DE PACIENTES
o

20a29 30a39 40a49 50a59 60 a 69 70a79 80a 89
GRUPO DE EDADES

Cuadro 1. Grupo de edades de los pacientes con obesidad a los cuales se les coloco
CPAP nasal en el postoperatorio inmediato en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho’.
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Género de los pacientes con obesidad.

De los 39 pacientes en estudio, el género predominante fue el de mujeres con
64.2% (n=25) (cuadro 2, figura 2).

VARIABLE N P % R/ TASA | EEP IC 95%

GENERO

FEMENINO | 25 0.64 64.2% 1.78 17 7.67 49.17<64.2<79.23
MASCULINO | 14 0.35 35.8% 0.56 |56 7.67 20.72<35.8<50.83

Tabla 2. Género en los pacientes con obesidad a los cuales se les coloco CPAP
nasal en el postoperatorio inmediato en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho”.

Porcentaje de género

E MUIJER

S HOMBRE

Cuadro 2. Género en los pacientes con obesidad a los cuales se les colocé CPAP nasal
en el postoperatorio inmediato en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho”.
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indice de masa corporal en los pacientes con obesidad.

De los 39 pacientes con obesidad, el grupo de indice de masa corporal que
predomind, fue el de 30 a 34.9 kg/mts?, con el 82% (n=32) (cuadro 3, tabla 3).

VARIABLE

TOTAL

MEDIA

MODA

MEDIANA

VARIANZA

DESV.ESTANDAR

RANGO

IMC

39

32.91

32.32

32.32

5.37

2.32

9.17

Tabla 3. Indice de masa corporal en los pacientes con obesidad a los cuales se les
colocd CPAP nasal en el postoperatorio inmediato en UMAE “Gral. Manuel Avila
Camacho”.

35
30
25
20
15
10

NUMERO DE PACIENTES

PORCENTAIJE DE iNDICE DE MASA CORPORAL

82%

30A34.9

18%

35A39.9
IMC

0%

>40

Cuadro 3. indice de masa corporal en los pacientes con obesidad a los cuales se
les colocé CPAP nasal en el postoperatorio inmediato en UMAE “Gral. Manuel
Avila Camacho”.
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Clasificacion ASA en los pacientes con obesidad.

De los 39 pacientes con obesidad, el grupo predominante de la clasificacion ASA
fue ASA clase Ill con 54% (n=21) (cuadro 4, tabla 4).

VARIABLE | TOTAL | MEDIA | MODA | MEDIANA | VARIANZA | DESV. | RANGO
ESTA
ASA 39 2.59 3 3 0.30 0.55 2.00

Tabla 4. Clasificacion ASA en los pacientes con obesidad a los cuales se les
colocé CPAP nasal en el postoperatorio inmediato en UMAE “Gral. Manuel Avila
Camacho”.

PORCENTAJE DE CLASIFICACION ASA

I I\ v
0% 0% 0%
ASA Num. personas
" 0
m 18
] 21
IV 0
Hy n

Cuadro 4. Calcificacion ASA en los pacientes con obesidad a los cuales se les
colocé CPAP nasal en el postoperatorio inmediato en UMAE “Gral. Manuel Avila
Camacho”.
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ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA PRESION POSITIVA CONTINUA NASAL
DURANTE EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN LOS PACIENTES CON
OBESIDAD.

Se evalué mediante la medicion del SpO2 de oximetria de pulso previo a la
colocacién de CPAP nasal, y SpO2 de oximetria de pulso posterior a la colocacion
de CPAP nasal durante el postoperatorio inmediato en los pacientes con obesidad.

SpO2 previo a la colocacion de CPAP nasal en los pacientes con obesidad.

De los 39 pacientes con obesidad, el grupo de Spo2 previo a la colocacion de
CPAP nasal que predominé fue el de 93% a 95% con el 48.8% (n=19) (cuadro 5,

figura 5).

VARIABLE TOTAL | MEDIA | MEDIANA | MODA | VARIANZA | DESV. RANGO
ESTANDAR

SPO2 PREVIO | 39 93.33 |94 94 5.06 2.25 8.00

A

COLOCACION

DE CPAP
NASAL

Tabla 5. SpO2 previo a la colocacion del CPAP nasal en los pacientes con
obesidad en UMAE “Gral. M anuel Avila Camacho”.

SPO2 PREVIA COLOCACION DE CPAP NASAL

o
2
w
8
5 <88
w
[a]
2 88A092
Q
2
£ 93A95
2
-
<
7]

>95

NUM PERSONAS

0%

93 AS%5
19

20%

10

31%

12 14

88 A92
12

NUMERO DE PACIENTES

16

49%

18

<88

20

Cuadro 5. SpO2 previo a la colocacién del CPAP nasal en los pacientes con obesidad
en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho”.
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Sp0O2 posterior a la colocacion de CPAP nasal en los pacientes con

obesidad.

De los 39 pacientes con obesidad, el grupo de Spo2 posterior a la colocacion de
CPAP nasal que predominé fue el de >95% con el 64% (n=25) (cuadro 6, figura 6).

VARIABLE TOTAL | MEDIA | MEDIANA | MODA | VARIANZA | DESV. RANGO
ESTANDAR

SPO2 39 96.21 | 96 98 5.06 2.25 8.00

POSTERIOR

Tabla 6. SpO2 posterior a la colocacién del CPAP nasal en los pacientes con

obesidad en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho”.

SPO2 POSTERIOR A COLOCACION DE CPAP

2
o] <88
= 0%
(]
a 88A92
2 10%
‘Q
Q
§ 93 A95 26%
=]
<
v >95 64%
0 5 10 15 20 25
>95 93 A95 88 A92 <88
nuemro de personas 25 10 4 0

NUMERO DE PACIENTES

30

Cuadro 6. SpO2 posterior a la colocacion del CPAP nasal en los pacientes con

obesidad en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho”.
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Comparacion de la SpO2 previa y posterior a la colocacion de CPAP nasal en

los pacientes con obesidad (tabla 6a):

Saturacion de oxigeno Media = DS VALOR DE P (t PAREADA)
Previo a CPAP nasal 93.3+2.32 P=<0.001
Previo a CPAP nasal 96.21+ 2.25

Tabla 6a. Prueba estadistica para el analisis de la eficacia del CPAP nasal,

obtenido por la saturacién de oxigeno en dos tiempos analizados.

45




Litros por minuto de oxigenos utilizado en el CPAP nasal en los pacientes

con obesidad.

De los 39 pacientes con obesidad, los litros por minuto de oxigeno utlizados para
el CPAP nasal que predominé fue el de 4lts/min con el 72% (n=28) (cuadro 7,

figura 7).

VARIABLE | TOTAL | MEDIA | MEDIANA | MODA | VARIANZA | DESV. RANGO
ESTANDAR

LTS/MIN 3.90 4 4 0.30 0.55 2.0

DE O2

Tabla 7. Litros por minuto de oxigeno utilizado en el CPAP nasal en los pacientes

LTS/MIN DE 02

con obesidad en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho”.

LITROS DE OXIGENO POR MINUTO

18%

10%

10

15

NUMERO DE PACIENTES

20 25

NUM.
PACIENTES

72%

30

Cuadro 7. Litros por minuto de oxigeno utilizado en el CPAP nasal en los

pacientes con obesidad en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho”.
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FC previo a la colocacion de CPAP nasal en los pacientes con obesidad.

De los 39 pacientes con obesidad, la frecuencia cardiaca previa a la colocacion del
CPAP nasal fue el grupo de 80 a 89 latidos/min, con 41% (n=16) (cuadro 8, figura
8).

VARIABLE | TOTAL | MEDIA | MEDIANA | MODA | VARIANZA | DESV. RANGO
ESTANDAR

FC previa | 39 76.07 79 80 213.52 14.61 89.10

colocacion

de CPAP

Tabla 8. Frecuencia cardiaca previo a la colocacion del CPAP nasal en los
pacientes con obesidad en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho”.

FC PREVIO A COLOCACION DE CPAP NASAL

>90 10%
419
80a 89 %
<
>
& 70a79 33,5
[~ %
o
[T
60 a 69 15.5%
<60 0%
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
<60 60 a 69 70a79 80a 89 >90
num. Pacientes 0 6 13 16 4

NUMERO DE PACINTES

Cuadro 8. Frecuencia cardiaca previo a la colocacion del CPAP nasal en los pacientes
con obesidad en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho’.
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FC posterior a la colocacion de CPAP nasal en los pacientes con obesidad.

De los 39 pacientes con obesidad, la frecuencia cardiaca posterior a la colocacion
del CPAP nasal fue el grupo de 70 a 79 latidos/min, con 41% (n=16) (cuadro 9,

figura 9).

VARIABLE | TOTAL

MEDIA

MEDIANA

MODA

VARIANZA

DESV.
ESTANDAR

RANGO

FC
posterior a
Colocacion
de CPAP
nasal

38

71.54

70

70

50.57

7.11

26.00

Tabla 9. Frecuencia cardiaca posterior a la colocacion del CPAP nasal en los

pacientes con obesidad en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho”.

FC POSTERIOR A COLOCACION DE CPAP

>90
S
= 80a89
w
5 70a79
o
S 60a69
W

<60

num. Pacientes

0%

3%

<60

NUMERO DE PACIENTES

NASAL
18% 41%
38%
4 6 8 0 12 14 16 18
60 a 69 70279 80 a 89 >90
15 16

Cuadro 9. Frecuencia cardiaca posterior a la colocacion del CPAP nasal en los
pacientes con obesidad en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho’.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EFICACIA DE LA PRESION POSITIVA
CONTINUA NASAL EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN LOS
PACIENTES CON OBESIDAD.

Las variables confusoras en este estudio son: Grado de obesidad y tipo de
anestesia general empleada.

Grado de obesidad en los pacientes con obesidad.

De los 39 pacientes con obesidad en estudio, el grado de obesidad que predomind
en el estudio fue el tipo Il con 82%(n=32) (cuadro 10, figura 10).

VARIABLE TOTAL | MEDIA | MEDIANA | MODA | VARIANZA | DESV. RANGO
ESTANDAR

GRADO 39 1.18 1 1 0.15 0.39 1.00

DE

OBESIDAD

Tabla 10. Grados de obesidad en pacientes con obesidad en estudio en UMAE “Gral.
Manuel Avila Camacho”.

35

30

25

20

15

10

NUMERO DE PACIENTES

PORCENTAIJE DE GRADO DE OBESIDAD

0%

18%

82%

GRADO DE OBESIDAD

0%

Cuadro 10. Grados de obesidad en pacientes con obesidad en estudio en UMAE “Gral.
Manuel Avila Camacho”.
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Tipo de anestesia general empleada en los pacientes con obesidad.

De los 39 pacientes en estudio, el tipo de anestesia general empleada que
predominé fue anestesia general balanceada con 89.9% (n=35) (cuadro 11, figura

11).

VARIABLE
GENERO

N P % R/ TASA | EER

IC 95%

A. GENERAL 35 |0.897 89.7% | 8.7 |87 4.8

BALANCEADA

80.3<89.7<99.1

A.GENERAL 4 0.103 10.3% |0.11 |11 |48

ENDOVENOSA

0.9<10.3<19.7

Tabla 11. Tipo de anestesia general empleada en los pacientes con obesidad en

estudio en UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho”

PORCENTAIJE DEL TIPO DE ANESTESIA
GENER

HAGB
n=35

B AGE
n=4

Cuadro 11. Tipo de anestesia general empleada en los pacientes con obesidad en estudio en

UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho”.
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11. DISCUSION

La presencia de obesidad en los pacientes sometidos a cirugia general, nos habla
hoy en dia de una alta tasa de morbi-mortalidad la cual cambia en su totalidad el
pronostico del paciente en cuanto a su evolucion. Los pacientes con obesidad
sometidos a cirugia general tienen un alto riesgo de cursar con falla respiratoria
aguda en el postoperatorio inmediato, debido a sus condiciones anatomicas ya
mencionadas, por lo cual la intubacién en el area de recuperaciéon en estos
pacientes es de situacidon comun, sobre todo cuando no se dispone de una
vigilancia estrecha y dispositivos de la via aerea que pueda prevenir de manera
significatica la hipoxia, desaturacion con probable reintubacion en dichos
pacientes, representado de esta manera un reto para el anestesiologo.

El uso del CPAP nasal se describe en algunas literaturas que estos pacientes es
controversial ya que se cuenta con estudios sobre el tema en los cuales no son
contundentes en cuanto a su efectividad especificamente con este tipo de CPAP
en relacion a las correcciones de las altericiones ventilatorias, sin embargo se ha
demostrado que en grupos de riesgo elevado, como los obesos, la aplicacién de
CPAP o BIPAP por medios no invasivos mejora las condiciones mecanicas
respiratorias y la oxigenacion, mostraron que la aplicacion de CPAP durante las
primeras 24 horas de postoperatorio se traducia en valores de CVF, FEV1 y Sp0O2
significativamente elevados que en el grupo sometido a tratamiento convencional y
a que esta diferencia se mantenia sobre los primeros 3 dias de postoperatorios.
Esto concluye que la aplicacion precoz CPAP en el postoperatorio inmediato,
puede reducir el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias vy
constituye una alternativa terapéutica para el tratamiento de la hipoxemia
postoperatoria (36). Durante el postoperatorio la hipoventilacion y la hipoxia con
hipercapnia pueden ocurrir en pacientes con obesidad debido a la influencia
residual de los farmacos de anestesia general, atelectasia postoperatoria y dolor
postoperatorio. La ventilacién no invasiva es un método que mejora la eficacia

respiratoria en pacientes que no requieren ventilacion mecanica (36,37).
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Del 30% al 50% de los pacientes que son sometidos a cirugia abdominal cursan
con complicaciones de hipoxemia, por lo que requieren intubacion orotraqueal y

ventilacion mecanica en 8% a 10% de los casos (37).

En el presente estudio nuestro objetivo principal fue el analisis de la eficacia del
uso del CPAP nasal en el postoperatorio inmediato en los pacientes con obesidad,
evaluado por oximetria de pulso en el area de recuperacion, debido a que
representan un potencial peligro de complicaciones relacionadas con la hipoxia.
Se realizo un estudio observacional de 39 pacientes, de los cuales 64% fueron
femeninos (n=25) y 35% del sexo masculino (n=14), a los que se les midi6 por
oximetria de pulso la saturacion de oxigeno en el area de recuperacion de dicho
hospital, previo y posterior a la colocacion del CPAP nasal, esta prevalencia
mujer/hombre se ve relacionada con el analisis de barquera 2012 donde la
prevalencia de obesidad abdominal fue 74.0%, siendo mayor en mujeres (82.8%)
que en hombres (64.5%) (31). La distribucion de edades fue de 20 a 88 afios, con
una edad promedio de 52.1 £16.4, el grupo de edad predominante fue de 50 a 59
afnos, con 10 pacientes, representando el 26% del estudio, parecido al grupo de
pacientes no intubados de Samir con distribucién de 61.4 £ 12.4 (39). Los rangos
de edad mostrados y predominantes confirman a los adultos como el grupo con

mayor incidencia de requerir presion aerea positiva.

La obesidad constituyen un importante factor de riesgo de defuncién, con una
mortalidad de alrededor de 3 millones de adultos al afio. La clasificacion actual de
Obesidad propuesta por la OMS esta basada en el indice de Masa Corporal (IMC),
el cual corresponde a la relacion entre el peso expresado en kilos y el cuadrado de
la altura, expresada en metros. De esta manera, las personas cuyo calculo de IMC
sea igual o superior a 30 kg/m2 se clasifican como personas Obesas (25). Es
inminente el peligro que esta poblacion representa al entrar a un procedimiento
quirurgico donde se emplea anestesia general, no solo hablando del
postoperatorio donde los pacientes se encuentran bajo los efectos residuales de la
anestesia, sino la importancia que representa su manejo anestésico, el cual

repercute de igual manera en postoperatorio y evolucion del paciente, siendo este
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un reto global del anestesiologo, que lo lleva al cuidado y toma de decisiones
desde la valoracién anestésica. Es de esta manera el motivo principal por el cual
se incluye a este estudio el analisis del IMC. La distribucion del peso oscila de
75kg a 90kg, con una media de 86 = 6.67 kg, junto con la talla promedio de 1.61
+ 0.09cm, podemos sacar el calculo del indice de masa corporal, el cual se
encontraron valores establecidos entre 30 y 39.2 kg/mts?, con una media de 32.9
+ 2.32, predominado el grupo de IMC de 30 a 34.9 con el 82% (n=32), la mayoria
de los pacientes en estudio se encuentran en grado de obesidad tipo I, a
direfencia del estudio de Ganscky con un IMC de 42.43 +/- 3.3 kg / m2, debido a
que incluyé a 19 pacientes con obesidad moérbida sometidos a RYGBP (40), sin

embargo, semejante al estudio de Midley con 60% tipo | (35).

En relacion al estado fisico ASA, de los pacientes estudiados el 43% (n=21) fueron
ASA lll. Estos pacientes en muchas ocasiones no saben que son propensos o
incluso que son portadores de otra comorbilidad, por lo tanto la mayoria
correspoden al ASA Ill, a excepcion de aquellos pacientes con aun tienen
obesidad pero que se encuentran actualemente en régimen alimenticio y ejercicio
fisico, y que han presentado disminucion del peso, los cuales corresponderian al
estado fisico Il, de igual manera que en el estudio de Samir con predomio de ASA
de 3-4 (39). En pacientes con obesidad mas de 60% de nuestra poblacién padece
sobrepeso y obesidad por lo que no es de extrafar que las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes tipo 2 ocupen hoy en dia las primeras causas de
mortalidad en nuestro pais (27).

Este estudio esta enfocado en principalmente en analizar la eficacia del uso de
CPAP nasal en el posoperatorio inmediato en los pacientes con obesidad, se
middieron SpO2 previo a la colocacién del dispositivo mencionado, SpO2 posterior
a la colocacién del CPAP nasal, de igual manera frecuencia cardia previa y

posterior a la colocacion de la presion aérea positiva continua.

El primero se midié posterior a la monitorizacion en el area de recuperacion, se

coloca principalmente la oximetria de pulso el cual nos va a marcar la saturacion
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de oxigeno previa, el paciente se encuntra en semifowler, con cateter nasal o
mascarilla facial, los resultados al comparar la medicion de la SpO2 previa y la
SpO2 posterior se obtuvo de la SpO2 inicial fue una media de 93.3 £ 2.32 y la
SpO2 posterior a la colocacion del CPAP nasal fue una media de 96.21+ 2.25. P
= <0.001. Estos resultados significativos del uso de CPAP nasal en el
postoperatorio en pacientes con obesidad nos llevan a conclusiones similares que
Del Campo describe un caso de paciente con obesidad morbida sometido a
cirugia de gastrectomia distal y derivacioén biliopancreatica, la saturacion al inicio
del estudio fue de 94%, con una minima de 80, indice de desaturacion del 3%.
Concluye que la instauracion de tratamiento con CPAP y oxigenoterapia en las
fases iniciales resolvid en caso de insuficiencia aguda en este paciente (41); en el
trabajo de Jaber se pone de manifiesto la diferencia estadisticamente significativa
(p <0.01) entre el grupo que recibié VMNI y el grupo que debid ser intubado (39).

Litros por minuto de oxigenos utlizados para el CPAP nasal que predominé fue el
de 4lts/min con el 72% (n=28), proporcionando asi flujos suficientes de FiO-
necesarios, El consenso nacional sobre el sindrome de apneas —hipopneas del
suefio (SAHS) dice que el lugar mas adecuado para aplicar oxigenoterapia es en
puerto lateral de la mascara de CPAP o a su salida, donde un flujo de 1-4l/min
puede ofrecer altos flujos de FiO, (42).

La comparacién de la frecuencia cardiaca previo a la colocacion de CPAP nasal y
la frecuencia cardiaca posterior a la colocacion del CPAP nasal podemos decir
que la medicion no es significativa en este estudio, y no influye de manera directa
con el estado del paciente en realcion con el compromiso ventilatorio, ya sea antes

o despues del uso del CPAP nasal.

En cuanto al grado de obesidad que predominé en el estudio fue el tipo Ill con
82%(n=32). Este resultado coincide con Barquera donde los grados mas altos de
obesidad fueron grado Il y IlIl, en los cuales coinciden con la edad (28).
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El tipo de anestesia general empleada que predomin6 fue anestesia general
balanceada, en estos pacientes aumenta su morbimortalidad en el postoperatorio,
debido a que requieren tener mucha precaucion con la depresion respiratoria en
recuperacion, y estar preparados para una posible reintubacion con equipo de via
aérea dificil, por lo cual se aconseja un adecuado manejo de los anestésicos,
agentes menos lipofilicos como el sevoflurane y el desflurane, Relajantes
musculares no despolarizantes, los cuales no se debe aplicar una dosis basada en
el peso corporal total porque se tendra un efecto mas prolongado (43),
concordante con la mayoria de la literatura en los que se utilizdé este tipo de

anestesia.
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12. CONCLUSIONES

1.

En este estudio se pudo demostar que el uso del CPAP nasal en el
postoperatorio inmediato en los pacientes con obesidad fue eficaz
mostrando cambios estadisticamente significativos con respecto a la SpO-
medida por oximetria de pulso, asi como disminucién de hipoxemia y
reintubacion en el area de recuperacion, concordante con la literatura.

En el presente estudio el uso del CPAP nasal en el postoperatorio
inmediato en los pacientes con obesidad se determind estadisticamente
que la SpO2 muestra mejoria significativa, con respecto a los valores
basales o incluso usando cualquier otro dispositivo convencional en estos
pacientes, los cuales son propensos a la hipoxemia. P=0.001.

Se cuatifico la frecuencia cardiaca de los pacientes con obesidad antes y
después de la colocacion del CPAP nasal en el postoperatorio inmediato,
encontrandose en la mayoria de los pacientes en rangos de normalidad, el
cual no muestra ningun impacto con respecto a la utilizacién de dicho
dispositivo, siendo estadisticamente no significativa en este estudio.

En este estudio se cuantificaron los litros por minuto utilizados para el
correcto funcionamiento del CPAP nasal durante el postoperatorio,
determinando asi que utilizando 4 litros por minutos son suficientes para

administrar una FiO, adecuada en los pacientes con obesidad.
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13. PERSPECTIVAS

En esta institucion son sometidos a cirugias bajo anestesia general a diario mas
de 2 pacientes con obesidad, por lo cual son necesarios los estudios que evaluen
de manera significativa el uso del CPAP nasal en el postoperatorio inmediato, para
disminuir o incluso evitar complicaciones que llevan a hipoxia en estos paciente
mientras se encuentren en el area de recuperacion, y que secundariamente
requieran reintubacion, aumento de dias de estancia intrahospitalaria y por
consiguiente aumento en los gastos; de esta manera determinar la disponibilidad y

uso de este practico dispositivo no invasivo en el area de recuperacion.

57



14. ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

‘ ACTIVIDADES AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
Recopilacion
bibliografica
Elaboracion
del protocolo -
Desarrollo de

la

investigacion
Captura de la

informacion

Analisis de
datos
Redaccién de

resultados

Escritura de la

tesis
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FLUJIOGRAMA

REVISION DE BIBLIOGRAFIA

U

ESTRUCTURAR PROTOCOLO DE TESIS Y
REVISION POR ASESORES

U

SELECCION DE PACIENTES Y ESTADIFICACION DE LOS MISMOS SEGUN
VARIABLES INDEPENDIENTES

U

TOMA DE DATOS DEL EXPEDIENTE CLINICO

U

REALIZAR EL ANALISIS ESTADISTICO

U

ANALISIS DE CONCLUSIONES

4

PUBLICAR RESULTADOS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

<

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
eumoap soupamono et COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Analisis de la eficacia de la presion aérea positiva continua nasal durante el postoperatorio inmediato en
los pacientes con obesidad.”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: El estudio sera realizado desde agosto 2017 a noviembre 2017, en el Centro Médico Nacional, Hospital de

Especialidades Puebla, “Gral. De Div. Manuel Avila Camacho’.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Las cirugias mayores requieren de anestesia general, por lo que se induce la relajacion de la musculatura
que conforma la via aérea superior, sin embargo, en los pacientes obesos, se tienden a ocluir con mayor
facilidad, lo que conlleva a alteraciones en la oxigenacion y repercusiones sistémicas. Conocer la eficacia
del CPAP nasal nos permitira realizar protocolos de ventilaciéon en dichos pacientes que eviten
complicaciones por hipoventilacién en el posoperatorio inmediato.

Analizar la eficacia de la presion aérea continua nasal durante el posoperatorio inmediato en los pacientes
con obesidad.

Procedimientos: Se aplicara CPAP en el periodo postoperatorio inmediato y se usara la pulsooximetria para medir el grado
de afectacion por la obesidad y el efecto anestésico residual.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al Adecuada oxigenacion y monitreo de las vias aéreas.

participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y Se daran al final del estudio.

alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: En el momento en el que el paciente lo decida.

Privacidad y confidencialidad: Absoluta.

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si Se dara el tratamiento que amerite el paciente, acorde a su patologia que
aplica): requerio cirugia.
Beneficios al término del estudio: Saber la eficacia de la pulsooximetria en el uso del CPAP.

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

Investigador responsable: Dr. Héctor Tehuitzil Hernandez

Colaboradores: Dr. Victor Roberto Ortiz Juarez, Dra. Krystel Paola Martinez de la Cruz.

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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacién relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
“Eficacia del CPAP nasal en el paciente
obeso durante el postoperatorio inmediato

valorado por pulsooximetria”

Nombre del Edad Género
paciente

Peso Talla IMC
Ingreso Egreso

Diagndstico Cirugia

ASA

GOLDMAN

Tipo de anestesia

Signos vitales y laboratorios

Previo colocacion CPAP Post colocacion CPAP
nasal nasal

SatO2

FiO2

FC

FR

TO

TA

Observaciones
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Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 2101 con nimero de registro 17 CI 21 114 055 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA
FECHA 21/08/2017

DR. HECTOR TEHUITZIL HERNaNDEzZ

PRESENTE

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

ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA PRESION POSITIVA CONTINUA NASAL DURANTE EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO EN LOS PACIENTES CON OBESIDAD.

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
A UTORIZA D O, conelnumero de registro institucional:

Num. de Registro
R-2017-2101-50
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