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Un Protocolo Basado en Evidencia para el Manejo del Paciente Obeso Morbido
Introduccion

La obesidad morbida es un padecimiento cuya prevalencia se incrementa continuamente
tanto en naciones desarrolladas como en paises en vias de desarrollo. Mas del 60% de la
poblacion Norteamericana tiene sobrepeso y méas del 30% de los adultos se clasifican como
obesos." En 2002 se consideré que cerca del 2.3% de la poblacion podia considerarse con
obesidad mérbida y la prevalencia se elevaria a 67% si se considerara a los pacientes con
sobrepeso; esta cifra seguramente se elevara si consideramos que la cantidad de personas con
obesidad grado tres se triplico de 1990 al afio 2000. * Se estima que para el afio 2025, més del
40% de la poblacion adulta en Estados Unidos se volvera obesa.*

En 1997, en el Internacional Obesity Task Force se resumié la informacién mas
importante sobre la epidemiologia de obesidad hasta ese momento; se concluyd que en Europa
la prevalencia de obesidad (definida como IMC mayor de 30kg/m?) es de alrededor de 15-20%.
En el Reino Unido entre 1980 y 1991 la prevalencia de obesidad increment6 de 6% a 13% en
hombres y de 8% a 15% en mujeres, con incremento aproximado del peso corporal promedio de
1kg. en un periodo de 10 afios.’

Adicionalmente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe la “globesidad”
como una epidemia que afecta por lo menos 300 millones de personas, con incremento de 3
veces del nimero de sus “victimas” desde 1980 en algunas partes de Europa del Este, China y

las Islas del Pacifico.

Existe poca evidencia que sugiera que el sobrepeso leve (110-120% del peso corporal
ideal-PCI) implica mucho mayor riesgo en adultos jovenes, pero la morbilidad y la mortalidad
incrementan rapidamente cuando el IMC es mayor de 30kg/m® Es en este grupo de pacientes
que se deben tener consideraciones particulares en areas de farmacologia, via aérea, ventilacion
mecénica, mantenimiento cardiovascular y trastornos del suefio.>*® En este contexto, los

pacientes obesos tendran una amplia variedad de padecimientos médicos y quirargicos y ya se



ha demostrado que la obesidad mérbida es un predictor independiente de riesgo de mortalidad.

14

Actualmente, resultard habitual para el anestesi6logo moderno enfrentarse a pacientes
obesos en el &mbito quirdrgico o criticamente enfermos, representando un reto mas a su practica
cotidiana y el conocimiento detallado de la patofisiologia, complicaciones especificas y manejo

anestésico le resultaran indispensables. 2



Marco Tedrico:
Generalidades
No existe una definicion precisa de cuando inicia realmente la obesidad. Una persona es
considerada obesa cuando la cantidad de grasa corporal incrementa mas alla del punto en que la
salud se deteriora y se acorta la expectativa de vida." El vocablo obesidad proviene de la palabra

latina obesus, que significa “engordado por comer”. 2

El peso corporal total (PCT) tiene dos componentes, peso corporal magro (PCM) vy el
peso graso (PG). EI PCM incluye el peso de musculos, huesos, tendones, ligamentos y agua
corporal, mientras que el PG se refiere al tejido adiposo. EI PCM debe constituir
aproximadamente el 80% del PCT en hombres y el 75% en mujeres. Un individuo debe

considerarse obeso cuando el PG excede el 30% del PCT.*

El peso corporal ideal (PCI) es una medida que se derivo inicialmente de estudios para
seguros de vida que describe el peso que esta asociado estadisticamente a la mayor expectativa
de vida. El PCI se calcula en base a la altura, género y edad. Las formulas para estimar el PCI
en kilogramos son las siguientes:

Tabla 1

Hombres:
Estatura (cm.) — 100
50kg (60 in) + 2.3kg por cada pulgada adicional.
52kg (60 in) + 1.9kg por cada pulgada adicional.
56.2kg (60 in) + 1.41kg por cada pulgada adicional.

Mujeres:
Estatura (cm.) — 105
45.5kg (60 in) + 2.3kg por cada pulgada adicional.
49kg (60 in) + 1.7kg por cada pulgada adicional.

53.1kg (60 in) + 1.36kg por cada pulgada adicional.
Jay B. Brodsky; ASA 2005.




Se debe considerar Peso Normal a aquel que oscile 10% sobre o debajo del PCI.*
Se describen dos tipos generales de obesidad: la central o androide mas
frecuentemente presente en hombres, con localizacion predominante en abdomen y cuerpo

superior y la periférica o ginecoide, mas comin en mujeres en caderas, gldteos e ingles. -

El indice de masa corporal (IMC) es una medida directa de obesidad, ampliamente
usada en estudios clinicos y epidemiolégicos. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre
el cuadrado de la altura en metros. * A pesar de ser una forma de valoracion robusta, el IMC
tiene limitaciones. Por ejemplo, un individuo con gran cantidad de musculo se clasificaria con
sobrepeso; es por lo tanto, que hoy dia algunos autores estan considerando otros factores como
juventud y patrén de distribucion de tejido graso como mejores predictores de riesgo. > Un IMC
menor a 25 kg/m? es considerado normal, IMC 25-30kg/m? es considerado sobrepeso, pacientes
con IMC mayor a 30, mayor a 35 y mayor a 55 kg/m? son considerados con obesidad, con

obesidad mérbida y supermorbida respectivamente.” >*’

Obesidad y Mortalidad

La muerte subita inexplicable es 13 veces mas probable en mujeres obesas morbidas
gue en sus controles no obesas. Los hombres con sobrepeso que participaron en el estudio de
Framinhgam tuvieron una tasa de mortalidad 3.9 veces mayor que el grupo con peso corporal
normal. Ademas, los individuos obesos mérbidos tienen mucho mayor riesgo de mortalidad por
diabetes, desordenes cardiorrespiratorios, cerebrovasculares y a ciertos tipos de cancer (tabla 2).
2

Un estudio prospectivo para la valoracion de la morbilidad y mortalidad quirdrgicas
intrahospitalarias en obesos mérbidos compard estos elementos con pacientes con peso corporal
normal y se encontrd un incremento estadisticamente significativo en complicaciones en la
poblacién de obesos solamente en la incidencia de infeccion de la herida quirdrgica. Como

contraparte a estos hallazgos, existe una serie de estudios que sugieren que la obesidad si



incrementa el riesgo de complicaciones respiratorias y cardiacas, asi como la dificultad en el
manejo de la via aérea.

Tabla 2

Categoria Ejemplos

Enfermedad cardiovascular | Muerte sUbita, cardiomiopatia por obesidad, hipertension arterial sistémica,
cardiopatia isquémica, hiperlipidemia, cor pulmonale, enfermedad cerbrovascular,
enfermedad vascular periférica, venas varicosas, trombosis venosa profunda y

embolismo pulmonar.

Enfermedad respiratoria Enfermedad pulmonar restrictiva, apnea obstructiva del suefio, sindrome de

hipoventilacion por obesidad.

Enfermedad endécrina Diabetes mellitus, enfermedad Cushing, hipotiroidismo, infertilidad.

Enfermedad Hernia hiatal, colelitiasis, hernia inguinal.

gastrointestinal

Genitorinario Anormalidades menstruales, incontinencia urinaria femenina, calculos renales.
Malignidad Cancer, prdstata, colorrectal, cérvico-uterino, cancer endometrial.
Musculoesquelético Osteoartritis en articulaciones que soportan peso, lumbalgia.

J.P. Adams, P.G. Murphy; BJA 2000; 85:

91-108.

En una unidad de cuidados intensivos (UCI) de 9 camas en un hospital de tercer nivel en
Estados Unidos se realiz6 un estudio prospectivo de enero de 1997 a agosto de 2001 gpara
examinar el efecto del IMC en el desenlace de los pacientes criticamente enfermos. Se clasificd
a los pacientes de acuerdo a su IMC en cuatro grupos; IMC menor de 19kg/m? (n=350), IMC
entre 19 y 25kg/m? (n=663), IMC entre 25 y 29.9 kg/m® (n=585), IMC entre 30 y 40 kg/m®
(n=396) y mayor de 40 kg/m? (n=154). Se compard edad, escala de APACHE II, mortalidad,
tiempo de estancia en la UCI, tiempo de estancia hospitalaria, nimero de pacientes recibiendo
ventilacion mecéanica y los dias-ventilador. Se consideré6 como eventos adversos: neumonia
nosocomial, los dias-ventilador por paciente, extubaciones fallidas y complicaciones
relacionadas con lineas vasculares. No hubo diferencias en la escala de APACHE II, mortalidad,

tiempo de estancia en la UCI, tiempo de estancia hospitalaria, nimero de pacientes recibiendo




ventilacion mecénica, dias ventilador o costos. Se concluy6 que el IMC tiene impacto minimo o

nulo en el desenlace del paciente criticamente enfermo en la UCI.°

Nasraway et al, realizaron un estudio de cohorte para determinar si la obesidad morbida
era un factor de riesgo independiente para mortalidad en pacientes criticamente enfermos en una
unidad de terapia intensiva quirdrgica en un centro universitario. En el analisis multivariado,
encontraron que en pacientes con estancia prolongada en la UCI la probabilidad de morir se
incrementaba 7.4 veces en los pacientes con indice de masa corporal mayor a 40kg/m?y que
este factor resultaba predictor de muerte después de controlar edad, género y severidad de la
enfermedad. Concluyeron ademdas que resulta inminente protocolizar el tratamiento de este

grupo de pacientes.*

Etiologia

La obesidad es un padecimiento complejo y multifactorial, pero en términos simples,
ocurre cuando la ingesta de compuestos energéticos excede el gasto energético por un tiempo
prolongado.? Sin embargo, no siempre es sencillo encontrar una explicacién Gnica de por qué

ocurre en algunos individuos y en otros no.

La obesidad tiende a ser familiar; los hijos de ambos padres obesos tienen 70% de
probabilidad de convertirse en obesos comparado con 20% que tienen los hijos de padres no
obesos. Esto puede explicarse en parte, por influencias como la dieta y el estilo de vida, pero
algunos estudios de hijos adoptivos demuestran patrones de peso similares a aquellos de sus
padres naturales, sugiriendo la existencia de un componente genético.?

Las influencias étnicas también resultan importantes en la prevalencia de obesidad; en
los Estados Unidos, los afroamericanos y méxico-americanos con mucho mayor riesgo que los

norteamericanos blancos.?



En cuanto a los factores socioecondmicos, en el Reino Unido existe una relacion inversa
entre estado socioecondmico y la prevalencia de obesidad, con las mujeres de clase social | con
10% de riesgo comparado con 25% en las mujeres con clase V. Cabe mencionar que los autores
no hacen referencia a los criterios de clasificacion utilizados con este propo6sito, sin embargo se
infiere que la clase | hace alusion a la clase alta y la V a la mas baja. De las mujeres que
cambian a una clase social mas alta con el matrimonio, s6lo 12% presentan sobrepeso,

comparado con 22% de las mujeres que descienden en la escala social.?

Es por lo tanto posible concluir después de la revision de todos estos datos, que la
obesidad tiene origen multifactorial y que es entonces necesaria la influencia de varios

elementos desde el nacimiento de un individuo para que se presente este trastorno.

El Sindrome Metabolico comprende las consecuencias cardiovasculares, enddcrinas e
inmunoldgicas de la obesidad. La tasa de alimentacion lleva a un incremento en la produccion
de insulina y polipéptidos pancreaticos, asi como a incremento en la absorcion, que por otra
parte determina efectos de glucotoxicidad y lipotoxicidad. Esta teoria de sobrecarga de sustratos
podria explicar la mayoria de las anormalidades metabdlicas que tienen lugar en la
patofisiologia de la obesidad.’

La enfermedad ateroesclerética y cardiovascular y los fendmenos tromboembdlicos se
observan comunmente en obesos y pueden considerarse manifestaciones de la condicion

proinflamatoria que se detona a partir de la sobrecarga de substratos.’

El descubrimiento de las anormalidades inmunoldgicas en la obesidad que estan
relacionadas con el sistema leptina-proopiomelanocortina® y elevacion de factor de necrosis
tumoral-alfa (FNT) atrajo una nueva perspectiva a nuestra comprension de la obesidad. La
leptina producida por adipositos y placenta, comunica la magnitud de reservas de grasa al
cerebro y actla en el hipotdlamo ventromedial para alterar la expresion de varios péptidos
neuroenddcrinos que regulan la adquisicion y gasto de energia. La resistencia central a la
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leptina es una caracteristica prominente de la obesidad. Los niveles elevados de leptina en
los individuos obesos son independientes del perfil de lipidos pero tienen una fuerte correlacion
con el IMC. Se ha demostrado que la inflamacién y el estrés también causan incrementos en la
leptina sérica, la cual afecta directamente a monocitos, con la induccion en la expresion y
secrecion del antagonista del receptor de interleucina-1 (IL-1RA). El tejido adiposo secreta
grandes cantidades de FNT-alfa y de IL-6. Los niveles plasméticos de estas citocinas son

proporcionales al IMC.”

Las mutaciones en el gen del receptor de melanocortina-4 también provocan una forma
autondmica recesiva de obesidad en ratones y se encuentra en algunos obesos morbidos

humanos. 3

Los pacientes obesos tienen potencial trombogénico mayor por el incremento en la
viscosidad de la sangre, fibrindgeno, factor inhibidor del activador del plasminégeno (PAI-
1), deficiencia de antitrombina 11l y fibrinolisis disminuida. Asi mismo, el tejido adiposo

humano también expresa el gen del inhibidor de fibrinolisis activable por trombina."’

En general, para pacientes obesos morbidos sometidos a cirugia de riesgo alto, como la
cirugia bariatrica, se recomienda la tromboprofilaxis con heparina no fraccionada (HNFDB)
5,000Ul sc tres veces al dia o bien heparinas de bajo peso molecular (HBPM) como la

enoxaparina 40mg dos veces al dia.**

Grandes estudios aleatorizados y controlados han utilizado dosis altas de HBPM
ajustadas al peso sin techo en pacientes obesos. Ya que el volumen intravascular no tiene
relacion directa con el PCT es posible que la utilizacion de dosis calculadas en base a éste lleven

a sobredosificacion; por otro lado las dosis calculadas a PCI pueden llevar a “infradosificacion”.
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A pesar de estas consideraciones tedricas no se ha observado incremento significativo
en el factor Xa al calcular las dosis para PCT. Esto se ha concluido para enoxaparina PCT hasta
144kg (IMC 48kg/m?); dalteparina 190kg (IMC 58kg/m?) y tinzaparina 165kg (61kg/m?). De
hecho, en un estudio con 921 pacientes con IMC mayor a 30kg/m? se calcul6 la dosis de HBPM
en base a PCT y no se observé un mayor nimero de complicaciones hemorragicas comparado
con el célculo en base PCI. A pesar de que la referencia de la revista CHEST de la cual se
obtuvieron estos datos, no se precisan las dosis utilizadas los resultados mencionados resultan
importantes al analizar la informacion disponible en cuanto al calculo de dosis."

Actualmente, existen estudios que abordan la disyuntiva de la aplicacion de dosis
ajustadas o no de HBPM en pacientes con obesidad. Se ha encontrado que existe una fuerte
correlacion entre el PCT y la actividad del anti-factor Xa en pacientes obesos recibiendo dosis
ajustadas de enoxaparina.’

Ante la falta de datos concluyentes se ha recomendado la elevacion en un 25% a la dosis
tromboprofilactica de HBPM en pacientes muy obesos o bien la predileccion de heparina no
fraccionada.®

En cuanto al tiempo de inicio de la tromboprofilaxis, no existe hoy dia evidencia con
datos contundentes sobre cuando debe iniciarse la aplicacion de heparina no fraccionada (HNF)

0 HBPM en los pacientes con obesidad mérbida sometidos a cirugia bariétrica.

Valoracion preanestésico-operatoria

La historia clinica prequirdrgica y la exploracion fisica son extremadamente importantes
porque la obesidad se asocia con varias condiciones medicas cronicas. Es por lo tanto esencial
que se enlisten todos los medicamentos, con y sin prescripcion, que consuman los pacientes,
incluyendo anorexigénicos, los cuales pueden tener implicaciones en el manejo anestésico de
los pacientes. A continuacion se ennumeran algunos de los medicamentos utilizados durante el
tratamiento farmacoldgico de la obesidad morbida (tabla 3); sin embargo, también debemos
considerar todas las comorbilidades de cada paciente asi como los efectos secundarios de cada
uno de los farmacos utilizados. Por ejemplo, los inhibidores de la enzima convertidora de

9



angiotensina (IECA) se asocian frecuentemente con tos, los beta-bloqueadores con hipotension
ortostatica y dislipidemia, la metformina con anorexia, nausea, vomito, dolor abdominal o

diarrea hasta en el 20% de los pacientes. *

Exploracion fisica
Valoracion de la via aérea

Se requiere la inspeccion minuciosa de la via aérea del paciente obeso en la valoracion
preanestésica antes de iniciar cualquier tipo de anestesia. Se ha asociado a la obesidad, desde
hace mucho tiempo, con el concepto de via aérea dificil, con una incidencia de intubacién dificil
de 15% en obesos morbidos sometidos a cirugia de via aérea alta. Adicionalmente, se triplica
cerca de 3 veces (20.2% Vs 7.6%, respectivamente) en laringoscopia dificil entre obesos
comparado con sujetos con IMC normal. La magnitud de la obesidad no correlaciona
necesariamente con dificultad en el manejo de la via aérea. La circunferencia del cuello
(medida a nivel del cartilago tiroides) y Mallampati alto son predictores mas confiables de
laringoscopia dificil que el peso o el IMC. La circunferencia del cuello de aproximadamente
44 cm podria implicar una intubacion problematica en una ligera mayor proporcion que en la
poblacién general; este riesgo incrementa al 35% en pacientes con circunferencia del cuello de

60cm. ®

En dos series de pacientes obesos sometidos a cirugia de abdomen alto la incidencia de
intubacién dificil bajo anestesia general fue de 13% y 24% y en ambos estudios 8% de los

pacientes requirié intubacion despierto. *®
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Tabla 3 Intervenciones farmacolégicas para el tratamiento de la Obesidad

Medicamento de Prescripcion

Implicaciones Anestésicas

Dietilproprion

Hipertension pulmonar y psicosis

Dexfenfluramina

Asociacion con valvulopatia cadiaca, hipertension pulmonar

Fenfluramina

Asociacion con valvulopatia cadiaca, hipertension pulmonar

Fluoxetina Inhibidor de la recaptura de serotonina asociado con diarrea, nausea,
cefalalgia, boca seca, bradicardia, sangrado, convulsiones,
hiponatremia, hepatotoxicidad y efectos extrapiramidales.

Mazindol Hipertension pulmonar, fibrilacién auricular, sincope.

Metformina No se han reportado efectos colaterales.

Orlistat Diarrea, bajos niveles de vitaminas liposolubles (incluyendo la
vitamina K, lo cual puede afectar la dosificacion de coumadina)

Fentermina La asociacion a problemas cardiopulmonares no ha podido

descartarse.

Fenilpropanolamina

Mayor riesgo de choque hemorrégico.

Sibutramina

Pequefios incrementos en tensidn arterial y frecuencia cardiaca;
reportes de asociacion con arritmias, hipertension arterial sistémica y

posible paro cardiaco.

Suplemento dietético/producto herbolario

Chitosan

Sin reporte de efectos adversos.

Cromio

Sin reporte de efectos adversos.

Efedra (efedrina, Ma Huang)

Hipertension arterial sistémica, sintomas psiquiatricos, disfuncion

autonémica, sintomas gastrointestinales.

Acido Hidroxicitrico (Garcinia cambogia)

Sin reporte de efectos adversos.

Piruvato

Reporte de un caso de muerte en un paciente con cardiomiopatia

restrictiva.

Jay B. Brodsky; ASA 2005.

Sin embargo, Juvin et al compararon la incidencia de intubacion traqueal dificil en

pacientes obesos y delgados usando una escala objetiva y validada, la escala de intubacion
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dificil (EID). Estudiaron 134 pacientes con IMC menor a 30kg/m?y 129 pacientes obesos (IMC
mayor o igual a 35 kg/m?) elegidos de manera consecutiva. Categorizaron los puntajes de la EID
como intubacion dificil (EID mayor o igual a 5) o no (EID menor a 5). El puntaje EID fue
mayor o igual a 5 en 3 pacientes delgados y en 20 obesos (p=0.0001). La calificacion de
Mallampati de I11-1V fue el Unico predictor de riesgo independiente para intubacion dificil en
pacientes obesos (OR 12.51; IC 95% 2.01-77.81), pero su especificidad y valor predictivo
positivo fueron 62% y 29% respectivamente. Los valores de SpO, durante la intubacion fueron
en promedio 99%+ 1% (rango 91%-100%) y 95%+8% (rango 50%-100%) en delgados y obesos
respectivamente. Los autores concluyen que la intubacion dificil es mas comln en pacientes
obesos que en delgados. Ninguno de los factores de riesgo clasicos para intubacion dificil

resultaron satisfactorios en los pacientes obesos.?

Lee et al correlacionaron la intubacion dificil con el IMC en pacientes obesos y
recomendo la intubacién despierto bajo anestesia local de la via aérea en pacientes con peso real
mayor al 175% del PCI; sin embargo la distribucién de la grasa corporal es probablemente de

mayor relevancia que el PCT.?

El potencial para la ventilacion dificil con mascarilla también debe considerarse durante
la visita preanestésica. Se ha identificado a la obesidad como un predictor independiente de
riesgo de ventilacion dificil con mascarilla facial. Si existe preocupacién por la ventilacion
dificil con mascarilla facial o durante la intubacién, deben discutirse estos puntos con el

paciente, asi como los abordajes alternos, como intubacién despierto con fibroscopio.>*°

Los problemas para ventilacién dificil con mascarilla facial se deben a la grasa en la

cara y mejillas, mamas grandes, cuello corto, lengua grande, tejido blando redundante en
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paladar y faringe, laringe alta y anterior, restriccién en la apertura bucal y limitacién en la
flexion y extension de la columna cervical y atlanto-occipital 2
La evaluacidn perioperatoria debe por lo tanto hacer especial hicapié en:

A. extension, flexion y rotacidn lateral de cabeza y cuello.

w

Valoracién de la mobilidad de mandibula y apertura bucal.

Inspeccion de orofaringe y denticion.

o O

Valoracién de permeabilidad de narinas.

E. Inspeccion de hojas anestésicas previas e interrogatorio al paciente sobre dificultades
previas, especialmente episodios de obstruccion de la via aérea superior asociados a la
anestesia o cirugia.

F. Interrogatorio sistematico dirigido hacia la posibilidad de SAOS si es que no se ha

diagnosticado.’

Valoracion de la funcion respiratoria

Los pacientes obesos estan en riesgo de padecer una serie de alteraciones respiratorias,
incluyendo el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), el Sindrome de
Hipoventilacion-Obesidad (SHO) y alteracion respiratoria restrictiva. El incremento en la masa
corporal también resulta in un incremento en el consumo de oxigeno y en la produccién de
dioxido de carbono. Con este panorama, no es sorprendente que los eventos pulmonares agudos
postoperatorios presentan el doble de frecuencia en pacientes obesos comparado con la

poblacién no obesa.’

En pacientes obesos sin enfermedad pulmonar coexistente, no es inusual encontrar afeccion
pulmonar restrictiva basada en los resultados de una espirometria. ElI volumen de reserva
espiratoria (VRE), la capacidad funcional residual (CFR) y la capacidad pulmonar total (CPT)
se encuentran significativamente reducidas, asi como la complianza respiratoria total. A pesar
de estos hallazgos, la espirometria como prueba de tamizaje no tiene un valor agregado en la
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evaluacion preoperatorio del paciente obeso y esta indicada solo en caso de coexistencia de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o de SHO. Asi mismo, es poco probable que

la radiografia de térax otorgue informacion (til para este fin.***

El sindrome de hipoventilacion-obesidad se define como hipoxemia diurna crénica
(PCO, menor o igual a 65mmHg) e hipoventilacién (PCO, mayor o igual a 45mmHg) en un
paciente obeso sin diagnostico de EPOC. Este sindrome es frecuentemente confundido con el
SAOS, pero de hecho, es un sindrome distinto, aunque algunos pacientes pueden presentar

ambos padecimientos. Asi mismo, se calcula que 50% de los obesos mérbidos tendran SAOS.”

El abordaje méas razonable para tamizaje en pacientes obesos es verificar la
pulsoximetria al aire ambiente. Este abordaje es facil, barato y no invasivo de hipoxemia diurna.
Si el paciente presenta saturacion menor al 90% es necesaria una evaluacion mas profunda. La
gasometria arterial es necesaria para documentar retencién de diéxido de carbono y para hacer
el diagnostico de SHO. La policitemia es otra pista sugerente de hipoxemia crénica. Una vez
que se ha hecho el diagnéstico, debe indicarse otra serie de estudios:

@ electrocardiograma (deteccién de arritmias y buasqueda de hipertrofia
ventricular).
@ Radiografia de térax (cardiomegalia y atelectasias en casos avanzados,
exclusion de EPOC y datos de hipertension pulmonar).
@ Ecocardiografia (hipertrofia cardiaca, contractilidad miocardica y aproximacion
de presiones pulmonares arteriales).

- Resultara preferible la ecocardiografia transesofagica.’

Los pacientes con SHO pueden beneficiarse de presion positiva continua en la via aérea
(CPAP). En pacientes obesos con hipercapnia, un periodo de CPAP de 2 semanas es efectivo en
la correccion del patrén ventilatorio anormal. Adicionalmente, el CPAP puede mejorar la
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funcidn cardiaca en pacientes con SAOS y puede ocurrir este mismo beneficio en pacientes con
SHO. Por otra parte, el uso de CPAP por 4 a 6 semanas ha demostrado por imagenes de
resonancia magnética que es capaz de disminuir el tamafio de la lengua y que incrementa el
didmetro faringeo, asi como lograr la remodelacion de la vasculatura pulmonar en caso de

hipertension arterial pulmonar.®

Valoracion del sistema cardiovascular
Los pacientes obesos tienen mayor riesgo de estasis venosa, embolismo pulmonar,

hipertension arterial sistémica, eventos vasculares cerebrales, cardiomiopatia, arritmias y
cardiopatia isquémica. ElI embolismo pulmonar perioperatorio es un apartado de particular
importancia en pacientes obesos. Una mayor incidencia de estasis venosa y la mayor incidencia
de eventos trombdticos perioperatorios en cirugia bariatrica, junto con procedimientos
ortopédicos en extremidades inferiores, pero el riesgo no se ha definido con claridad en otras
cirugias. Se han sugerido los siguientes factores como causales de mayor riesgo basal de
embolismo pulmonar perioperatorio en obesos después de cirugia bariatrica:

= estasis venosa

= IMC mayor a 60kg/m?

= Obesidad troncal

= SHO

= SAQOS

= Embolismo pulmonar previo

= Estados de hipercoagulabilidad. >’

Debe considerarse el inicio inmediato de profilaxis para trombosis venosa profunda en

todo paciente obeso moérbido, considerandose con riesgo especialmente alto a aquellos con las

caracteristicas enlistadas anteriormente. ®
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Cerca de 60% de los obesos padecen hipertension arterial sistémica. Aungue el mecanismo
exacto de hipertension en esta poblacion se desconoce, se ha demostrado mejoria de las cifras
tensionales con la pérdida de peso. Un punto importante es que la monitorizacion no invasiva
puede resultar problematica, ya que es frecuente que no se cuente con brazaletes de
esfigmomanometro de didmetro adecuado; esto debe considerarse cuidadosamente dentro del

equipo a preparar en el perioperatorio.’

Es altamente recomendable la obtencion de un electrocardiograma preoperatorio. A
pesar del exceso de tejido adiposo el trazo de bajo voltaje se encuentra sélo en 4% de individuos
obesos. Otros hallazgos pueden ser: desviacion del eje, con tendencia a la horizontalizacion, lo
cual empeora con incremento del IMC, anormalidades del segmento ST y onda T, crecimiento

auricular.®

Otras consideraciones

La obesidad se encuentra relacionada de manera importante con enfermedad por reflujo
gastroesfagico (ERGE). El peso elevado correlaciona directamente con la mayor incidencia de
sintomas de reflujo. Algunos expertos han declarado que todos los pacientes obesos tienen
mayor riesgo de aspiracion sin importar si hay sintomas de ERGE a pesar de ser asintomaticos.
Si el cuadro clinico esta presente o si se decide pensar que todo paciente obeso tiene ERGE el
riesgo de aspiracion debe discutirse con el paciente y deben implantarse medidas profilacticas
(blogueadores H2, bloqueadores de la bomba de protones). No existe consenso sobre si los
pacientes obesos tienen vaciamiento gastrico retrasado, normal o acelerado; pero dada la
incertidumbre parece razonable solicitar a los pacientes obesos que sigan las guias de ayuno tal

como se le solicita a los pacientes no obesos.
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La esteatohepatitis no alcohdlica (NASH, hepatitis grasa”) con o sin disfuncion
hepética, es extremadamente comun. Las anormalidades histoldgicas del higado se encuentran
en mas del 90% de los pacientes obesos morbidos. Debe solicitarse una serie de pruebas de
funcion hepética, aunque generalmente no reflejan la severidad real de la hepatopatia. La
alaninoaminotransferasa (ALT) es la enzima que se eleva con mas frecuencia. La eliminacion

hepética de los agentes anestésicos generalmente no se altera por la NASH. *

Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
La apnea del suefio comprende dos entidades distintas: la apnea central del suefio y la
apnea obstructiva del suefio. La apnea central del suefio es relativamente poco comin y es
causada por control neurol6gico anormal sobre el diafragma, resultando en pérdida del esfuerzo
respiratorio. Por otra parte, la apnea obstructiva del suefio es mucho mas comdn, y afecta a mas
del 10% de la poblacién mayor de 65 afios de edad; mas frecuentemente a hombres que a
mujeres. La apnea obstructiva del suefio involucra el colapso episodico y bloqueo de la via aérea
superior durante el suefio a pesar del esfuerzo respiratorio. La polisomnografia o estudio del
suefio es una bateria comprehensiva de mediciones fisioldgicas tomadas en un laboratorio del
suefio, utilizada como medio de diagndstico para este trastorno. ***2
La apnea obstructiva del suefio se divide en tres categorias:
(a) Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS): cese total del flujo de aire por
10 segundos 0 mas a pesar del esfuerzo ventilatorio continuo, con 5 6 més eventos
de apnea por hora de suefio. Los episodios apnéicos generalmente se asocian a
disminucion de la saturacion de oxihemoglobina de 4% 6 mas. '
En la poblaciéon general, se ha calculado que los desordenes ventilatorios del suefio,
diagnosticados en un laboratorio de suefio, es de 9% en mujeres y 24% en hombres; mientras

que el SAOS se calcula en 2% de mujeres y 4% en hombres. ** Asi mismo, se calcula que 5% de

los obesos morbidos tendran SAOS.?
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(b) Hipopnea obstructiva del suefio: disminucion del 30% a 50% del flujo de aire por 10

segundos 0 mas; también puede asociarse con desaturacion de la oxihemoglobina. *
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(c) Resistencia de la via aérea superior: ronquido durante el suefio sin apnea franca o

hipopnea y por lo tanto no resulta en desaturacion de oxihemoglobina. **
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Los tres tipos de obstruccion respiratoria durante el suefio se asocian a despertares

relacionados con el patron respiratorio. Después del despertar, los pacientes reinician la

ventilacion y tratan de volver a dormir. La fragmentacion del suefio resulta en somnolencia

diurna excesiva y después problemas neurocognitivos, metabolicos y cardiovasculares a largo

plazo. >

Muchos de los pacientes con SAOS no tienen diagnostico y el identificarlos antes de la

administracion de la anestesia es esencial para proporcionarles atencién del mas alto nivel. La

presencia de una persona que comparta la habitacion durante las horas de suefio con el paciente

puede ser de gran utilidad. ®

Las preguntas para explorar los sintomas del SAOS son:
1. Le han dicho que ronca?
2. Despierta en la noche sintiendo falta de aire o ahogamiento?

3. Le han dicho que se ahoga o le falta la respiracion cuando duerme?



Le han dicho que deja de respirar cuando duerme?
Despierta frecuentemente con dolor de cabeza?

Se le dificulta respirar por la nariz?

Tiene mucho suefio durante el dia?

Se queda dormido al relajarse después de los alimentos?

Otros comentan su somnolencia durante el dia?°

Algunos hallazgos que incrementan el riesgo de que un paciente tenga SAOS son:

=

i

Género masculino

IMC mayor a 25kg/m?

Circunferencia del cuello mayor a 40.64cm en mujeres o0 mayor de 43.18cm en hombres.
Ronquido habitual y apneas presenciadas.

Somnolencia diurna

Hipertension arterial sistémica.

Clasificacion de Mallampati alta. ®

Interpretacion de la Polisomnografia

Los resultados de la polisomnografia se reportan como la combinacién de los periodos

de apnea e hipopnea por hora de suefio, es decir, el indice de apnea-hipopnea (IAH). La

presencia de un IAH mayor a 5 asociado a sintomas de hipersomnolencia reune los criterios

diagnésticos de SAOS. (Tabla 4)

Tabla 4.-Clasificacion del SAOS por severidad

Severidad 1AH-adulto I1AH-pediatrico
No 0-5 0
Leve 6-20 1-6
Moderado 21-40 6-10
Grave Mayor a 40 Mayor a 10

Anesthesiology 2006; 104:1081-1093.
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Causas de SAOS

Existen dos razones por las cuales la obesidad puede provocar SAOS o SHO. En primer
lugar, existe una relacion inversa entre obesidad y area faringea. La disminucion del area
faringea en la obesidad resulta del deposito de tejido adiposo en tejido faringeo; por lo tanto, la
relajacion de los musculos de la via aérea superior resulte en el colapso de la faringe (de paredes
blandas) entre la tvula y la epiglotis.*®

El depdsito de grasa en la faringe también cambia su forma natural de una elipse
con eje lateral largo y antero-posterior corto a una elipse con eje lateral corto y antero-
posterior largo. Se postula que esto afecta la accion de los musculos encargados de

incrementar o mantener el tamafo de la via aérea superior (tensor palatino, giniogloso,

hioideos) por su disposicion anatdmica.***®

Por otro lado, la permeabilidad de la faringe se mantiene por la presion transmural a
través de su pared y la complianza de la misma. Si la complianza y la presiéon transmural
permanecen constantes entonces el determinante que resta es la presion extraluminal. En los
pacientes obesos este componente esta alterado por la acumulacién de tejido graso de la forma

explicada con anterioridad."®

El Sindrome de Pickwick es una forma severa de SAOS en obesos mérvidos con falla
cardiaca derecha. Aunque los pacientes no son obesos necesariamente para desarrollar y no
todos los individuos obesos tienen apnea del suefio, los pacientes con IMC mayor a 35kg/m?

tienen mas riesgo de SAOS. ™

Las anormalidades en el control autondmico de los mdsculos faringeos pueden
contribuir a la obstruccion de la via aérea, tal vez por cambio en el balance entre las fuerzas que
promueven la permeabilidad de la via aérea y aquellos que favorecen su colapso. Se propone

que el incremento en el tono vagal que se asocia a la bradicardia también afecta este
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componente. La asistolia paroxistica nocturna, la bradicardia episodica y la disfuncion del nodo
sinusal son méas prevalentes en los sujetos con SAOS. Aunque ain no se ha dilucidado en su
totalidad, algunos expertos sugieren que los quimiorreceptores autonémicos gue reaccionan a la
hipoxia, hipercapnia y a la acidosis detonan una cascada inflamatoria con consecuencias
diversas, entre las que se encuentran la hipertension, la resistencia a la insulina, aterosclerosis y

el sindrome metabélico.™

La humedad de la via aérea y la tensidn en la superficie de la capa liquida de la via
aérea también juega un papel importante en mantener la permeabilidad de la via aérea. La
reduccién de la tension en la superficie de esta capa en la faringe por la instilacion de un
surfactante correlaciona con una disminucion en la colapsibilidad de la via aérea superior y en la
disminucién de la severidad de la apnea del suefio medida por IAH. Se supone por lo tanto, que
al incrementar la tension en la superficie lleva a pero obstruccion el flujo de aire y a trauma en

la mucosa y por lo tanto se incrementa la severidad de la apnea del suefio. **

Valoracion del paciente con SAOS previamente diagnosticado

El SAOS vy la intubacion dificil estan relacionados significativamente, por lo cual la
valoracion exhaustiva de la via aérea es de particular importancia al prepararse para anestesiar a
los pacientes con SAOS. La medicion de la circunferencia del cuello es una actividad
trascendente, ya que una mayor circunferencia se asocia a una mayor severidad del SAOS

y a la laringoscopia dificil °

El tratamiento inicial para SAOS moderado a severo es el CPAP nasal. Algunos casos
leves pueden responder a terapia conservadora como pérdida de peso, suspension de consumo
de alcohol y tabaco o cambios en la posicién al dormir, asi como al uso de dispositivos orales.
Pacientes con SAOS leve que no responden a este tratamiento también deben usar CPAP. El

postponer la cirugia en el paciente que no tiene apego al tratamiento para optimizar la terapia 'y
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reducir riesgos potenciales de manejo de via aérea dificil y complicaciones respiratorias

perioperatorias o para mejorar la funcion cardiovascular resulta un abordaje razonable.>*?

Consecuencias cardiovasculares de SAOS.

Los pacientes con SAOS estan en riesgo de alteraciones cardiovasculares por un
incremento en el tono somético. Es fundamental la bdsqueda de cualquier comorbilidad
relacionada ara la adecuada preparacién de esta poblacion antes de cirugia. EI SAOS moderado
a severo representa riesgo de hipertension arterial sistémica y el CPAP adecuadamente utilizado

reduce la presi6n arterial. *%°*%

La hipertension pulmonar es otra posible consecuencia de hipoxemia e hipercarbia
sostenidas. Aunque 15% a 20% de los pacientes con SAOS tendran hipertension pulmonar, la
severidad del SAOS no necesariamente correlaciona con la severidad de la hipertension
pulmonar. La hipoxemia diurna crénica es un mejor predictor de insuficiencia cardiaca derecha
e hipertension pulmonar que la severidad del SAOS determinado por polisomnografia. En esta
perspectiva, la pulsoximetria del paciente depierto como prueba de tamizaje para hipertension
pulmonar en SAOS es una herramienta practica y costo-efectiva. Si se detecta la hipoxemia

diurna es necesaria una valoracion mas profunda.*#***

Ademés, el SAOS incrementa el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC). En pacientes con SAOS e ICC, la administracion de CPAP por 4 semanas resultd en
incremento del 35% de la fraccion de eyeccion y en disminucion de la presion arterial sistémica

y de la frecuencia cardiaca."*>**

El SAOS ha sido reportado como factor de riesgo independiente para isquemia

miocardica. A la fecha no hay datos que sugieran que pacientes con SAOS tienen mas infartos

del miocardio comparados con los pacientes con coronariopatia, pero el riesgo de méas eventos
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hipdxicos en el perioperatorio puede aumentar las probabilidades de un desequilibrio en la

relacion abasto-demanda de oxigeno en el miocardio."****
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Fig.4. Fisiopatologia de las consecuencias sistémcias de SAQS.*

El gasto cardiaco se eleva cerca de 0.1L/min por cada kilogramo de peso que se eleve. El
volumen latido se eleva porque el volumen total de sangre se eleva para prefundir la grasa
corporal total. El incremento en el gato cardiaco en combinacién con resistencias periféricas
vasculares normales lleva a hipertension arterial sistémica. La hipertension leve a moderada se
observa en la mayoria de los pacientes obesos maérbidos. Un incremento de 3 a 4mmHg en la
presion sistolica y de 2mmHg en la presion arterial diastélica puede esperarse por cada 10kg de
peso que se ganen. *

La elevacion del volumen sanguineo y del gasto cardiaco produce hipertrofia cadiaca
dilucional. Aun pacientes normotensos tienen incremento en la precarga y postcarga,
incremento en la presion media de la arteria pulmonar y elevacion del trabajo ventricular
derecho e izquierdo. Los datos clinicos de hipertension pulmonar debe buscarse y la realizacion

de un ecocardiograma transesofagico debe obtenerse en pacientes sintomaticos. !
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Consideraciones transanestésicas
¢Estomago lleno? / ¢ Secuencia rapida de intubacion?

A pesar de la alta prevalencia de factores de riesgo, el sindrome de aspiracién acida se
ha reportado como un evento raro (1 en 3216 anestesias) y no se ha asociado a IMC mayor 0
igual a 35kg/m?. Sin embargo, los obesos mérbidos pueden considerarse con mayor riesgo por
los datos no terminantes sobre el pH, volumen gastricos y la presion de barrera. Los volimenes
géastricos de 50mL o mas se encuentran mas frecuentemente en obesos que en el resto de la
poblacién, aunque esto no necesariamente implica mayor riesgo de aspiracion. Adicionalmente,
la presion de barrera y la velocidad de vaciamiento gastrico son iguales en sujetos con obesidad
o sin ella. En un estudio con 78 pacientes obesos en ayuno en que cerca del 50% tenia ERGE los
volumenes gastricos y el pH del contenido estomacal no fueron diferentes a los encontrados en
pacientes delgados. Los investigadores concluyeron que la secuencia rapida de induccion no era

necesaria. *°

Posicion e induccion anestésica

En la mayoria de los pacientes no obesos, la induccion anestésica se enfoca
principalmente en establecer la pérdida de la conciencia, laringoscopia estandar e intubacion;
sin embargo, este periodo es mas complejo en el obeso mdrbido. Varios factores deben
considerarse y optimizarse, incluyendo posicion del paciente, preoxigenacién, agentes
inductores, dispositivo de intubacion, eleccion y dosis de los relajantes y conocimiento y

habilidad para usar herramientas necesarias en caso de via aérea dificil.*°
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Fig.5. Posicion correcta para la laringoscopia en el
paciente obeso morbido. Existe una linea horizontal
entre el manubrio esternal y el meato auditivo
externo. Esta posicion se logra al elevar
significativamente la cabeza y el cuerpo suprior con

. 16
almohadas, sabanas o toallas.

Esta posicion mejora no sélo la mecanica pulmonar, sino también permite la alineacion
de la boca a la apertura glética. Existen reportes de otras posiciones, como lateral, pero la
mayoria de los autores prefieren el dectbito supino para proporcionar mayor soporte debajo de
la espalda alta y la cabeza. '

La neuropatia lunar puede ocurrir en cualquier paciente quirdrgico; no parece estar
relacionada con obesidad y ocurre a pesar de métodos convencionales de posicion. Sin embargo
debe tenerse particular cuidado en la colocacion de los brazos y evitar la traccion del plexo
braquial. **°
Preoxigenacion

La preoxigenacion es de vital importancia porque, como ya se mencioné con
anterioridad, los obesos morbidos tienen capacidad funcional residual reducida, que
frecuentemente cae por debajo de la capacidad de cierre de las vias aéreas pequefias, lo cual
lleva a atelectasias facilmente, a mayor numero de cortocircuitos intrapulmonares y a
alteraciones en la oxigenacion. La capacidad residual funcional se reduce ain méas en posicion
supina y después de la induccion de la antestesia. Técnicas convencionales para desnitrogenar
los pulmones incluyen: por los menos 3 minutos de respiracion con oxigeno al 100% o cinco
respiraciones de capacidad vital de oxigeno al 100%. Una nueva técnica prometedora es la
administracion de oxigeno via 10cmH,0O de CPAP por 5 minutos antes de la induccion de la
anestesia. Esto es seguido de 10cmH,O de PEEP por mascarilla facial antes de la intubacion.
Este abordaje, o cualquier modificacion razonable de él, agrega un minuto mas de tiempo
adicional antes de que se desature el paciente. Existe un incremento de cerca del 4% en
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atelectasias después de la induccion anestésica e intubacion, mismo que se ha visto puede

eliminarse con la aplicacion de CPAP/PEEP."

Mantenimiento Anestésico

Agentes Inhalados

Los pacientes obesos metabolizan los anestésicos inhalados en mayor proporcion que
los pacientes no obesos. Sevoflurano y desflurano tienen menor solubilidad en lipidos que el
isoflurano, y ambos agentes se han recomendado para cirugia bariatrica. A pesar de que el bajo
flujo sanguineo al tejido graso puede limitar la llegada inicial de los agentes volatiles a la gras y
al higado y a que éstos se almacenan en el tejido adiposo aln después del final de la cirugia,
todos los anestésicos inhalados se eliminan rapidamente de los bien prefundidos cerebro y
pulmones una vez que se ha suspendido la administracion del gas. Aunque se han hecho
declaraciones de que un agente es superior a otro para cirugia bariatrica, con adecuado
conocimiento de sus caracteristicas, la recuperacion de la anestesia general es muy similar con

cualquier agente inhalado o con anestesia total endovenosa. **

Agentes Inductores

Se requieren dosis de propofol y tiopental mayores a lo normal como resultado del
incremento de tejido adiposo, volumen sanguineo y gasto cardiaco. El régimen de dosificacion
de propofol, en teoria, debe basarse en el peso real; sin embargo, los efectos cardiovasculares de
dosis tan grandes de propofol limitan la cantidad absoluta que puede adminstrarse. Aunque los
pacientes obesos requieren mayor cantidad de agente inductor que los pacientes no obesos,
también son més sensibles a estos agentes y deben por tanto, recibir dosis basadas en

PCM. M1
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Relajantes musculares

Debido a que los niveles de pseudocolinesterasa y liquido en espacio extracelular estan
incrementados en la obesidad, se utilizan dosis mas altas de succinilcolina (1.5-2.0mg/kg de
PCI) en caso de secuencia rapida de intubacion. **3

Debido a que los relajantes musculares son hidrofilicos, existe distribucion limitada en
el tejido adiposo “extra”. No existen ventajas clinicas entre los diferentes relajantes no
despolarizantes. El tiempo de recuperacion es similar entre pacientes obesos y no obesos con
atracurio, vecuronio o rocuronio. La mayoria de os relajantes se administran en dosis

ascendentes basandose en PCI. **®

Opioides

Ya que los opioides son altamente lipofilicos, en teoria, sus dosis de carga deberian
calcularse en base al PCT. No existe evidencia clinica de que los opioides lipofilicos duren méas
tiempo en los obesos morbidos. El uso generoso de opioides de larga duracion puede ser
peligroso porque la depresion ventilatoria debe evitarse a toda costa. EI volumen de distribucién
del remifentanil en obesos es menor al esperado, probablemente por la hidrdlisis en sangre y a

las estearasas titulares; por lo tanto esta droga se debe calcular en base al PCI. *3

Extubacion dormido Vs despierto

Dependiendo de la experiencia al inicio de cada caso con la ventilacion con mascarilla
facial, la duracidn y el tipo de cirugia, y la severidad del SAQOS el anestesiologo tratante debe
decidir si es necesario que el paciente permanezca intubado para un periodo de ventilacién
mecanica postoperatoria.*®
Si se decide extubar al paciente:

= éste debe encontrarse completamente despierto.
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= debe comprobarse la reversion total del bloqueo neuromuscular,
mantenimiento del estimulo tetanico por 5 segundos y en la UCI obtener la
capacidad vital adecuada y la presién pico inspiratoria idonea.

= No debe tener niveles séricos altos de narcdtico, indicado por una
frecuencia ventilatoria menor a 12-14 respiraciones /minuto con el tubo
endotraqueal in situ.

= La posicion en semi-sentado o en Trendelemburg inverso minimizan la

compresion del diafragma por contenido abdominal.™®

29



Justificacion:

En realidad, no existe uniformidad en el manejo perioperatorio de estos pacientes a
nivel internacional o en nuestra Institucion, a pesar de que se han establecido una serie de
sugerencias para su valoracion prequirdrgica, induccion y mantenimiento anestésico, analgesia y
tromboprofilaxis. En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran

(INCMNSZ), se realizaron 86 procedimientos de cirugia bariatrica en el afio 2006.
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Objetivo:
= Proponer un protocolo de manejo perioperatorio para los pacientes obesos mérbidos
sometidos a cirugia bariatrica, en base a la evidencia con el proposito de dar un

tratamiento Optimo y uniforme a los pacientes sometidos a este procedimiento.
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Hipdtesis: El protocolo de manejo perioperatorio de los pacientes con obesidad mérbida
sometidos a cirugia bariatrica en el INCMNSZ no se siguen puntualmente las recomendaciones

y consideraciones encontradas en la literatura internacional sugeridas con este proposito.

Hipd6tesis nula: El protocolo de manejo perioperatorio de los pacientes con obesidad mérbida

sometidos a cirugia bariatrica en el INCMNSZ sigue adecuadamente las recomendaciones

sugeridas en la literatura, basadas en la evidencia, sugeridas con este proposito.
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Material y Métodos:

Se seleccionaron 20 pacientes obesos morbidos sometidos a cirugia bariatrica de manera
consecutiva en el afio 2006 en nuestra Institucion, para obtener la informacién necesaria en la
generacién del protocolo de manejo. Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

(a) Pacientes mayores de 18 afios.

(b) indice de masa corporal (IMC) mayor a 35kg/m?.

(c) Con expediente clinico completo.

(d) En caso de no tener expediente clinico completo que no faltaran méas del 20% de los

datos que se investigaban, siempre y cuando la informacion faltante no fuera sobre

algun estudio indispensable en este tipo de pacientes.

Los criterios de exclusion fueron:

(a) Menores de 18 afios de edad.

(b) IMC menor a 35kg/m?.

(c) Expediente clinico incompleto: falta de historia clinica, notas de evolucidn, hojas de
registro anestésico, hojas de enfermeria, indicaciones médicas del internamiento durante
el cual se realizo la intervencion quirdrgica de nuestro interés. También era necesario el

reporte de interpretacion de estudios realizados.

Se analizaron un total de 141 variables (se anexa copia de hoja de registro), y se hizo
una correlacion entre las variables que méas frecuentemente se han asociado con morbi-
mortalidad en la literatura, utilizando Chi-cuadrada, prueba exacta de Fisher o T de Student para
encontrar aquellas que correlacionaran con morbilidad; se consideraron estadisticamente
significativos los valores de P menores a 0.05.

Ademas se realizaron curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) para

correlacionar morbilidad contra variables continuas y se consideraron a las que tuvieran un area
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bajo la curva cercana a 0.7. Posteriormente, se realizé un analisis de regresion maltiple (analisis
discriminante), en el que se incluyeron variables categdricas para obtener los predictores

independientes de riesgo.

Para dicho analisis se utilizo el programa SPSS version 12.0.
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Resultados

Se seleccionaron 20 expedientes consecutivos de pacientes sometidos a cirugia
bariatrica en nuestra Institucion en el afio 2006; sin embargo 2 de ellos estaban incompletos y se
selecciono los dos siguientes en la lista; 15 fueron mujeres y 5 hombres. La media de edad fue
de 38.5 afios (minima 18 y maxima 64 afios), el IMC promedio fue de 49.3kg/m* (minimo 38.7
méximo 63.2kg/m?). Siete pacientes presentaron como comorbilidad intolerancia a los
carbohidratos, 5 dislipidemia, 5 sindrome metabdlico, 2 hipotiroidismo y 4 hipotiroidismo
subclinico, 2 pacientes depresion menor y 2 depresién mayor, uno lupus discoide inactivo, uno
hiperandrogenismo ovérico, dos diabetes mellitas tipo 2, uno bocio difuso, uno insuficiencia
venosa periférica, dos enfermedad diverticular, uno enfermedad por reflujo gastroesofagico, un

paciente tenia resistencia a la insulina y uno osteoporosis.

Se valord la clasificacién de Mallampati al 100% de los pacientes. De ellos el 35% (7
pacientes) tuvieron Mallampati |, 40% (8 pacientes) Mallampati IlI, 15% (3 pacientes)
Mallampati Il y 10% (2 pacientes) Mallampati IV. Por otra parte, la medicién del cuello
solamente se llevo a cabo en 3 pacientes. En caso de la clasificacion de Patil-Aldreti o distancia
tiromentoniana se realiz6 en 12 pacientes (60% de los casos) y de ellos 9 pacientes tenian Patil-
Aldreti 1y el resto clasificacion 3. En 11 pacientes se valoré la calidad de la apertura bucal y 3
de ellos la tenian mayor de 5 cm., el resto menos de 5 centimetros. Con estos datos se predijo
tres vias aéreas dificiles, de las cuales a uno se intub6 despierto con fibroscopio, a otro dormido
con fibroscopio y a otro con una mascarilla laringea tipo Fast-track. El resto se intubd con
laringoscopia directa, en donde se encontr6 reporte del Cormack en 17 casos, con Cormack
grado 2 en 55% de los casos (11 pacientes). En 10 pacientes (50% de los casos) se utilizaron

canulas endotraqueales nimero 7.5 DI, en cinco casos se utilizaron canulas 7.0 DI y en el resto
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8.0 DI. Se encontrd reporte de extubacidn despierto con colocacion de intercambiador de tubo

en 2 casos solamente, mismos que se habian predicho y manejado como vias aéreas dificiles.

El hematocrito prequirdrgico promedio fue de 41.7%, minimo de 30% y méximo de
49.1%. Once pacientes fueron sometidos a intervencion quirdrgica sin realizarles
polisomnografia, a los otros 9 si se les realiz6 de manera oportuna ya que tenian datos clinicos
de Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS); de los cuales el méas frecuente en nuestra
poblacién fue la roncopatia en 100% de este grupo de pacientes. A 8 de estos pacientes se les
realizo el diagnéstico SAOS con indice de apnea/hipopnea promedio de 21.5. Dichos pacientes
tenian indicado de forma preoperatoria CPAP/BPAP y tres de ellos adicionalmente oxigeno
suplementario por puntas nasales.

Se realizd gasometria arterial como parte de la valoracion preoperatoria al 95% de los
casos (19 pacientes) con PaO, promedio 63.5mmHg (minima de 41.4mmHg y méaxima de
118.6mmHg). La PaCO, promedio fue de 36.9mmHg (minima de 25.7mmHg y maxima de
47.6mmHg). Un paciente tuvo capacidad funcional mayor a 7 METS, el resto se considerd con

una capacidad funcional de 4 a 7 METS.

A todos los pacientes se les realiz6 ecocardiograma transtoracico preoperatorio y 6 de
ellos tuvieron hipertension arterial pulmonar (HAP). El promedio de presion sist6lica de la
arteria pulmonar en estos pacientes fue de 52mmHg (méxima 82mmHg y minima de 45mmHg).
Ocho pacientes tenian datos clinicos inespecificos sugerentes de HAP, de los cuales el mas

frecuente fue la disnea de medianos esfuerzos en 40% de la poblacion.

Setenta y cinco porciento de los pacientes (15 casos) presentaron como comorbilidad
hipertension arterial sistémica (HAS) bien controlada con diurético o antihipertensivo
(principalmente inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina). Once pacientes tenian

edema de miembros pélvicos al momento de la valoracion preoperatoria y cuatro de ellos habian

36



utilizado en algin momento anorexigénicos como parte del tratamiento médico para la obesidad

morbida.

Se midié al cortisol sérico a 15 de los pacientes con promedio de 19.2mcg/dL (minimo
0.74mcg/dL y méaximo de 200mcg/dL). Cuatro pacientes tenian diagnostico de hipotiroidismo y
dos de hipotiroidismo subclinico, todos ellos con tratamiento sustitutivo y pruebas de funcién

tiroidea normales al momento de la valoracion prequirdrgica.

Se utiliz6 fraxiparina 0.3cc sc cada 24 horas como tromboprofilaxis en 2 casos, en el
resto de utilizd6 fraxiparina 0.6cc sc cada 24 horas en el resto, con cambio a heparina no
fraccionada en cuatro de estos pacientes. El inicio de la profilaxis antitrombotica promedio fue

de 10.6 horas después del procedimiento quirdrgico (minimo 7.5 horas y maximo 24 horas).

Trece pacientes fueron sometidos a derivacion gastroyeyunal laparoscpica, a tres se les
realizé este mismo procedimiento junto con omentectomia por motivos de protocolizacién para
un estudio independiente al nuestro, a dos se les convirtié de procedimiento laparoscopico a
derivacion gastroyeyunal abierta por situaciones técnico-quirargicas y dos casos fueron
intervenidos desde un inicio de manera abierta. Cinco pacientes presentaron complicaciones
quirdrgicas, definiéndose como tales los eventos adversos que tuvieran lugar en 30 dias del
postoperatorio y fuesen secundarios a percances técnicos. Tres de estos casos fueron estenosis
de la anastomosis gastroyeyunal, uno tuvo fractura del drenaje de Jackson-Pratt, otro paciente
tuvo dehiscencia de la herida quirargica y otro presentd fistulizacién de la anastomosis
gastroyeyunal. El sangrado transoperatorio promedio fue de 184.7mL (minimo 30cc y maximo

770mL).
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En el 95% de los casos (19 pacientes) se utilizé anestesia general balanceada (AGB) y
en un caso se otorgd técnica mixta con colocacion de catéter peridural por tratarse de un
procedimiento abierto. En seis casos se utilizd tiopental endovenoso como inductor con dosis de
345 a 500mg, en el resto se utiliz6 propofol con dosis de 120 a 400mg, en todos se empled
fentanil como narcotico con dosis de 150 a 400mcg para la induccion y para mantenimiento
infusiones para 2 a 4 ng/mL concentracion sérica. Se utilizd atracurio en cuatro pacientes,
rocuronio en 2 pacientes, vecuronio en un caso y cisatracurio en el resto. Se emple6 isoflurano
en 4 casos, sevoflurano en 13 pacientes y desflurano en el resto. Se utilizé clonidina como

adyuvante en dos pacientes y se revirtio la relajacion neuromuscular en un caso.

Cuatro pacientes presentaron complicaciones médicas en un periodo de 30 dias
postoperatorio. Uno de estos pacientes presenté atelectasias, otro atelectasias y derrame pleural
bilateral, un tercer paciente presentd sepsis abdominal secundaria a complicaciones quirdrgicas
y ademas infeccidn de vias urinarias y el cuarto caso complicado presentd infeccion de vias
urinarias, derrame pleural bilateral y sepsis abdominal. La estancia intrahospitalaria promedio

fue de 6.6 dias, pero la maxima fue de 24 dias por las complicaciones antes mencionadas.
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La curva ROC que se muestra sobre estas lineas es la que se encontrd para IMC Vs

complicaciones quirurgicas; se encontrd un area bajo la curva de 0.653.

La siguiente curva ROC establece la mala relacion entre la valoracion de Mallampati de

manera aislada con la prediccion de una via aérea dificil en nuestra poblacién. El area bajo la

curva fue de 0.495.
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La tabla 5 muestra los resultados que se consideraron estadisticamente interesantes
después de utilizar la prueba de Chi-cuadrada para intentar establecer una relacion entre

diversas variables:

Tabla 5.-
Variables relacionadas Valor de Chi-
cuadrada
Hipertension arterial pulmonar/edad 0.064

- a mayor edad mayor relacion

Hipertension arterial pulmonar/intolerancia a carbohidratos 0.044
Hipertension arterial pulmonar/somnolencia diurna 0.046
Utilizacion de fibroscopio/sexo masculino 0.053
Prediccion de via aérea dificil/Mallampati 0.054
Complicaciones médicas/dilatacion auricula derecha 0.049
Complicaciones médicas/PaCO, 0.007
Dias de estancia hospitalaria/l AH 0.028
Dias de estancia hospitalaria/presencia de datos clinicos de hipertension 0.039

arterial pulmonar

Dias de estancia hospitalaria/complicaciones quirdrgicas 0.030

Dias de estancia hospitalaria/complicaciones médicas 0.059

A continuacion se muestra la Tabla 6 con las variables independientes de riesgo de

complicaciones médicas y quirdrgicas.
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Tabla 6.-

Step Entered Wilks' Lambda
df
Statistic | 1 | df2 df3 Exact F
Statistic dfl df2 Sig.
1 CPAP/BPAP 677 | 1 1| 17.000 8.105 17.000 011
2 dias estancia
534 | 2 1| 17.000 6.985 16.000 .007
hospitalaria
3 cianosis 343 | 3 1| 17.000 9.593 15.000 .001
4 dilatacion
183 | 4 1| 17.000 15.671 14.000 .000
ventriculo der
5 02
037 | 5 1| 17.000 67.360 13.000 .000
suplementario
6 insuficiencia
017 | 6 1| 17.000 | 114.053 12.000 .000
tricuspidea

At each step, the variable that minimizes the overall Wilks' Lambda is entered.

a Maximum number of steps is 48.

b Minimum partial F to enter is 3.84.

¢ Maximum partial F to remove is 2.71.

d Flevel, tolerance, or VIN insufficient for further computation.
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Discusion

La valoracion detallada y precisa de la via aérea es un componente indispensable de la
valoracion preanestésica, puesto que permitira anticipar una serie de potenciales dificultades que
pudieran resultar fatales. Dicha valoracion debe incluir la articulacion atlanto-axial y toda la
columna cervical, la apertura bucal y las distancias esternomentoniana y tiromentonianas. Los
tejidos redundantes en boca y faringe deben buscarse intencionadamente. Un cuello corto y
grueso, asi como la acumulacion de tejido adiposo de manera supra y preesternal y cervical
posterior son indicadores de la posibilidad de via aérea dificil.” Como se mostr6 anteriormente,
en nuestro estudio se observo que a pesar de la gran utilidad que representa no se realiza de
manera rutinaria la medicion del didmetro del cuello; asi mismo, en varias ocasiones se obvio la
valoracion de la distancia tiromentoniana y la apertura bucal. La valoracion que se hizo mas
frecuentemente fue la de Mallampati, la cual se basa en la visualizacion de la Uvula para
identificar intubaciones dificiles potenciales, sin embargo como han discutido diversos expertos
y como se demostrd en nuestra curva ROC no tiene utilidad de manera aislada. Desde nuestro
punto de vista y en general, no se realiz6 una valoracion completa de la via aérea para este tipo

de pacientes.

Lee et al correlacionaron la dificultad a la intubacion con la relacion de peso real / peso
ideal en pacientes obesos y recomendaron la intubacion despierto con anestesia local en todo
paciente con peso real mayor al 175% del PCI %; sin embargo, es de hacerse notar que en
nuestra muestra de pacientes observamos que solamente se realizaron dos intubaciones con
fibroscopio (la muestra es pequefia (2%).

Brodsky et al estudiaron 100 obesos mérbidos para identificar qué factores complican la
laringoscopia directa y la intubacion traqueal. Consideraron de manera preoperatorio: estatura,
peso, circunferencia del cuello, apertura bucal, distancia esternomentoniana y distancia
tiromentoniana, asi como clasificacion de Mallampati. Registraron el nimero de intentos de
intubacion por laringoscopia directa. La obesidad y el indice de masa corporal no resultaron con

asociacion significativa con dificultades a la intubacion. La circunferencia del cuello y un
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Mallampati de alto grado fueron los Unicos predictores de potenciales problemas a la intubacién.
Sin embargo, con ese estudio se declararon incapaces para establecer la circunferencia del
cuello con la que se requieren intervenciones como el fibrobroncoscopio, ya que todos los

pacientes pudieron intubarse exitosamente con laringoscopia directa.

Otro elemento importante a considerar, es la necesidad de preoxigenar a los pacientes;
ya se mencioné anteriormente las caracteristicas ventilatorias de los pacientes con obesidad
mérbida. *>" Dixon et al postularon que la realizacion de la preoxigenacion en posicion a 25°
de angulacion del decubito supino permitiria un margen de seguridad mas amplio para la
induccion anestésica. Aleatorizaron a 42 pacientes consecutivos con obesidad morbida
sometidos a colocacion laparoscépica de banda gastrica para la preoxigenacion en decubito
supino en plano o con la colocacién de la cabecera con una angulacion de 25°. Se tomaron
gasometrias arteriales antes y después de la preoxigenacion y 90 segundos después de la
induccidn anestésica. Después de la induccion se retrasé la ventilacion hasta que la saturacion
de oxigeno por pulsoximetria fuera de 92%. Encontraron que el grupo con angulacion de la
cabecera de 25° alcanzaron mayor PaO, antes de la induccién (442+ 104 Vs 360+99mmHg; P=
0.012) y les llevd mas tiempo llegar a una pulsoximetria de 92% (201 + 55 Vs 155+69
segundos; P=0.023). Se logro establecer una fuerte correlacion positiva entre la PaO, a la

induccion y el tiempo en lograr una SpO,92% (r=0.51, P= 0.001).%

Ya se discutié el muy alto riesgo en que se encuentran estos pacientes con relacion al
desarrollo de tromboembolismo por su constitucion fisica y por el tipo de cirugia al que son
sometidos. En general, para pacientes obesos morbidos sometidos a cirugia bariatrica, se
recomienda la tromboprofilaxis con heparina no fraccionada a dosis bajas (HNFDB) 5,000Ul sc
tres veces al dia o bien heparinas de bajo peso molecular (HBPM) como la enoxaparina 40mg
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dos veces al dia."* Se ha recomendado la elevacién en un 25% a la dosis tromboprofilactica de
HBPM en pacientes muy obesos o bien la predileccion de heparina no fraccionada.® No existe
hoy dia evidencia con datos indiscutibles sobre cuando debe iniciarse la aplicacion de heparina
no fraccionada (HNF) o HBPM en los pacientes con obesidad morbida sometidos a cirugia
bariatrica. ** En nuestra revision se observé que no existe uniformidad en este respecto y que se
utilizo casi en la totalidad de los pacientes HBPM a dosis uniformes para pacientes no obesos y
el tiempo de inicio de la tromboprofilaxis vario desde las 8 hasta las 24 horas después de la
cirugia. Se ha contemplado como idoneo la combinacion de medidas no farmacolégicas como
las medias de compresion pneumatica, deambulacion temprana con el inicio de la
farmacoprofilaxis 1-2 horas antes del evento quirtrgico. Se ha llegado a recomendar la
colocacion de un filtro profilactico en vena cava inferior antes de la cirugia bariatrica en
aquellos con reserva cardiopulmonar muy limitada o bien con uno 6 mas de los siguientes
criterios: IMC mayor a 50kg/m2, obesidad central, estasis venosa e historia de

17,30

tromboembolismo venoso y desde nuestro punto de vista a aquellos pacientes con

hipertension pulmonar grave sintomatica.

Se realizd ecocardiograma transtoracico al 100% de nuestros pacientes, pero no en
todos ellos pudo medirse la cifra precisa de presion sistélica de la arteria pulmonar, por las
complicaciones técnicas secundarias al incremento de tejido adiposo. Es por lo tanto ideal el
ecocardiograma transesofagico en este grupo de pacientes para lograr la mayor certeza en la
informacion obtenida en el preoperatorio.’* Adicionalmente, el ecocardiograma transesofagico
de estrés ha demostrado su utilidad en la deteccion de isquemia miocardica en el grupo de

pacientes con obesidad mérbida.?’

En realidad no hay evidencia de que la monitorizacion de la tension arterial de manera
no invasiva o la invasiva en pacientes obesos mérbidos sometidos a cirugia bariatrica tengan
algin impacto en la morbi-mortalidad; sin embargo, es trascendental enfatizar la importancia de
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que el anestesiologo esté completamente seguro de que los cambios hemodinamicas secundarios
a la anestesia y a la cirugia estaran monitorizados con gran precision y que ante cualquier
indicio de falla de cualquiera de las dos formas de abordaje se contard con una alternativa
inmediata. El brazalete de monitorizacion no invasiva de la tension arterial generalmente no
ajusta adecuadamente; la longitud del mismo deberia ser por lo menos el 80% de la medicion de
la circunferencia del brazo y el ancho deberia igualar por lo menos en un 40% la medicion de la
circunferencia del brazo en el punto medio del antebrazo. Deberia haber un umbral para la
colocacion de una linea arterial para lograr precision y lecturas instantaneas de presion arterial y
para un acceso facil a la toma de muestras de sangre para determinar el contenido de
hemoglobina y las presiones parciales de oxigeno y diéxido de carbono.? Los accesos centrales
venosos Yy las lineas arteriales pueden ser un reto técnico en pacientes obesos, ya que las
referencias anatomicas se han perdido y la profundidad para insertar el dispositivo de
monitorizacion es incierta. '’ Se recomienda la utilizacién de auxiliares de imagenologia
(fluoroscopia y/o USG) para garantizar la seguridad del paciente y una mas fiel representacion

del estado hemodindmico de los pacientes.

En pacientes no obesos, London et al recomendaron la utilizacién de las derivaciones
V4,V5 y DIl para la deteccidn transoperatoria de eventos de isquemia, con sensibilidad superior
al 90%.2 No existe evidencia similar en obesos mérbidos, sin embargo debemos tomar en
cuenta el importante incremento en la impedancia secundario a la presencia del paniculo
adiposo. Por ejemplo, no debe extrafiarnos encontrar EKG de bajo voltaje en cerca del 4% de
los individuos obesos y de estar presente puede ocultar los datos de hipertrofia ventricular en
base a criterios de voltaje. Por lo tanto no deben perderse de vista todas estas consideraciones y
debe hacerse hincapié en la correcta colocacion de los electrodos en estos pacientes; sobretodo

de V5, que no debe estar sobre la glandula mamaria. ®
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Las propiedades mecanicas del sistema respiratorio, del pulmdn y la pared toracica se
caracterizan por disminucion de sus propiedades cuando se les compara con sujetos de peso
normal. Estas alteraciones en la funcion pulmonar dictan un abordaje modificado para el manejo
de la falla respiratoria. Ya que los volimenes pulmonares estan reducidos y la resistencia de la
via aérea esta incrementada, el volumen corriente basado en el peso real de los pacientes puede
resultar en presiones de la via aérea muy altos. EI consenso actual favorece el calculo inicial del
volumen corriente de acuerdo al PCI y después su ajuste de acuerdo a los gases arteriales.
Debido a una complianza reducida del sistema respiratorio total, las presiones pico y meseta
deben interpretarse con reserva. La adicion de presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
facilita el reclutamiento alveolar y previene atelectasias, se ha sugerido la utilizacion de
10cmH,0. La posicidn de semi-fowler en 45° en obesos resulta en volumen corriente mayor y
menores frecuencias respiratorias. Adicionalmente, el uso de BPAP 12/4 cmH,O mejora la
funcién respiratoria y la oxigenacion después de la derivacion gastroyeyunal abierta o
gastroplastia.”*® Asi mismo, se recomienda la utilizacién de CPAP o BPAP en aquellos
pacientes que previamente lo estaban utilizando para mantener los beneficios ya logrados y por
el contrario puede resultar contraproducente el exponer al paciente a estos dispositivos por
primera vez en el postoperatorio puesto que sin el adecuado entrenamiento es posible la mayor
dificultad respiratoria con una sensacion de ahogo y repercusiones en el intercambio de gases

por hiperventilacion.™

Se ha discutido el costo-beneficio de estos auxiliares, pero es un hecho que actualmente
se ha difundido en gran medida su uso y por lo tanto los costos han disminuido y resultan
menores si se compara con el gasto que implica la manutencion del régimen dietético de un
paciente obeso mérbido. No debemos olvidar el riesgo tan alto al que estan expuestos pacientes
en relacion a la posibilidad de obstruccion de la via aérea, hipoxemia y arritmias cardiacas
secundarias, y por lo tanto a la muerte subita en el postoperatorio; esto por las caracteristicas
fisicas ya descritas y a la utilizacion de medicamentos depresores del centro respiratorio como
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opioides y benzodiazepinas; sin embargo, existen reportes de que cuando son indispensables
estos medicamentos, la utilizacion del CPAP nasal antes e inmediatamente después la cirugia,
puede ser de utilidad; inicialmente de manera continua y 24 a 48 horas después solamente de
manera nocturna; como resultado no hubo un descenso significativo de la Sa0,.® En caso de
gue no se pueda terminar el estudio por polisomnografia antes de la cirugia y existe sospecha

clinica de SAOS se sugiere la utilizacién de CPAP 10cmH,0.*

Las atelectasias tienen lugar en las partes dependientes de los pulmones en el 90% de
los pacientes que han recibido anestesia general. El desarrollo de las atelectasias esta asociado a
complianza pulmonar disminuida, alteracion de la oxigenacion, incremento de las resistencias
vasculares pulmonares, y desarrollo de lesion pulmonar. Los efectos adversos de las atelectasias
persisten en el postoperatorio e impactan en la recuperacion del paciente. Brismar et al
demostraron que 5 minutos después de la induccion anestésica aparecieron areas sugerentes de
atelectasia en tomografia axial computada. Con la ventilacién mecénica de las areas del pulmén
que tienen atelectasia estan expuestas a colapso y reexpansion repetitivos. La disminucién
méaxima de la capacidad funcional residual (CFR) tiene lugar en los primeros minutos de la
anestesia general. La obesidad empeora la oxigenacion arterial a través de madltiples
mecanismos y las atelectasias son parte de estos componentes.? El control de la ventilacién
durante la cirugia, especificamente durante la cirugia laparoscépica en obesos morbidos ha sido
estudiada cuidadosamente. Se sabe que los volimenes de cierre exceden la capacidad funcional
residual, provocando el cierre de la via aérea y el incremento de la diferencia alvéolo-arterial en

la tension de oxigeno en obesos mérbidos bajo anestesia general. %°

El peso del abdomen y del torso dificultan los esfuerzos diafragmaticos, particularmente
en declbito supino, fenémeno que se acentla con el uso de los relajantes neuromusculares.?
Por lo anterior, es ideal utilizar la relacion de TOF (tren de cuatro) mayor o igual a 0.9, asi como

la elevacion de la cabeza por 5 segundos.?®
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El papel del control del dolor en el postoperatorio para prevencion de complicaciones ha
sido motivo de investigacion profunda.?* Feld et al sugieren un régimen que incluya ketorolaco,
clonidina, lidocaina, ketamina, sulfato de magnesio y metilprednisolona como igualmente
efectivo comparado con opioides pero con menos sedacion. Ebert ha reportado esquemas
analgésicos exitosos con alfa-2 agonistas en cirugia no ambulatoria.?®

El patron respiratorio caracteristico después de cirugia de abdomen alto o torécica es
restrictivo con ventilaciones superficiales, con gran reduccion en capacidad inspiratoria,
capacidad vital y CFR. Se han llegado a reportar complicaciones pulmonares hasta en 9.2% de
los pacientes adultos sometidos a cirugia abdominal electiva. En nuestro estudio Ilegamos a
encontrar atelectasias en 10% de los pacientes.?*

Sélo existe reporte de un estudio sobre pacientes obesos morbidos sometidos a cirugia
bariatrica por estancia corta. Se trata de un estudio prospectivo con 343 pacientes con IMC
promedio de 44+6.1kg/m? sometidos a la colocacién laparoscépica de una banda gastrica en una
unidad de cirugia ambulatoria. Se describieron 10 complicaciones en 9 pacientes (2.8%): cinco
oclusiones de estoma, tres recambios de puerto, una infeccion superficial de la herida y una
perforacion de colon asociada a adherenciolisis. Tres pacientes requirieron internamiento
hospitalario por nausea, espasmo esofagico y otro por drenaje hematico por una sonda
nasogastrica. Recientemente Servin et al concluyeron que la realizacion de cirugias de corta
estancia en pacientes obesos es una opcion real a pesar del mayor riesgo de eventos adversos

pulmonares en el perioperatorio. %

Finalmente, resulta importante hacer notar que nuestro estudio cuenta con dos defectos
principalmente: es una muestra pequefia de pacientes y se trata de un estudio retrospectivo; por
lo tanto los resultados deben tomarse con extrema cautela y no es posible hacer inferencias
hacia una poblacién externa de pacientes con obesidad mdrbida. Sin embargo, el protocolo
propuesto es basado en lo reportado como “mejor” en la literatura mundial y por otra parte este
es un centro con de referencia para el manejo de este grupo de enfermos y contamos con la
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experiencia suficiente ademas del conocimiento publicado. Por otra parte, los datos que se
aportan resultan interesantes y nos invitan a enfatizar buenas conductas en el manejo, reforzar
las buenas ya existentes y a la realizacion de estudios metodolégicamente mejores en nuestra

poblacion.
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Protocolo de manejo perioperatorio para el paciente obeso morbido sometido a

cirugia bariétrica.

(a) Valoracion Preanestésica:
1.- Via Aérea:
A. La evaluacion de la via aérea del paciente obeso morbido debe comprender:
- Mallampati.
- Circunferencia del cuello.
- Apertura bucal.
- Distancia tiromentoniana.
- Distancia esternomentoniana.
- Calidad de la mordida.

- Goniometria

B. Los pacientes con 2 6 méas de los siguientes puntos pasaran directamente a intubacion despierto
con anestesia de la via aérea:
- Mallampati IV.
- Circunferencia del cuello igual o mayor a 44 cm.
- Apertura bucal menor o igual a 3 cm.
- Distancia tiromentoniana menor o igual a 5 centimetros.
- Distancia esternomentoniana menor o igual a 10 cm.
- Limitacion grave de la extensién del cuello.
Lo anterior con fibroscopia, Fastrach e intercambiador de tubo endotraqueal u otra técnica dominada por

el anestesiologo
C. Todos los pacientes deben recibir preoxigenacion de 3 a 5 minutos con oxigeno al 100%, ya sea que se

programe intubacion despierto, con anestesia de la via aérea, o con induccion a la anestesia general con

laringoscopia convencional.
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D. En aquellos pacientes que sean intubados despiertos y con anestesia de la via aérea se valorara la

necesidad de sedacién conciente.

2.- Evaluacién cardiopulmonar: En todos los pacientes se investigara la posibilidad de sindrome

de apnea obstructiva del suefio (SAOS).
A. Pacientes en los que se recomienda polisomnografia.- * Roncopatia
* Cefalalgia matutina
* Somonolencia diurna
* Datos clinicos de hipertension

arterial pulmonar, o diagndstico documentado de la misma.

B. Para aquellos pacientes con polisomnografia que resulten con SAOS moderada a severa se recomienda

CPAP preoperatorio por 6 semanas.

C. Aquellos que cumplan con criterios clinicos de SAOS pero no sea posible realizarse una
polisomnografia, se recomienda la aplicacion de CPAP por 6 semanas antes de la cirugia de manera
nocturna y continuar con BPAP en el postoperatorio, iniciando 12/4cmH,O y modificandose por

necesidades del paciente.

D. Indicaciones de ecocardiograma: (preferentemente transesofagico)

a) disnea de pequefios esfuerzos o menos de 4 METS.

b) datos clinicos que sugieran HAP.

c) pacientes con gasometria arterial: PaCO, igual o mayor a 45mmHg y/o PaO, menor o igual a 60mmHg
0 Sp02 < 90%.

d) Presencia de soplos NO fisioldgicos o indicacion clinica de alteraciones valvulares.

e) Obesidad extrema.
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2.- Evaluacion inicial de la funcién pulmonar: Comprendera los siguientes puntos:

a) Gasometria arterial.
b) Espirometria: en caso de resultar con obstruccion inicial se realizara adicionalmente una prueba con

broncodilatador y si es positiva, iniciar su uso.

3.- Laboratorios generales: biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos, tiempos

de coagulacién, pruebas de funcidn hepatica.
- Se podra omitir la solicitud de cortisol sérico para esta cirugia por no hallarse evidencia suficiente que

demuestre su utilidad.

4.- Se solicitara telerradiografia de térax y EKG a todos los pacientes.

5.- Pacientes que pueden ser intervenidos por Estancia Corta:

a) Pacientes sin SAOS moderado o grave o sin cuadro clinico del mismo.
b) Pacientes sin afeccién cardiopulmonar que condicione limitacidn de la funcién a menos de 4 METS.
¢) Pacientes con IMC menor o igual a 45kg/m>.
En caso de IMC mayor se deben cumplir los siguientes requisitos para poder ser intervenidos por

Estancia Corta:

a) Consumo metabdlico mayor a 4 METS.

b) Ausencia de datos clinicos o paraclinicos de hipertension arterial pulmonar grave.

c) Ausencia de SAOS severa 0 moderada por clinica o por polisomnografia en caso de

contar con ella.

(b) Optimizacion y preparacién para cirugia:
1.- CPAP- SAOS moderada a grave documentada o datos clinicos sin polisomnografia por 6
semanas
2.- Tromboprofilaxis- TODOS LOS PACIENTES DEBEN RECIBIRLA.
A. Anticoagulacién:
i. Pacientes con IMC mayor o igual a 45kg/m> Se recomienda el uso de heparina no

fraccionada (HNF) 5000 Ul cada 8 horas, suspendiendo la dosis matutina del dia de cirugia.
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ii. Pacientes con IMC menor a 45kg/m?: Se recomienda el uso de HNF 5000 Ul cada 12
horas, suspendiendo la dosis matutina previa a la cirugia o bien heparina de bajo peso molecular
(LMWH) 0.6cc sc de fraxiparina o su equivalente en otra LMWH cada 24 horas por las mafianas y
suspender el dia de la cirugia.

iii. El inicio de la tromboprofilaxis, de si es pre o posopereatoria se basara en las
condiciones clinicas del enfermo y se hara de acuerdo a su situacion cardiopulmonar y a la movilizacion

que presente (p. €j. Si no se moviliza, se recomienda su uso desde el preoperatorio)

B. se recomienda la movilizacion del paciente lo mas pronto posible con deambulacién temprana.

C. se recomienda la utilizacion de compresién neumaética intermitente.

D. La anticoagulacion debe reiniciarse 4 horas después de la cirugia, siempre y cuando no se hayan

presentado eventos de sangrado clinicamente relevantes en el transoperatorio.

3.- Proteccidn géstrica: Se recomienda la utilizacién de ranitidina 150 mg VO cada 12 horas,

iniciarla en cuanto sea posible e incluso continuar el dia de la cirugia en el preoperatorio con 50-100ml
de agua, o 1.V. Asi como metoclopramida 10mg IV cada 8 horas desde el dia antes de la cirugia o antes
en caso de existir cuadro clinico asociado que lo amerite, por ejemplo enfermedad por reflujo

gastroesofagico.

4.- Edema: Evaluacién del manejo de probable de HAS y edema asociados.
- continuar el manejo previo incluso el dia de la cirugia si resulta adecuado (p. ej. Continuar si el
tratamiento es a base de beta bloqueador o si el control es limitrofe; si el edema ha mejorado, entonces
suspender sélo 24 hrs, previo a la cirugia los diuréticos, a menos que metabdlicamente tenga un buen

control.)

(c) Técnica anestésica:
1.- En los pacientes en los que se planee un procedimiento abierto debe intentarse la aplicacion de

anestesia mixta.
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2.- Dosificacién recomendadas:

* Propofol — induccién calculado por peso corporal magro (PCM) y en caso de anestesia
endovenosa, el mantenimiento por peso corporal total (PCT).

* Tiopental — induccion por PCM.

* Midazolam — PCT.

* Succinilcolina — PCM.

* Vecuronio — peso corporal ideal (PCI).

* Rocuronio — PCI.

* Atracurio/cisatracurio — PCT.

* Fentanil — PCT.

* Sufentanil — induccién por PCT y mantenimiento por PCI.

* Remifentanil — PCI.

* Todos los anestésicos inhalados son igualmente efectivos en pacientes obesos mérbidos, se
recomiendan lo de uso en el Instituto (sevoflurano, isoflurano y desflurano). Teniendo en mente que
desflurano no es ka mejor opcion en pacientes con antecedente de laringoespasmo; que el isoflurano
es el méas vasodilatador. Una situacion importante que debe tenerse en mente son los coeficientes de

particion de los anestésicos.

= NO se recomienda la utilizacion de secuencia rapida de intubacion (SRI) de manera

rutinaria. En caso de ser necesaria la SRI se sugiere la utilizacion de rocuronio.

= NO se recomienda la utilizacidn de ketamina en este grupo de pacientes.

5.- Accesos venosos: Todos los pacientes deben contar con un acceso venoso periférico. Se sugiere la

colocacién de un catéter venoso central en caso de compromiso cardiopulmonar grave.
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6.- Linea arterial: Se instalara una linea arterial radial en caso de que por el grado de obesidad la
monitorizacién no invasiva se vuelva no confiable a pesar de la utilizacion de un brazalete de

dimensiones adecuadas.

7.- Monitorizacion de la relajacion neuromuscular: en caso de que el nervio cubital se encuentre

demasiado profundo por la magnitud de la grasa se sugiere monitorizacion invasiva (aguja No.28).

(d) Manejo de la ventilacion: Es adecuada la utilizacion de medidas de ventilacion de
proteccion, es decir, con volimenes corriente de 6 a 8ml/kg + PEEP 8-10cmH,0.
Limites de presién: es importante aclarar que el limite de presién de 35cmH,0 no es aplicable a
este grupo de pacientes, por lo que el limite superior de presiones pico y meseta a permitir dependera

del juicio del médico anestesidlogo tratante por las condiciones cardiopulmonares del paciente.

(e) Extubacién: En caso de haberse realizado intubacién despierto para anestesia general
balanceada o total endovenosa se sugiere la extubacién de los pacientes en estado de despierto con

intercambiador de tubo.

(f) Rehabilitacion: Se sugiere su instauracion lo antes posible.
1.- Inspirometria incentiva.
2.- Fisioterapia y ejercicios respiratorios.
3.- Manejo del dolor:

* Se sugiere la utilizacion de AINE’s calculados por peso corporal total.

* No estdn contraindicados los opioides, sin embargo se sugiere su dosificacion por peso
corporal ideal.

* Se sugiere la utilizacion concomitante siempre que sea posible de acetaminofén siempre que no
exista contraindicacion.

* Si se cuenta con catéter peridural es la mejor opcion.
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