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CASO CLIiNICO

Sedacion en paciente con superobesidad: reporte de caso
Sedation in a patient with super obesity: Case report

Rosalba Olvera-Martinez, Nancy G. Loredo-Garcia* y Beatriz Mutis-Ospino
Servicio de Anestesiologia, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez, Ciudad de México, México

Resumen

La obesidad se asocia con mayor morbimortalidad. La sedacion en procedimientos para estos pacientes puede implicar de-
safios importantes. La sedacion consciente es la causa de muchos eventos no planificados potencialmente graves durante la
endoscopia. Se presenta el reporte de un caso de sedacion con propanidido en un paciente con superobesidad para un
procedimiento endoscopico. El propanidido ha demostrado su seguridad y eficacia en procedimientos cortos en personas
obesas.
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Abstract

Obesity is associated with increased morbidity and mortality. Sedation of the procedure for these patients can pose significant
challenges. Conscious sedation is the cause of many potentially serious unplanned events during endoscopy. A case report
of sedation with propanidid in a patient with super obesity for endoscopic procedure is presented. Propanidid has demon-
strated its safety and efficacy in short procedures in obese people.
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endoscopia superior ambulatoria, y la sedacién para
el procedimiento en estos pacientes puede implicar
desafios importantes®. Es posible realizarla con éxito
bajo sedacién consciente (el paciente responde a 6r-

|ntroducci6n

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica la
obesidad como grado | (indice de masa corporal [IMC]

30-34 kg/m?), grado Il (IMC 35-39 kg/m?) o grado llI
(IMC > 40 kg/m?2), superobesidad (IMC > 50 kg/m?) y
super-superobesidad (IMC > 60 kg/m?)'2. La obesidad
esta asociada con una mayor morbimortalidad. Los
tratamientos de primera linea incluyen modificaciones
en la dieta y actividad fisica; la cirugia bariatrica es
otra opcidon. Muchos pacientes se someten a una
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denes verbales o estimulacion tactil) y mejora la tole-
rancia de la endoscopia, pero también es causa de
muchos eventos no planificados potencialmente gra-
ves, de los cuales el mas comun es la hipoxemia, que
ocurre en un 10-70% de los casos, la mayoria transi-
torios y con respuesta al oxigeno suplementario; sin
embargo, puede llevar a isquemia cardiaca con
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depresion del segmento ST en personas con o sin
enfermedad cardiaca preexistente*°. Un IMC mas alto
se asocia con mayor riesgo en un procedimiento bajo
sedacion, asi como el sindrome de apnea obstructiva
del suefo (SAOS), la hipertension pulmonar y la en-
fermedad pulmonar restrictiva. El manejo de la via
aérea en los pacientes obesos puede resultar mas
dificil debido a la rapida desaturacién de oxigeno, los
desafios con la ventilacion y la intubacién®. En un
andlisis de regresion logistica multivariable, el IMC
(odds ratio [OR]: 2.0; intervalo de confianza del 95%
[IC95%]: 1.3-3.1; p < 0.001] y la edad (OR: 1.1; 1C95%:
1.0-1.1; p = 0.02) fueron predictores independientes
de cualquier maniobra de la via aérea y de complica-
ciones relacionadas con la sedacion®’. En los obesos,
el propofol acentua el colapso de las vias respirato-
rias, lo que puede aumentar el riesgo de eventos
adversos cardiopulmonares®. Los sujetos de alto ries-
go con SAOS tienen mas probabilidades de presentar
desaturacion y episodios hipercépnicos cuando se
someten a sedacién para endoscopia®. La incidencia
de SAQOS en los pacientes con obesidad mdrbida es
del 64%, y aumenta con la gravedad de la obesidad®.
Recibir tratamiento para el SAOS conlleva una menor
incidencia de complicaciones anestésicas periopera-
torias®. Ante el panorama que enfrentamos, es nece-
sario valorar diversos medicamentos para llevar a
cabo los procedimientos anestésicos.

Caso clinico

Vardn de 46 afios. Presion arterial 128/71 mmHg,
frecuencia cardiaca 113 latidos por minuto (l.p.m.),
SpO2 88-91%, peso 242.2 kg, talla 165 cm, IMC
89 kg/m2. Acude a consulta para valoracion preanes-
tésica en clinica de bariatria. Antecedentes persona-
les patoldgicos: super-superobesidad (grado 1V),
hipertension arterial de 10 afios de evolucién en tra-
tamiento con lisinopril 10 mg/24 h y clortalidona
50 mg/24 h, en adecuado control. Resistencia a la
insulina de 9 afios de evolucién en tratamiento con
metformina 850 mg/8 h. Hiperuricemia de 25 afios de
evolucion, ultima crisis gotosa hace 6 afos, tratada
con alopurinol 300 mg/24 h, que suspendié hace 3
afos por indicacion médica. SAOS de 9 afios de evo-
lucion con indicacién de presién positiva continua en
las vias respiratorias (CPAP), que nunca usé por de-
cisién propia. Neuralgia del nervio ciatico de 13 afios
de evolucion en tratamiento con ketorolaco sublingual
ocasional. Antecedentes personales no patoldgicos:
alergias, transfusiones y traumatismos negados.

Tabaquismo positivo de 30 afios de evolucion, indice
tabaquico 10.7. Alcoholismo positivo de 30 afios de
evolucién, consumo moderado de manera semanal.
Sedentario. Antecedente quirdrgico de fistula anal en
1992 bajo blogueo neuroaxial, sin complicaciones.
Exploracion fisica: Glasgow 15, orientado en espacio
y tiempo. Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos ni
agregados, campos pulmonares bien ventilados, no
estertores ni sibilancias. Abdomen con abundante pa-
niculo adiposo. Insuficiencia venosa superficial y pro-
funda de miembros pélvicos; en el tobillo izquierdo
presenta una Ulcera posterior de unos 5-6 cm de
diametro, sin datos de infeccién. Apertura bucal ma-
yor de 3 cm, Mallampati |, Bellhouse Il, Patil-Aldreti I,
distancia esternomentoniana 16 cm, circunferencia de
cuello 53 cm. Capacidad funcional < 4 met, Stop Bang
7 puntos, Obese 2 puntos, Ariscat bajo, Caprini alto,
indice de Lee I. Los resultados de laboratorios solici-
tados se muestran en la tabla 1. Estudios de gabinete:
electrocardiograma con ritmo sinusal, frecuencia car-
diaca de 90 l.p.m., sin trastornos del ritmo ni de la
conduccion, sin datos de isquemia. Radiografia de
torax normal. No cuenta con ecocardiograma transto-
racico debido a la imposibilidad de realizarlo por su
IMC. Debido a la baja reserva pulmonar y las condi-
ciones del paciente, no es posible realizar ecocardio-
grama transesofagico bajo sedacién. Paciente con
diagndstico de super-superobesidad candidato para
bypass gastrico, pero por su elevado IMC no es po-
sible realizar la cirugia laparoscépica por imposibili-
dad de introducir los trocares. Se decide colocarle un
baldn intragastrico endoscépico para ayudar a la re-
duccion de peso y asi posteriormente realizar estu-
dios para completar el protocolo y llevar a cabo el
procedimiento quirdrgico. Se inicia CPAP, 8 cmH,0,
progresion de rampa cada 30 minutos, por las noches
durante 8 semanas, alopurinol 150 mg/24 h y dieta de
2100 kcal. Tras 2 meses de preparacion, se decide
colocarle el baldn intragéstrico. El dia del procedi-
miento, el paciente presenta peso 240 kg, talla
165 cm, IMC 88.2 kg/m?, presidn arterial 115/70 mmHg,
frecuencia cardiaca 80 I.p.m., SpO, 89% a aire am-
biente y ayuno > 8 horas, oxigeno suplementario por
puntas nasales a 6 I/min. Se decide realizar sedacion
consciente para el procedimiento. Todos los farmacos
infundidos fueron calculados segun el peso ideal co-
rregido. En el &rea preanestésica se inicia dexmede-
tomidina 0.5 ug/kg/h en infusion continua por
25 minutos previo a iniciar el procedimiento. Durante
todo momento el paciente es monitorizado de manera
no invasiva (presion arterial, electrocardiograma,
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Tabla 1. Resultados de laboratorio del paciente

TSH 2.714 pUl/ml
T3 total 1 ng/ml
T3 libre 4.25 pg/ml
T4 total 7.65 pg/d!
T4 libre 1.13 ng/ml

Acido drico 12.35 mg/d|
Hemoglobina glucosilada A1c 6.3%
Insulina basal 15.8 mUl/ml

Glucosa 116.4 mg/d|

Sodio136 mmol/l
Potasio 3.98 mmol/l
Calcio 9.15 mg/dl
Fésforo 2.78 mg/dl
Cloro 96 mmol/l

Urea 37 mg/d!
BUN 17.06 mg/dl
Creatinina 0.96 mg/dl

Colesterol total 138.9 mg/d|
Triglicéridos 140.2 mg/d|
HDL 40.26 mg/dl

LDL 92.25 mg/dI

DHL 147.6 U/l

FA 74 U/l

GGT 29.5 U/l

Proteinas totales 6.92 g/dl
Albumina 3.76 g/dI

Hemoglobina 14.8 g/dl
Hematocrito 45.3%
Plaquetas 381x10%/mm3
Leucocitos 13.3x10%/mm?

TP 14s
TTP 415
INR 1.09

Gasometria venosa:
pH 7.46

pCO, 41 mmHg
PO, 56 mmHg
HCO, 29.2 mEq/!
BE 4.9

S0, 89.3%

Lactato 1 mmol/l

pulsioximetria), manteniendo Ramsay de 2. Se admi-
nistra nebulizacion a base de lidocaina simple al 2%,
100 mg (Fig. 1), y al terminarla se administran dos
disparos de espray bucofaringeo de Lonol®. Posterior-
mente se ingresa a la sala de endoscopia, donde se
le administra sufentanilo 7.5 ug en bolo en dosis uni-
ca, se inicia propanidido a 25 mg/kg/h y se continta
con dexmedetomidina a 0.5 ug/kg/h. A los 2 minutos
de iniciada la infusiéon de propanidido, manteniendo

Figura 1. Inicio de la infusion de dexmedetomidina en el area
preanestésica.

Figura 2. A: previo al inicio del procedimiento, paciente con Ramsay
3. B: inicio del procedimiento endoscdpico, con el paciente tolerando
la introduccion del endoscopio sin presentar reflejo nauseoso ni
molestia.

Ramsay de 3 (Fig. 2A), se inicia la colocacion del
balén intragastrico, tolerando el paciente adecuada-
mente la introduccién del endoscopio sin presentar
reflejo nauseoso ni molestia (Fig. 2B). Durante todo
el procedimiento se mantuvo con Ramsay de 3-4.
A 10 minutos de iniciado el procedimiento endoscé-
pico se disminuye la tasa de infusién de propanidido
a 20 mg/kg/h. Un minuto posterior a extraer el endos-
copio el paciente presenta Ramsay de 2 con ENA 0,
refiriendo no haber sentido ninguna molestia durante
el evento, y se suspenden las infusiones. En ningun
momento del procedimiento presentd desaturacion ni
apnea, Sp0,99% con oxigeno suplementario, presion
arterial 105/68 mmHg, frecuencia cardiaca 78 |.p.m.
y frecuencia respiratoria 14 respiraciones por minuto
(r.p.m.). Mantuvo la estabilidad hemodinamica durante
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el transanestésico (Fig. 3). La duracion del procedi-
miento fue de 15 minutos en total y la duracién de la
anestesia de 30 minutos. Dosis total de dexmedeto-
midina 50 ug, dosis total de propanidido 640 mg y
dosis total de sufentanilo 7.5 ug. Balance de liquidos:
ingresos 500 ml (400 ml de cristaloides y 100 ml de
paracetamol) y egresos 600 ml; balance —100 ml. Me-
dicamentos adyuvantes: omeprazol 40 mg, paraceta-
mol 1 g, hioscina 20 mg; todos por via intravenosa.
Sin reporte de incidentes durante la anestesia ni pos-
terior a esta. Pasa a la sala de recuperacion, mante-
niendo la estabilidad hemodindmica, consciente,
Ramsay 2, con adecuada saturacién con oxigeno su-
plementario. Tras 1 hora y 15 minutos de término de
la anestesia, el paciente se encuentra sin dolor, he-
modinamicamente estable, Aldrete 10, presidn arterial
115/68 mmHg, frecuencia cardiaca 80 l.p.m., frecuen-
cia respiratoria 15 r.p.m. y SpO, 89%, y se le da de
alta de la unidad de cuidados posanestésicos.

Discusion

Aun no contamos con el agente hipndtico ideal,
pues actualmente ningun farmaco cumple con todas
las caracteristicas de esta definicidn; sin embargo, el
propanidido presenta varias de ellas. Es un agente
inductor no barbiturico, cuyo principal efecto benéfico
es su accion ultracorta, répido inicio de accion y
pronto despertar. Es un acido derivado del feniloxia-
cético, aceite de clavo. Se presentaba con Cremo-
phor EL® como solubilizante, y fue suspendido debido
a los graves efectos hemodindmicos causados por el
solvente y no por el propanidido mismo'®'2. Su me-
canismo de accioén se lleva a cabo al unirse a los
receptores de tipo A del 4cido gamma-aminobutirico
(GABA) e inhibir un sitio alostérico, actuando de ma-
nera agonista al GABA, realizando su funcién a nivel
mesencefalico y bulbar'®', La rapidez de la recupe-
racion se debe a su conversion por la enzima plas-
matica pseudocolinesterasay las esterasas hepaticas,
mediante una rotura enzimatica de la ligadura éster,
a metabolitos acidos carentes de actividad anestési-
ca; la velocidad de degradacion es directamente pro-
porcional a la concentracion del farmaco'®'. La dosis
letal media es de 80 mg/kg'. Los reflejos pupilar,
corneal y laringeo permanecen activos, pero falta el
reflejo faringeo y hay relajacion de los musculos ma-
seteros en la mayor parte del periodo anestésico.
Después de 10-12 minutos hay recuperacion de la
consciencia y el paciente puede abandonar el quird-
fano por su propio pie con una minima somnolencia’.

- \M: >
v : 7 e v d
Figura 3. Posterior al término del evento endoscdpico, el paciente pre-

senta Ramsay 2 y ENA 0, manteniendo la estabilidad hemodindmica
y una adecuada saturacion por pulsioximetria.

Después de la inyeccion de 7 mg/kg aumenta el vo-
lumen respiratorio aproximadamente un 300% vy la
frecuencia respiratoria un 20%. Esta hiperventilacion
persiste en promedio 40 segundos, se sigue de un
periodo de hipoventilacion o apnea que dura 2-5 se-
gundos, y después vuelve a los niveles testigo''. Do-
sis menores tienen efectos menos intensos en la
respiracion y la saturacion de oxigeno permanece a
un nivel normal o un poco aumentada'. La hipoten-
sién precede a la hiperventilacién. Ambos efectos
ocurren después de cada nueva inyeccion™'s, La
presion arterial sistdlica disminuye un 10% y la dias-
télica un 15%, en tanto que el pulso aumenta un 15%
y luego vuelve a la normalidad en 2 minutos. Las
posibles reacciones adversas incluyen temblores,
movimientos involuntarios, taquicardia, tos, hipo, hi-
potension, nausea, vémito y cefalea, en un porcen-
taje bajo'®"1¢'7. Cuando contenia Cremophor EL®
podian presentarse exantema o reaccion alérgica e
incluso efectos hemodinamicos adversos'. Esta con-
traindicado en pacientes alérgicos a las especias,
chile o clavo, y hay que tener precaucion en los pa-
cientes asmaticos o atdépicos’®. Ademas de las asig-
naciones para la edad (Tablas 2 y 3), las dosis
necesitan ajuste segun la robustez fisica'®. Cualquier
dosis producird un efecto mas largo en pacientes
mayores de 40 afios que en menores de 30 afios™.
La nueva presentacion es una ampolleta de 10 ml
que contiene 500 mg de propanidido para diluir en
solucién glucosada al 5% a razén de 25 mg/ml; algu-
nos autores recomiendan no diluirlo™. En el afio 2000
se logrd estabilizar el propanidido en una base de
microemulsiones Macrogol HS 15, con lo que man-
tiene las mismas propiedades benéficas sin efectos
alérgicos y con baja liberacién de histamina, lo cual
reduce los efectos adversos'. Tiene un inicio de
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Tabla 2. Dosis de propanidido para induccion segun la edad de
los pacientes'®™.

- Adultos ASA 1-2: 5-7 mg/kg por via intravenosa con una latencia
de 30 segundos (6 mg/kg en mujeres y 7 mg/kg en hombres)

- Adultos jévenes ASA 2-4: 3-5 mg/kg
- Pacientes seniles o debilitados, mayores de 50 afos: 4-5 mg/kg
- Mayores de 70 afios: 3-4 mg/kg

- Nifios: 7-8 mg/kg e incluso hasta 10 mg/kg para la induccion

Tabla 3. Dosis de propanidido para mantenimiento10

- Dosis de impregnacion: 10 mg/kg durante 3 minutos
- Mantenimiento: 37 mg/kg/h

accion de 20 segundos'® y una vida media de accién
de 7-10 minutos, con una recuperacion aceptable en
20-25 minutos.

En un estudio comparativo de propanidido y pro-
pofol para endoscopias, se concluyé que es util para
procedimientos cortos ambulatorios'®>. En conclu-
sion, el propanidido ha demostrado su seguridad,
eficacia y versatilidad en procedimientos cortos, lo-
grando un despertar mas rapido que el propofol'®2°,
Hay poca literatura acerca de la endoscopia en per-
sonas con obesidad?!, por lo que se requieren mas
estudios.
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