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INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en uno de los problemas de salud publica mas
importantes al que se enfrentan las naciones industrializadas y ahora en vias de
desarrollo. Dado que muchos problemas de salud crénicos, como las
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, artritis y cancer, se asocian con
la obesidad, con toda seguridad en un futuro previsible los anestesiélogos van a
prestar atencion médica a un niumero creciente de pacientes obesos.

La obesidad en si misma es una enfermedad crénica de causa evitable y de dificil
curacion, pues no existe ningun tratamiento médico efectivo a largo plazo. La
obesidad aumenta la mortalidad y morbilidad del paciente adulto. Los grandes
obesos presentan un mortalidad global doce veces mayor de la esperada entre el
grupo de edad entre los 25 y los 34 afios y dos veces mas entre los 65 y los 74
afios. La prevalencia de cardiopatia isquémica es 5 a 15 veces mayor, la
hipertensién arterial 2 a 11 veces mayor, la diabetes mellitus entre 5 a 25 veces
superior y de litiasis biliar casi el doble respecto el resto de la poblacion (1).

Los alcances de la cirugia por laparoscopia se han incrementado de forma
importante en las ultimas dos décadas, y muchos procedimientos quirdrgicos
tradicionalmente realizados por via laparotomia ahora se realizan por
laparoscopia. Los pacientes con obesidad son quienes obtienen mayor beneficio
de la cirugia laparoscoépica, porque esta se asocia a deambulacion temprana,
menor dolor postoperatorio, menor tiempo de estancia hospitalaria y pronta
recuperacion (2).

Existen diversos cambios y alteraciones en los diferentes aparatos y sistemas
propias de la obesidad que es importante tener en consideracion para poder llevar
a cabo un adecuado manejo transoperatorio, el cual inicia con una detallada
valoracién preoperatoria, la optimizacion adecuada de las diversas condiciones
gue se presenten, el manejo transquirdrgico y por supuesto, los cuidados
postoperatorios.



JUSTIFICACION

El obeso mérbido supone un reto para el anestesiélogo, no solo por las
alteraciones fisiopatoldégicas que presenta sino también por las enormes
dificultades técnicas que plantea, desde la obtencién de un acceso venoso, el
manejo de la via aérea, las diferentes posiciones quirdrgicas y su consecuente
repercusion en cambios hemodinamicos, ventilatorios, metabdlicos , asi como el
adecuado manejo de medicacion anestésica en todo el periodo perioperatorio,
desde la premedicacion hasta el adecuado control del dolor y térmico, para ello
debemos estar preparados, contar con los recursos necesarios en el manejo de la
via aérea, monitorizacibn adecuada y todo la infraestructura en equipo de
anestesia y quiréfano necesarios, ya que las posibilidades de tener que manejar
pacientes con obesidad, aumentan considerablemente no sélo para la cirugia
bariatrica sino para cualquier tipo de cirugia, y estas se pueden presentar tanto de
manera electiva como de urgencia, requiriendo de anestesia regional, general o
sedacion.



MARCO TEORICO

Existen indices objetivos para definir la obesidad pero se puede decir que una
persona es obesa cuando su peso sobrepasa el limite compatible con su salud
fisica y mental y con las expectativas normales de vida. La palabra obesidad
deriva del término en latin obesus, que viene a significar “engordar por comer”. (3)

La obesidad tiene proporciones epidémicas alrededor del mundo y se acomparia
de efectos adversos en la salud incluyendo el incremento de riesgo para
hipertensiéon arterial, enfermedad arterial coronaria, hiperlipidemia, diabetes
mellitus, coagulopatias, enfermedades vesiculares, apnea obstructiva del suefio, y
efectos psicoldgicos y socioeconémicos. (4)

El riesgo de enfermedades crénicas esta directamente relacionado con el nivel de
sobrepeso/obesidad de una persona. También se ha constatado un aumento de la
mortalidad (30% con un sobrepeso del 10% y 50% un sobrepeso > 20%) tanto
como entidad patolégica primaria como por su relacidén con otras entidades del tipo
de enfermedades cardiovasculares (enfermedad coronaria e insuficiencia
cardiaca) y neoplasias. (3)

Los precursores de la obesidad son multifactoriales. En la actualidad se relacionan
con el sobrepeso factores culturales y sociales, como puede ser la vida sedentaria,
el elevado numero de comidas realizadas fuera de casa, el consumo de refrescos,
el inadecuado nivel de actividad fisica diaria. No obstante, cada vez se aboga mas
por la influencia de los factores genéticos en la aparicion de la obesidad. (3)

El ambiente influye en la tendencia del individuo a desarrollar la obesidad,
mientras que la genética se encarga de determinar las diferencias de peso de un
individuo en cada momento de su vida. También pueden presentarse problemas
meédicos y tratamientos como la causa de una obesidad. Entre los primeros
podemos citar el sindrome de Cushing (con obesidad faciotroncular), el
hipotiroidismo, varios sindromes genéticos (Prader-Willi, Alstrom, Carpenter),
alteraciones hipotalamicas (traumaticas, infecciosas), abandono del fumar, y entre
los segundos, a los corticoides, la insulina, los antidepresivos triciclicos, los
anticonceptivos orales, las fenotiacinas, y los antihistaminicos. (3)

La obesidad se caracteriza por un alto porcentaje anormal de peso corporal como
grasa. El sobrepeso es un incremento en el peso corporal por arriba del promedio
en relacion a la altura. Las consecuencias fisiopatolégicas son asociadas con la
distribucién anatémica anormal de grasa corporal.

En la obesidad androide (central) el tejido adiposo se localiza predominantemente
en el cuerpo superior (distribucién troncal) y se asocia a incremento en el consumo
de oxigeno y un incremento en la incidencia de enfermedades cardiovasculares.



La grasa visceral esta particularmente asociada a enfermedad cardiovascular y
disfuncién ventricular izquierda. En la obesidad ginecoide (periférica) el tejido
adiposo se localiza principalmente en las caderas, nalgas y muslos. Esta
distribucion es metabdlicamente menos activa por lo tanto esta menos asociada
con enfermedades cardiovasculares. (4)

En la base de todo sobrepeso esta la presencia de un balance positivo en la
ecuacion del equilibrio energético (energia aportada-energia consumida).
Inicialmente hay un exceso de grasa que se va a acumular en los adipocitos
existentes que aumentan de tamafio (“obesidad hipertrofica”). Cuando éstos
alcanzan su maximo tamafio se hace necesario aumentar el niamero de los
mismos para continuar con el almacenamiento de grasa (“obesidad hipercelular”)

(3).

Los programas para perder peso con frecuencia son ineficaces y su fracaso suele
estar relacionado con la complejidad y la cronicidad de los mismos. Los malos
resultados originan pérdida de autoestima en los pacientes ya que las pérdidas de
peso son escasas Yy no son duraderas en el tiempo, con lo que se vuelve a
recuperar el peso que se perdié. Los tratamientos deben de ser individualizados y
adaptados a las caracteristicas de los pacientes y a la patologia que presenten. Se
deben de adoptar medidas para rebajar el peso cuando se sobrepase cierto nivel,
marcado por determinados indices, o bien cuando, sin llegar a los rangos de
obesidad, el sobrepeso conlleve alteraciones importantes de la salud del individuo.

3)

La cirugia bariatrica (que deriva del griego baros, que significa peso, y de iatrein,
tratamiento) ha representado una gran oportunidad para aquellos pacientes con un
grado de obesidad extrema que cumplen ciertos criterios. No debe de
considerarse como cirugia endocrina, pues no se actia sobre glandulas de
secrecion interna, ni como cirugia estética, ya que el propdsito de esta modalidad
terapéutica es la disminucion de la morbimortalidad que acompafa a la obesidad.

3)

El crecimiento que ha experimentado en las ultimas décadas ha ido paralelo al
aumento de la prevalencia de la obesidad en la poblacion, pasando de técnicas
abiertas a las, cada vez mas usadas, laparoscopicas. Dado el caracter “especial”
de estos pacientes, el llevar a cabo este tipo de cirugia obliga al conocimiento de
los aspectos fisiopatoldgicos propios de esta enfermedad y al trabajo conjunto de
una serie de especialistas (endocrindlogos, psiquiatras, cirujanos del aparato
digestivo y anestesiélogos) para conseguir el éxito de la intervencién, acompafiado
de la minima tasa de complicaciones posible. (3)



Definicion

Varios son los criterios para enmarcar a una persona como obesa, por ejemplo
aumento por encima del 20% del peso teérico en hombres y 30% en mujeres,
aumento por encima del percentil 95 del peso, correspondiente a la edad y el
sexo, en las tablas de su misma poblacién o una relacion entre su peso actual y
su peso ideal que pasa de 1,1. Una definicién de obesidad mérbida habla de ésta
cuando el peso corporal supera en dos veces el peso Ideal. El peso ideal se puede
definir como aquel que se asocia al menor indice de mortalidad para una
determinada altura y edad, y se puede estimar mediante la siguiente férmula:
altura (en centimetros) — 100 (en varones) 6 105 (en mujeres). (3)

El indice mas utilizado para la valoracion del sobrepeso es el indice de Quetelet,
también llamado indice de masa corporal (IMC) (del inglés Body Mass Index, BMI),
gue se define como el cociente entre el peso (P) en kilogramos y la altura (A) en
metros al cuadrado: IMC = P/A; aunque en realidad en la mujeres estaria mas
acertado P/A. Este indice, ademas de valorar la grasa corporal, hace una
estimacion de la magnitud de los riesgos potenciales asociados al sobrepeso
(mortalidad y morbilidad). Tiene como limitaciéon el hecho de que no puede ser
aplicado en nifios ni en individuos muy musculados. (3,28)

Existen otros parametros denominados antropométricos, que también sirven como
criterios de obesidad. Entre ellos se pueden citar: los pliegues de grasa centrifuga
(bicipital y tricipital) o centripeta (subescapular y abdominal), la circunferencia
braquial y el indice adiposo muscular. (3)

Tabla 1. indice de Masa Corporal. (IMC)

Clasificaciones de obesidad

IMC (Kg/m2) Descripcion
<185 Debajo de peso ideal
18.5-24.9 Normal
25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad (clase I)
35-39.9 Obesidad (clase II)
240 Obesidad mérbida (clase Il1)




Estadistica

Hoy en dia México, ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial de obesidad,
después de Estados Unidos de América. Esta alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad representa un problema de salud publica prioritario que exige la puesta
en marcha de una politica nacional que reconozca el origen multifactorial del
problema. La epidemia implica costos significativos para el sistema de salud
publica, para la sustentabilidad del régimen de pensiones y para la estabilidad
econdmica y social de la poblacién, especialmente de los sectores mas pobres. (5)

Segun la encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT 06) en donde se
incluyen a hombres y mujeres mayores a 20 afios reporta una prevalencia de
obesidad de 34.5% en mujeres y 24.2% en hombres. La prevalencia de sobrepeso
fue de 42.5% en hombres y 37.4% en mujeres, y la prevalencia sumada, tanto de
sobrepeso y obesidad, fue de 71.9% en mujeres y 66.7% en hombres. Cuando se
analizé con el indice de masa corporal (IMC) la prevalencia de sobrepeso fue
mayor en hombres y de obesidad en mujeres. En cuanto a la presencia de
obesidad abdominal se tomo en cuenta la circunferencia de la cintura como > a 90
cm y se encontrd6 que la prevalencia de mujeres fue de 83.6% y 63.8% en
hombres. (6)

La morbi-mortalidad esta directamente relacionada a la duracién de la obesidad, y
existe mayor riesgo de complicaciones y muerte en pacientes obesos que
continuamente aumentan de peso, comparados con aquellos en quienes el peso
permanece constante. La pérdida de peso disminuye los riesgos progresivamente.

(7)



Cambios fisiolégicos del paciente obeso
Alteraciones respiratorias

La obesidad conlleva una serie de modificaciones respiratorias que afectan a los
voliumenes (las mas importantes), la distensibilidad y la relacion ventilacion/
perfusion, que dan lugar a una hipoxemia permanente, por la ineficacia del trabajo
respiratorio. (3)

Hay una disminucion del volumen de reserva espiratorio (VRE) (proporcional al
sobrepeso), con mantenimiento o incluso aumento del volumen residual, lo que
origina una disminucién de la capacidad residual funcional (CRF) y aumento del
riesgo de formacion de atelectasias.

Por otra parte, la distensibilidad toracica estd reducida, con el consecuente
aumento del trabajo respiratorio y la limitacion del individuo para responder al
aumento de la demanda ventilatoria. Las causas son el acumulo de grasa a nivel
costal, infradiafragmatico e intraabdominal. La compliancia pulmonar se mantiene
normal, excepto cuando la obesidad se hace de larga evolucion, que disminuye
debido, en parte al aumento de sangre en el parénquima pulmonar y en parte a la
propia caida de la CRF. (3)

Ademas se producen alteraciones del intercambio gaseoso por dos razones: hay
zonas de espacio muerto (aumento de la relacion ventilacién/perfusién), originadas
por las anomalias circulatorias y la vasoconstriccion pulmonar hipoxémica; y zonas
con efecto shunt (disminucién de la relacion ventilacién/perfusién), debido al
colapso alveolar producido por la disminucion de la CRF y al aumento del volumen
sanguineo pulmonar. (3)

Mientras las condiciones pulmonares lo permiten, suele darse un estado de
hiperventilacibn para mantener la normocapnia, dado que el aumento del
metabolismo de los obesos condiciona un aumento del consumo de O2 y un
aumento en la produccién de CO2. (3)

Dos entidades relacionadas con el aparato respiratorio y propias de la obesidad
son el sindrome de hipoventilacién alveolar (SHA) y el sindrome de apnea
obstructiva del sueiio (SAOS). EI SHA, es una entidad poco frecuente
caracterizada por la asociacion de hipoxemia e hipercapnia, junto con el sindrome
de Pickwick (obesidad, somnolencia, respiracion periodica, hipoventilacion,
poliglobulia e hipertrofia ventricular derecha). Los pacientes afectados con el SHA
presentan un aumento del volumen sanguineo pulmonar con hipertension
pulmonar. (3)
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La hipoventilacion de los pacientes obesos muchas veces esta condicionada por la
hipoxia de caracter central y la hipercapnia causada por un problema ventilatorio
intrinseco, sumado a la dificultad de respirar de la propia obesidad. Cuando los
problemas respiratorios ocasionan varios episodios de apnea (de al menos 10
segundos) durante la fase de suefo, se habla del SAOS. La obesidad es el
principal factor de riesgo relacionado con este sindrome. Afecta al 5% de los
obesos y con mayor frecuencia a los varones, produce hipersomnia diurna,
disminucién de las capacidades cognitivas e irritabilidad emocional, y cuando se
superan las 20 apneas por hora de suefio, se considera una causa importante de
mortalidad. El diagndstico definitivo se basa en la polisomnografia. (3,39)

Por si fuera poco, las alteraciones respiratorias se agravan con el cambio de
postura de sedestacion a decubito supino.

El desplazamiento cefalico del diafragma hace que la CRF, que en el obeso esta
muy proxima a la capacidad de cierre (CC), disminuya, por lo que parte del ciclo
respiratorio se realiza en el volumen de cierre, favoreciendo la aparicion de
atelectasias. El riesgo de hipoxemia viene determinado por la disminucion de la
diferencia alvéolo-arterial de oxigeno, que, a su vez, es directamente proporcional
a la disminucién de la diferencia CRF-CC. (3)

El aumento de la entrada de sangre en la cavidad toracica sobrecarga el arbol
vascular pulmonar con la consiguiente disminucién de la distensibilidad pulmonar,
lo que agrava aun mas el intercambio gaseoso. (3)

Estas dos alteraciones producidas por el decubito supino se magnifican, como es
l6gico, con la postura de Trendelemburg, que esta totalmente contraindicada en
los pacientes obesos. (3)

Sin embargo con la postura de Trendelemburg inverso ocurre lo contrario: existe
un aumento de la compliancia pulmonar y para un mismo volumen se obtiene un
menor nivel de presién. Todo esto condiciona un mayor reclutamiento alveolar y
un aumento de la CRF. Desde el punto de vista hemodinamico, esta posicion
condiciona una disminucién en el retorno venoso y, por tanto, un descenso del
gasto cardiaco, que va en contraposicion al aumento de la PaO2 que se consigue
desde el punto de vista respiratorio. (3)

Alteraciones cardiovasculares

Las alteraciones de los pacientes obesos a nivel cardiaco son el resultado de la
adaptacién al exceso de peso y al incremento de las demandas metabdlicas.
Paralelamente a la ganancia de sobrepeso, hay un aumento del volumen
sanguineo y un aumento del consumo de oxigeno. El aumento de volumen
sanguineo es consecuencia del aumento de masa corporal, tejido graso y tejido
muscular, y también del aumento de la actividad del sistema renina-angiotensina.
A pesar de la expansion de volumen, si se pone ésta en relacion con el peso la
proporcién es menor que en sujetos de peso normal. (3)
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La respuesta del organismo viene dada por el aumento del gasto cardiaco a
expensas del aumento del volumen sistdlico (con frecuencia cardiaca mantenida),
lo que origina a su vez un aumento de la precarga y, por consiguiente, la dilatacién
del ventriculo izquierdo y el aumento de la poscarga, aumentada de por si por la
hipertension arterial (frecuentemente asociada a la obesidad). Todas estas
modificaciones prolongadas en el tiempo dan lugar a una miocardiopatia
hipertréfica, que se constituye en una dificultad para la dilatacién, lo que producira
insuficiencia cardiaca congestiva. (3)

Los flujos sanguineos regionales permanecen dentro de la normalidad, con
excepcion del flujo esplacnico que se incrementa en un 20%. Junto a estas
modificaciones también hay que citar la hipertension pulmonar, resultante del
aumento del volumen sanguineo pulmonar y la vasoconstriccion hipoxica.
También contribuye al aumento de las presiones en el territorio pulmonar la
disfuncién del ventriculo izquierdo. A su vez, este aumento de presiones
desemboca en una disfuncion del ventriculo derecho, causando hipertrofia y
dilatacion. (3)

La hipertension arterial, como se citd anteriormente, es mas frecuente en obesos:
50-60% presentan hipertension moderada y 5-10% hipertension severa. Viene
determinada por varios factores entre los que se encuentran: el aumento del
sistema renina-angiotensina, el aumento del volumen vascular y el aumento del
tono simpatico (causado por la hiperinsulinemia). Estd muy relacionada con la
mortalidad de estos pacientes, ya que es la responsable de una serie de cambios
hemodinamicos culpables, a su vez, del aumento del trabajo y riesgo de fallo
cardiogénico. (3)

Los obesos presentan también un aumento del riesgo de arritmias, relacionadas
con la muerte subita, debido a numerosos factores entre los que se pueden citar:
hipertrofia e hipoxemia cardiacas, hipopotasemia resultante del tratamiento con
diuréticos (muy frecuente), enfermedad coronaria, aumento de la concentracién
plasmatica de catecolaminas, bradicardia asociada al SAQOS, infiltracion grasa del
miocardio y del sistema de conduccion. (3)

Alteraciones gastrointestinales

En la obesidad hay un incremento de la prevalencia de hernia hiatal y del aumento
de presion intraabdominal, lo que condiciona un elevado riesgo de desarrollar el
Sindrome de Aspiracion Acida (SAA). Ademas los obesos tienen un 75% mas de
volumen gastrico que los no obesos, lo que condiciona un mayor volumen
residual, y una velocidad de vaciamiento gastrico aumentada. Estos dos hechos
revierten parcialmente con la reduccion de peso. (3)
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En este grupo de pacientes también es frecuente la presencia de patologia biliar.
Cerca del 90% de los obesos tienen cambios histoldgicos hepaticos y de estos, el
33% presentan higado graso, pero sin repercusiones funcionales. La alteraciéon
bioquimica mas frecuente es la elevacion de la GPT, cuyos valores vuelven a la
normalidad después de la cirugia en proporcion a la pérdida de peso. (3)

Alteraciones endocrinas

En los obesos, donde la ingesta caldrica estd aumentada, se dan unos niveles de
glucemia permanentemente elevados, incrementdndose de esta manera las
demandas de insulina y, por consiguiente, el riesgo de insuficiencia pancreética y
la prevalencia de diabetes mellitus tipo II. (3)

Por otro lado, la hiperglucemia mantenida eleva los niveles de triglicéridos
circulantes ocasionando un aumento de la lipdlisis y de la produccién de colesterol
(que se excreta por la bilis y favorece la formacién de célculos), y una disminucién
de HDL-colesterol (que contribuye al incremento del riesgo de enfermedad
coronaria). (3)

Alteraciones farmacocinéticas

Las modificaciones que produce la obesidad pueden afectar a la distribucion, a la
biotransformacién o a la excrecion.

1. Las alteraciones de la distribucién son consecuencia de las modificaciones de
los compartimentos corporales: se produce un aumento de la masa grasa corporal
en detrimento del compartimento celular y extracelular. Cualquier sustancia con
caracteristicas lipofilicas va a tener un volumen de distribucién (Vd) mayor. (3)

2. La biotransformacion se altera por las modificaciones producidas a nivel
hepético, afectdndose el aclaramiento de las sustancias cuyo metabolismo
dependa del flujo hepéatico. Las reacciones de fase | del metabolismo hepatico
(oxidacién, reduccion, hidrdlisis) estdn aumentadas o pueden permanecer
normales. En cambio, las reacciones de fase Il (conjugacion por sulfatasa o
glucuronidasa) estan siempre aumentadas. (3)

3. La excrecién puede verse alterada por las modificaciones ocurridas en el flujo
sanguineo renal y en el filtrado glomerular, que se ven aumentados, consecuencia
todo esto del aumento del volumen sanguineo y del gasto cardiaco. Este es el
hecho responsable de la proteinuria tipica de los obesos. Junto a estas
alteraciones de la farmacocinética, el obeso se caracteriza por presentar
hiperlipoproteinemia, que disminuye la fraccién libre de farmaco (Unica apta para
ser inactivada por metabolismo hepatico o eliminada por excrecién renal). (3)
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Aspectos farmacoldgicos propios de la obesidad de la
medicacion mas utilizada en Anestesia

Los principios generales de farmacocinética indican, con ciertas excepciones, que
la dosificacién debe tomarse en considerando el volumen de distribucién (Vd) para
la dosis de carga y el aclaracion para la dosis de mantenimiento. La dosis de
carga de un farmaco que se distribuye principalmente en tejidos corporales
magros debe calcularse en base a la masa corporal magra. Si el farmaco se
distribuye de la misma forma entre el tejido adiposo y los tejidos magros el calculo
de la dosis debe hacerse en base al peso corporal total. (4)

Para el calculo de las dosis de mantenimiento de un farmaco con valores de
aclaramiento similares tanto en el paciente obeso como en el no obeso debe
basarse en el peso corporal magro y para un farmaco que su aclaramiento
incrementa con la obesidad debe calcularse en base al peso corporal total. (4)

Opioides: La aplicacion de los modelos farmacocinéticos para el fentanil basados
en pacientes no obesos sobreestima la concentracion plasmatica a medida que el
peso corporal incrementa de normal a obesidad morbida. (4). Su administracion
debe ajustarse al peso de la masa magra en vez de al peso corporal total. En la
practica anestésica diaria se recomienda reducir el empleo de cualquier opiaceo al
minimo posible para reducir el riesgo de depresidn respiratoria en el
postoperatorio. (3)

El sufentanil tiene un incremento en el (Vd) y una vida media de eliminacién
prolongada que se correlaciona con el grado de obesidad. Se distribuye de forma
extensa en la grasa corporal excesiva asi como tejidos magros, por lo tanto la
dosificacion debe calcularse por el peso corporal total. (4)

Halogenados: Son sustancias muy lipofilicas y, como tales, tienden a acumularse
en la grasa; sin embargo en los pacientes obesos estd aumentado su metabolismo
por lo que la creencia de un despertar retardado no es del todo cierta. Hay un
aumento al doble en la biotransformacion de estos farmacos en agentes toxicos
(acido trifluoro acético, iones Br y F). Los halogenados de eleccion dependen del
grupo de trabajo: el isoflurano, el sevoflurano y el desflurano. (4)

Dos estudios (8, 9) que compararon los efectos del isoflurano y del sevoflurano en
pacientes con obesidad moérbida mostraron, tras la cirugia un despertar mas
rapido con sevoflurano. Un estudio (10) que compar6 sevoflurano y desflurano
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demostré un despertar mas rapido con desflurano y de forma marginal también
mejores saturaciones de oxigeno. Un tercer estudio (11) ha comparado los perfiles
de recuperacion tras utilizar desflurano, isoflurano y propofol, y concluye que la
recuperacion inmediata y a medio plazo es mas rapida en los pacientes que han
recibido desflurano como base de su anestesia de mantenimiento.

Aunqgue las caracteristicas farmacocinéticas de los farmacos anestésicos volatiles
mas modernos ofrecen la posibilidad de una educcion y recuperacion inmediata
mas rapida, esta claro que todos los agentes inhalatorios actuales son seguros en
su utilizacién en pacientes obesos. En caso de que la emersion rapida sea de
capital importancia, el desflurano serd, con toda probabilidad, el anestésico
elegido. El sevoflurano ofrece ventajas clinicas en ciertas situaciones (induccién
con mascarilla) y el isoflurano ofrece un largo registro de seguridad y muy bajos
costos de administracion. (12,29)

Propofol: La vida media de esta sustancia permanece constante en los obesos a
pesar del aumento del volumen de distribucién, debido a un aumento del
aclaramiento total. La dosis debe ajustarse al peso magro y, en general, suelen
ser ligeramente superiores a las de los pacientes no obesos. No hay evidencia de
acumulacion en los tejidos grasos en infusiones aproximadas de 2 horas. (4)

Un estudio comparativo (13) con sujetos control de peso normal mostré que la
administraciéon de dosis de propofol atendiendo al peso corporal total (PCT) ofrecio
resultados clinicos aceptables, un volumen de distribucion inicial sin cambios y un
aclaramiento relacionado con el peso corporal, y que el volumen de distribuciéon en
estado de equilibrio se correlacion6 con el peso corporal. No hubo datos de
acumulacién de propofol cuando se utilizaron esquemas de dosificacién en mg/kg
de peso corporal total. (12)

Tiopental: Al ser un farmaco muy lipofilico la obesidad afecta su farmacocinética.
Principalmente se presenta alargamiento de la vida media por el aumento del
volumen de distribucion. El aclaramiento esta conservado. (3)

Benzodiacepinas: Su efecto persiste tiempo después de su suspension debido a
que son farmacos altamente lipofilicos con un mayor volumen de distribucion (VD)
en el paciente obeso. El midazolam a pesar de considerarse de corta duracion de
accion, tiene el potencial de prolongar la sedacion en el paciente obeso debido a
gue se requieren mayores dosis para lograr adecuadas concentraciones
plasmaticas. (4)

Bloqueadores neuromusculares: La actividad de la pseudocolinesterasa
incrementa linealmente con el incremento en el peso y un mayor compartimiento
de liquido extracelular, (4) por lo tanto la dosis de succinilcolina a administrar
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oscila entre 1 y 2 miligramos/kilogramo de peso real del paciente y la duracién del
efecto es la misma que en pacientes no obesos. (3)

Los relajantes neuromusculares no despolarizantes deben administrarse en base
al peso corporal magro para prevenir un retraso en la recuperacién debido a un
incremento en el Vd y un aclaramiento hepético disfuncional. (4)

La farmacocinética y farmacodinamia del rocuronio no estan alteradas por la
obesidad en pacientes femeninos, sin embargo en la poblacion obesa general el
tiempo de inicio de accién es mas corto y la duracion ligeramente prolongada.

El vecuronio tiene una duracién de accién prolongada si se administra atendiendo
al peso corporal total. Si se administra atendiendo al peso corporal ideal, se ha
demostrado que el volumen de distribucion, el aclaramiento total y la vida media
de eliminacion es equivalente entre los sujetos obesos y normales. (12)

Anestésicos locales: Las dosis deben reducirse un 20-25% de la
correspondiente a un paciente no obeso para uso anestésico, por la reduccion de
los espacios epidural e intradural. Sin embargo, para uso analgésico, las dosis son
las mismas. (3)

En pacientes obesos morbidos el aumento en el volumen sanguineo y en la
presién intraabdominal, asi como la infiltracibn grasa del espacio epidural
secundarios al incremento de peso, hacen que el nivel alcanzado por los
anestésicos locales no sea muy predecible. Por este motivo, debe tenerse
especial precaucion, sobre todo si el efecto del bloqueo se espera superior a T5,
puesto que el bloqueo simpatico y motor no esperado a este nivel podria afectar la
funcion cardiovascular. (7)
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IMPLICACIONES ANESTESICAS DEL OBESO

La obesidad en un paciente hace que la anestesia sea mas dificil y peligrosa,
ademas de complicar las técnicas. Esto coloca al obeso en clara desventaja con
respecto al paciente normal desde todos los puntos de vista: médico (alteraciones
fisiopatoldgicas), diagndéstico (cualquier técnica por simple que sea, radiografia,
ecografia, resulta dificultosa y puede retrasar los diagndsticos) y practico
(traslados, movilizaciones precoces). Esto hace que el acto anestésico deba ser
planificado con meticulosidad para anticiparse a la aparicibn de complicaciones.

3

Desde el punto de vista tedrico, la opcion mas atractiva es la combinacion de
anestesia general y epidural, al sumarse los beneficios de ambas: se reducen las
dosis de farmacos y se proporciona analgesia adecuada en el postoperatorio. (3)

El riesgo perioperatorio es significativamente mayor que en el paciente no obeso
incluyendo la probabilidad de muerte, al igual que la frecuencia de aparicién de
complicaciones postoperatorias (el porcentaje se multiplica por dos en pacientes
con un exceso de peso superior al 50% del peso ideal), entre las cuales se pueden
citar como las mas frecuentes a las infecciones de la herida quirdrgica, las
complicaciones pulmonares y las trombosis venosas. El hecho de que la
intervencion a la que se someta un paciente obeso tenga caracter de urgencia
aumenta el riesgo propio de su situacion. También se ha comprobado que la
reduccién de peso previo a la intervencion no disminuye el riesgo perioperatorio.
(3,27)

La morbimortalidad de los pacientes obesos es directamente proporcional al grado
de sobrepeso. Se incrementa en individuos con edad por debajo de 40 afos, en
los casos de duracion prolongada (el riesgo de morbilidad es proporcional a la
duracion de la obesidad), en los fumadores y en los obesos con un patrén de
distribucion de la grasa corporal de tipo “androide”. Para un mismo nivel de
obesidad, los varones tienen mayor probabilidad de morbimortalidad que las
mujeres. (3,33)

Es importante sefalar el hecho de que una reduccién de peso disminuye estos
riesgos en ambos sexos; sin embargo, una disminucién del peso corporal antes de
la cirugia no disminuye la morbimortalidad perioperatoria. (3,42)
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Entre las principales patologias asociadas con la obesidad se pueden citar:
» Mayor riesgo cardiovascular: HTA, diabetes mellitus, hiperlipidemia. (3)

» Asociacion epidemiolégica: muerte subita, miocardiopatia, sindrome apnea-
suefio, disfuncién gonadal/hipdfisis, acantosis nigricans, litiasis biliar, artropatias
degenerativas. (3)

» Mayor prevalencia/mortalidad: neocolon y recto, neopréstata, neocérvix uterino,
neoendometrio, neoovario, neomama. (3)

El estudio Framingham mostré relacién directa entre la obesidad y la angina de
pecho y la muerte subita, pero no entre la obesidad y el infarto agudo de
miocardio; ademas demostré que la mortalidad de estos pacientes era 3,9 veces la
correspondiente a no obesos. (3)

La primera idea a conceptuar, es que la obesidad no incide de igual forma en los
distintos tipos de cirugia.

En la cirugia de cuello por ejemplo no constituye un elemento de complicacion
directo. Si lo hace el biotipo brevilineo, de cuello corto que tienen muchos de estos
pacientes, que no permite una exposicion amplia. (14)

En cirugia de térax, tampoco la obesidad es un tema de preocupacién mayor.
Excepto en los planos de cubierta en que aumenta el tiempo de abordaje. (14)

En la cirugia abdominal y pélvica si afecta su desarrollo de forma diversa. Se
suma a lo comentado del abordaje de la cirugia toracica, las dificultades de
manejo visceral, de exposicion, de reconocimiento de elementos anatémicos; el
mayor sangrado, mayor tiempo quirurgico. Este ultimo elemento mencionado, a su
vez se relaciona con mayor perdida de fluidos, mayores cantidades de drogas
anestésicas y con mayor indice de infeccion del sitio quirargico. (14)

En una revision de este tema publicada por los Drs. Choban y Flancbaum, en el
Journal of the American College of Surgeon; se analizan trabajos publicados sobre
el impacto de la obesidad en la evolucion de los pacientes sometidos a diversos
tipos de cirugia. En ellos no se encuentran pruebas que sostengan un aumento del
riesgo de mortalidad en la cirugia ginecolégica. Si se determina un namero mayor
de complicaciones a nivel de la herida operatoria. (14)

Revisiones sobre colecistectomia hablan de similar ocurrencia eventos adversos
para obesos y no obesos en esta cirugia. Respecto a la colecistectomia
laparoscoOpica, aunque en un principio se pensd en la obesidad como una
contraindicacion relativa hoy no es asi. Si bien no hay unanimidad, hay autores
qgue hablan de un mayor niumero de conversiones a cirugia abierta en el paciente
obeso, otros que lo niegan. Mas todavia, hay quienes la recomiendan como la
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técnica de eleccién aun en la obesidad morbida. Solo se apunta un aumento del
tiempo quirdrgico. (14,38)

En cirugia de la ulcera duodenal se reportdé una incidencia de 15.3% de infeccion
de herida en los pacientes con sobrepeso versus 8.4 % en quienes no tenian esa
condicion. (14)

En cirugia mamaria, existe un aumento de la infeccién de la herida quirdrgica y de
seromas. Asi también se menciona una disminucion del periodo libre de
enfermedad de pacientes con sobrepeso al momento del diagnostico,
comparandolas con la de las pacientes con peso normal, en estadios
comparables. (14)

En cirugia traumatolégica, sobre todo en la cirugia de remplazo articular son
materia de preocupacion el efecto de la obesidad sobre el devenir inmediato de la
operacion y sobre la vida util de la prétesis. Como en general si se comprueba un
aumento del tiempo operatorio, no mayor incidencia de otras complicaciones. En
cuanto a la duracién de la prétesis no hay conclusiones vélidas ya que han
mejorados los aspectos técnicos de las mismas y no hay aun un seguimiento
suficiente. (14)

En cuanto a la cirugia colénica se debe decir que la obesidad tiene trascendencia.
Si bien considerada globalmente como la mayoria de los procedimientos
comentados, tiene una incidencia de complicaciones semejante con los no
obesos, debe diferenciarse la cirugia rectal, de la col6nica, y la colonica izquierda
de la colonica derecha. (14)

En cirugia rectal existe un aumento de los requerimientos de reposicion
sanguinea, aumento del numero de fallas de sutura, aumento de hemorragia
postoperatoria y de infeccion de herida cuando se trata de pacientes obesos. (14)

En las colectomias izquierdas existe mayor morbilidad en obesos que en no
obesos referido sobre todo a la ocurrencia de colecciones intraperitoneales. (14)

Para el caso de las colectomias derechas no se comprueba una incidencia mayor
de complicaciones para uno y otro caso. (14)
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IMPLICACIONES ANESTESICAS DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA DEL OBESO

La cirugia abdominal en el obeso aumenta el riesgo de complicaciones, en
comparacién con el mismo procedimiento en pacientes no obesos. Las
complicaciones potenciales incluyen infeccion de la herida, hernia incisional,
trombosis venosa profunda y neumonitis. Diabetes, cardiomiopatia, hipertension,
coagulopatia, neumopatia, se encuentran frecuentemente en los obesos e
incrementan el riesgo de complicaciones. Obesidad y obesidad morbida se
consideran como factor de riesgo para cirugia laparoscopica, debido al
alargamiento en el tiempo de cirugia, conversién a cirugia abierta y morbilidad. En
experiencias pasadas, la colecistectomia laparoscopica en obesos se consideré
una contraindicacion relativa o absoluta. En un estudio retrospectivo, Miles y
colaboradores concluyen que la colecistectomia abierta en obesos requiere menor
tiempo que la laparoscépica, pero la estancia hospitalaria y recuperaciéon son
significativamente mas rapidas y las complicaciones son menores con la
laparoscopica. (15)

El reporte de un estudio para determinar la seguridad y el riesgo de
complicaciones en pacientes no obesos, obesos y con obesidad mdérbida, encontrd
que la colecistectomia laparoscopica es técnicamente mas compleja, y con mayor
duracioén del procedimiento en obesos y obesos morbidos. Los obesos muestran
mayor incidencias de complicaciones anestésicas perioperatoria en presencia de
factores de riesgo adicionales, asi como un mayor grado de cambio a cirugia
abierta. (15)

La cirugia y anestesia implican un riesgo mayor en el paciente obeso. La cirugia
por laparoscopia en general se asocia con reduccién en la morbilidad y estancia
hospitalaria, a pesar de que el pneumoperitoneo y la reabsorcidon sistémica de
CO2 pueden tener efectos cardiorespiratorios negativos. La cirugia laparoscopica
en pacientes con obesidad morbida es un procedimiento seguro. Sin embargo, se
asocia con mayor dificultad anestésica y quirargica. (15, 24,33)

20



Evaluacidon Preoperatoria del paciente obeso

La visita preoperatoria es de vital importancia para conocer el paciente y valorar su
estado general y el resultado de las pruebas complementarias, pero también es de
vital importancia el hecho de que el paciente conozca a su anestesiélogo y aclare
sus dudas e inquietudes con respecto a la anestesia, asi como las expectativas
gue tiene habitualmente con respecto a la anestesia y al acto quirdrgico en
general. La visita preoperatoria nos permite planificar tanto el periodo operatorio
como el postoperatorio del paciente, informandole de los posibles requerimientos
en el postoperatorio, como la necesidad de ventilacién nasal no invasiva o de su
ingreso preventivo en UCI, etc. (1)

Debe realizarse una historia clinica detallada, donde se incluya la edad, el peso, el
indice de masa corporal, la existencia de alergias y los habitos téxicos. Los
antecedentes anestésico-quirlrgicos nos orientaran sobre posibles dificultades y/o
complicaciones. Ha de valorarse muy especialmente la medicacién habitual del
paciente, la mayoria de la cual se podra mantener hasta el mismo dia de la
intervencion, con la posible excepcién de la insulina e hipoglucemiantes orales.
(1, 4)

En el paciente obeso deben evaluarse la hipertension arterial sistémica,
hipertensiéon pulmonar signos de falla cardiaca derecha y/o izquierda vy
enfermedad isquémica cardiaca. (4)

La hipertension pulmonar es un padecimiento comun en esta poblacion debido a la
cronicidad de las afectaciones pulmonares. La regurgitacion tricuspidea en el
ecocardiograma es el estudio de gabinete mas util para la hipertension pulmonar
pero debe ser combinado con la evaluacién clinica. El electrocardiograma puede
demostrar signos de hipertrofia ventricular derecha tales como andas R altas en
precordiales y desviacion del eje a la derecha. Entre mas alta la presion de la
arteria pulmonar mas sensible es el electrocardiograma. (4)

En la exploracion fisica podremos evaluar el grado de dificultad para la intubacion
endotraqueal. En términos generales, la obesidad mérbida se relaciona con un
aumento de la dificultad de intubacién (1); El autor Kheterpal et al identificd los
factores de riesgo para intubacion y ventilacion problematica en aquellos
pacientes con obesidad, de mayor edad, que roncan y con presencia de barba.
(17). Los cambios anatémicos asociados con la obesidad que contribuyen a una
intubacion potencialmente dificil incluyen; limitacion en el movimiento de la
articulacion atlantoaxial y columna cervical por acumulos grasos de la regién
toracica superior y cervical baja.

La magnitud del indice de masa corporal no parece influenciar demasiado en la
dificultad de la laringoscopia. (4). La clasificacion de Mallampati no es un buen
indicador del grado de dificultad para la intubacién en este grupo de pacientes (1).

21



La circunferencia del cuello del paciente se ha identificado como el mayor
predictor Unico de una intubacion problematica en los pacientes con obesidad
morbida. La probabilidad de una intubacion probleméatica es de aproximadamente
5% con una circunferencia de cuello de 40 cm en comparacién con 35% de
probabilidades con una circunferencia de 60 cm. (4)

Si en la valoracion preoperatoria se sospecha una intubacion dificil, se preparara
la intubacion con la ayuda del fibroscopio, indicando al paciente la posibilidad de
intubacién despierto. Otros aspectos a valorar en la exploracién fisica
preoperatorio son la dificultad de acceso venoso y el grado de dificultad en la
movilizacion general del paciente, principalmente cuando se trata de pacientes
superobesos (IMC > 50 Kg/m2). (1)

Las pruebas complementarias estaran en funcion del tipo de cirugia y en funcion
de la presencia de comorbilidades asociadas a la obesidad mérbida.

En general se incluyen:

-Biometria hematica, pruebas de coagulacién, electrolitos séricos, y quimica
sanguinea (urea, creatinina, glicemia y valoracion de la funcion hepética). (1)

- Electrocardiograma.

-Radiografia de térax: La cual puede mostrar evidencia de una enfermedad
pulmonar concomitante y prominencia en las arterias pulmonares. (4)

-Ultrasonido abdominal: Debido al elevado porcentaje de esteatosis hepatica; la
obesidad extrema y prolongada puede llegar a producir cirrosis hepatica. (1)

-Gasometria arterial basal: Cada dia mas valorada. (1)

-Espirometria simple: Cada dia menos valor en el paciente obeso especialmente
si la gasometria arterial basal es normal. (1)

-Estudios del suefio: En pacientes con clinica sugestiva de sindrome de apnea
obstructiva del suefio, en pacientes con hipoventilacion o en pacientes con clinica
sugestiva. (1,39)

-Ecocardiograma: en pacientes con cardiopatia previa o cuando se sospecha
hipertensién pulmonar (especialmente en pacientes que presentan hipercapnia en
la gasometria arterial al junto con patron obstructivo leve en las pruebas
funcionales respiratorias). (1)

Entre las peculiaridades de estos pacientes se encuentra la dificultad para obtener
un acceso venoso periférico, que puede obligar a la canalizacion de una vena
central, y la facilidad para sufrir necrosis cutaneas por hiperpresion en los puntos
de apoyo tras una inadecuada colocacién en la mesa de quir6fano.
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En general tenemos que usar la historia clinica y la exploracion fisica para
reconocer los factores de riesgo de la obesidad con especial énfasis en la
hipertension arterial, enfermedad coronaria, arritmias, enfermedad pulmonar
obstructiva, enfermedad vascular periférica, diabetes, enfermedad por reflujo y
artritis. (16)

Premedicacion:

El periodo perioperatorio debe incluir la premedicacion del paciente que se
realizara en el pre quirdrgico. Esta premedicacion incluye un ansiolitico como el
midazolam. (Barcelona). También debe considerarse la dexmedetomidina, debido
a sus minimos efectos depresores respiratorios. (4)

La profilaxis de bronco aspiracion (ondansetrén 8 mg y ranitidina 50 mg). Siempre
se ha relacionado al paciente obeso moérbido con un mayor riesgo de aspiracion
de contenido gastrico, por varias razones tedricas: presion intraabdominal
aumentada, alto volumen de contenido gastrico con un pH bajo, retardo en el
vaciado gastrico y una elevada incidencia de hernia de hiato asociada que puede
llegar a ser del 40%. Sin embargo, el gradiente de presion del esfinter
gastroesofagico es similar al de los no obesos, tanto en posicion sentada como en
decubito. Tampoco existen trabajos que confirmen la mayor incidencia de bronco
aspiracion del paciente obeso mérbido en el momento de la induccion anestésica.
Por este motivo, al igual que otros autores y de acuerdo con los dltimos trabajos
publicados, hay considerar al paciente obeso mérbido como un estbmago lleno en
aquellos casos en los que existe evidencia de hernia de hiato con reflujo
gastroesofagico; en el resto de caso se considera innecesaria la administracion de
citrato sédico 0,1 molar, como aconsejan otros autores. (1)

El alto indice postoperatorio de infeccion de herida quirdrgica en el paciente
obeso, hace de la administracion de antibidticos previa a la cirugia una terapia
I6gica. Si no existen contraindicaciones o alergias se pueden administrar 1 a 2 g
de cefalosporinas de primera o segunda generacion 20 a 30 min antes de la
cirugia. (16)
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ANESTESIA GENERAL Y EL PACIENTE OBESO

Posicion del paciente en el quir6fano

Las instalaciones del quiréfano deben estar acondicionadas para este tipo de
pacientes. Debemos asegurarnos que la mesa del quiréfano es capaz de soportar
el peso del paciente. Debe ser vigilada de manera especial la colocacion del
paciente en la mesa del quiréfano previniendo la posibilidad de lesiones articulares
0 nerviosas, asi como las zonas de declive con riesgo de ulceracion por decubito.

(1)

Los pacientes deben estar correctamente sujetos en la mesa, para evitar
deslizamientos con los cambios de posicion, habituales sobre todo en la cirugia
laparoscopica. Mientras el paciente permanece despierto debemos recordar que
algunos obesos mérbidos toleran mal el decubito supino, principalmente si tienen
una reserva cardiaca disminuida, por lo que se debe colocar en una posicién
comoda, con la cabeza y los hombros levantados y en ligero trendelenburg
inverso, lo que permitira una ventilacibn mas confortable, al tiempo que nos ayuda
a la hora de realizar las maniobras de la intubacion orotraqueal. (1,46)

Monitoreo

La monitorizaciéon estandar incluye electrocardiograma continuo, presion arterial
no invasiva, pulsioximetria, temperatura, capnografia; se recomienda en estos
pacientes monitorizaciéon de la relajacion muscular y grado de profundidad
anestésica mediante el indice biespectral (BIS). La necesidad de sondaje urinario
dependera del tipo de cirugia y de la presencia de patologia asociada. De igual
manera, la colocacion de catéteres venosos centrales se reservara para cirugias
concretas y para aquellos pacientes con dificultad de acceso venoso periférico o
bien para agquellos con patologia especifica asociada que requiera la
monitorizacion de la presidén venosa central durante el periodo perioperatorio. La
monitorizacion invasiva de la presion arterial sigue criterios similares a los del
abordaje de la via venosa central, reservandose para pacientes con comorbilidad
respiratoria 0 cardiovascular asociada en los que se prevé controles seriados de
la gasometria arterial, mediciébn exacta de presion arterial y tiempo quirdrgico
estimado prolongado. (1,23)
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Induccion y Mantenimiento de la anestesia.

Debe recordarse que el paciente obeso mérbido tiene una reserva respiratoria
disminuida, con tendencia a una desaturacion muy rapida al inicio de la induccion,
por lo que es conveniente una preoxigenacion adecuada durante 3-5 minutos
como minimo. (1). En la fase de induccion, debe destacarse la necesidad
ocasional de dos anestesiologos, por las dificultades que puedan surgir. Punto
primordial resulta la oxigenacion adecuada de los obesos en posicibn semisentada
en angulo de 25 grados (dada la rapidez de desaturacién que presentan) con
oxigeno al 100% o en una mezcla O2/N20 30/70. (3,35)

La técnica de intubacién debe de anticiparse a la aparicién de dificultades. Se
recomienda colocar al paciente en posicion de Trendelemburg inverso para
facilitar la maniobra, ademas de minimizar el riesgo de aspiracion. Hay que
realizar una intubacion con paciente despierto en todos aquellos casos con un
indice de Mallampati grado IV o historia de SAOS. En los pacientes grado lll, se
debe realizar una laringoscopia con anestesia topica y sedacion superficial: si se
visualiza la glotis se actia como un grado I-Il, y si no se visualiza, como un grado
IV. En los grados | y Il se lleva a cabo una intubacion normal con una induccién de
secuencia rapida con maniobra de Sellick para prevenir el riesgo de aspiracion2.
Para comprobar rapidamente la correcta colocacion del tubo endotraqueal
utilizaremos la capnografia, ya que, en principio, la auscultacion de los campos
pulmonares puede estar dificultada. (30)

La eleccion de los farmacos elegidos en la induccion dependera de la experiencia
del anestesiélogo con dichos farmacos y no especificamente de la obesidad el
paciente. No obstante, debe recordarse que son de eleccion en el paciente obeso
los farmacos de inicio de accion rapido y vida media corta, que permiten un mejor
control. (1)

También debe tenerse en cuenta que la dosis de los farmacos usados debe ser
mayor que en el paciente con normo peso, debido a que el volumen sanguineo, la
masa muscular y el gasto cardiaco estdn aumentados. La dosificacion de los
farmacos segun el peso corporal dependera de su lipofilia. Los farmacos lipofilicos
(barbituricos, benzodiazepinas) se dosificaran segun el peso corporal total del
paciente. Los farmacos con débil lipofilia se administraran segun el peso corporal
ideal. La excepcion de esta regla es el remifentanilo que, a pesar de ser muy
lipofilico, tiene un volumen de distribucion y una vida media de eliminacion similar
en pacientes obesos y no obesos, por lo que su dosis debe regularse segun el
peso ideal del paciente y, naturalmente, segun la respuesta clinica del
mismo.(1,37)

Los gases anestésicos se metabolizan en una proporcion mayor que en lo

pacientes no obesos. Asi, gases como el halotano podrian, tedricamente,
asociarse a una mayor toxicidad en presencia de alteraciones hepaticas, por lo
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cual no deberia usarse. Otros anestésicos inhalatorios como el sevofluorano
tienen un menor metabolismo, por lo que son de eleccidn en el paciente obeso.

En términos generales, la creencia de que los halogenados se acumulan en el
tejido graso de los pacientes obesos y alargan el despertar de los pacientes esta
refutada en estudios clinicos. El 6xido nitroso podria ser un complemento Gtil para
el mantenimiento de la anestesia general por su insolubilidad en la grasa, su inicio
y cese de accién rapidos y su minimo metabolismo; debemos tener en cuenta que
algunos pacientes requieren a veces concentraciones inspiratorias de oxigeno
superiores al 50% para mantener una saturacion adecuada. EI mantenimiento de
la relajacion muscular puede realizarse en dosis fraccionadas o bien en perfusiéon
continua. (1,27)

Una vez intubado utilizar FiO2 de 100% hasta valoracibn gasométrica y es
recomendable utilizar maniobras de reclutamiento pulmonar (mantener 15
Segundos presiones de 30 mmHg) (21,34)

Ventilacion Perioperatoria

La ventilacién durante la anestesia general en este tipo de pacientes constituye en
algunos casos un verdadero reto incluso para los anestesidlogos mas
experimentados, principalmente cuando el paciente presenta un comorbilidad
respiratoria asociada a su obesidad. La obesidad mérbida en si misma conlleva
una serie de alteraciones respiratorias que afectan a los volumenes, la
distensibilidad pulmonar y la relacién ventilacion/perfusion. Como consecuencia de
la actividad metabdlica del exceso de grasa y la sobrecarga de trabajo del tejido
de sostén, los pacientes obesos tienen un aumento del consumo de oxigeno y de
la produccion de diéxido de carbono. Inicialmente la normocapnia se mantiene
aumentando el volumen respiratorio por minuto, incrementando asi el consumo de
oxigeno; durante el ejercicio el consumo de oxigeno aumenta de manera mas
brusca que en los no obesos. (1)

La obesidad morbida se relaciona con una disminucion de la capacidad funcional
residual (CFR), del volumen de reserva espiratorio (VRE) y de la capacidad
pulmonar total (CPT). EI cambio de la posicion de erecta a decubito produce una
caida progresiva del VRE, con reduccion del colapso de las pequefas vias aéreas,
produciendo un shunt derecha-izquierda con la aparicibn consecuente de
hipoxemia arterial. La ventilacion mecanica puede agravar esta situacion hasta un
50% en los pacientes obesos frente a un 20% en los pacientes con peso normal.

(1)

Es aconsejable iniciar la ventilacibn mecanica con volumen tidal de 12-15 ml/kg
peso ideal y frecuencia respiratoria de 10-12 por minuto. El ajuste del volumen
minuto se ajustara por la capnografia intentando alcanzar valores de normocapnia.
A este respecto modificamos el volumen tidal o la frecuencia respiratoria en
funcién de las presiones de la via aérea, intentando no superar presiones pico
mayores de 35 cm de H20.
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Se debe valorar la utilizacién de presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
en donde algunos pacientes valores de 8-10 cms de H20 ayudan a mejorar la
oxigenacion, ademas de mantener abiertas las lineas aéreas colapsadas, de
preferencia en combinacién con reclutamiento alveolar. (1,41)

Reduccion de hipoxia transquirargica

Se ha reconocido durante muchos afos que los individuos obesos tienen mayor
probabilidad de sufrir hipoxia durante el procedimiento anestésico quirdrgico que
los pacientes de peso normal. Los pacientes obesos desaturan mas rapidamente
cuando la apnea estd causada por anestesia general, lo que hace que sea
extraordinariamente importante una preoxigenacion cuidadosa. (12)

La obesidad morbida se asocia con reducciones en el volumen de reserva
espiratorio, capacidad vital forzada, volumen espiratorio forzado (FEV1),
capacidad funcional residual (CFR) y ventilacion voluntaria maxima. Estan bien
documentados los trastornos causados en la mecanica pulmonar y toracica de los
pacientes con obesidad mérbida ventilados mecanicamente y con relajaciéon
muscular, que incluyen reduccién en la distensibilidad del sistema respiratorio,
aumento de la resistencia del sistema respiratorio, una CFR muy reducida y
alteracion de la oxigenacion arterial. EI IMC es un determinante importante de los
volumenes pulmonares, la mecénica respiratoria y la oxigenacion, y los IMC
crecientes conllevan disminuciones exponenciales de la CFR, distensibilidad
pulmonar total, e indice de oxigenacion (presion parcial [PAO2]/PAO2), mientras
gue la distensibilidad de la pared toracica se ve sélo minimamente afectada. La
hipoxemia durante la ventilaciéon mecénica en los pacientes obesos estd mediada,
por lo menos en parte, por aumentos sin oposicion en la presion intraabdominal,
gue reducen los voliumenes pulmonares, lo que da lugar al desajuste de la
ventilacion-perfusion. (12)

Las numerosas alteraciones respiratorias anteriormente descritas hacen que sea
importante utilizar técnicas que pueden reducir el grado de hipoxemia
intraoperatoria que se produce en los pacientes obesos. La induccion de la
anestesia en los pacientes obesos debe realizarse con cautela. Si la cuidadosa
evaluacion preoperatoria suscita algun interrogante sobre la idoneidad de la
ventilacion con mascarilla, debe considerarse una técnica de intubacion con el
paciente despierto. El posicionamiento apropiado para la laringoscopia directa
mejorard la probabilidad de éxito al primer intento, y puede precisar una elevacion
significativa de la parte superior del tronco y de la cabeza. Se ha demostrado que
colocar a los pacientes obesos en una posicién erguida (con empleo de mantas
para elevar la parte superior del tronco y la cabeza del paciente) da lugar a una
mejor exposicion laringea en la laringoscopia directa, que debe dar lugar a un
menor nimero de fracasos en la intubacion. (12)

No debe infravalorarse la dificultad en el reposicionamiento del paciente con
obesidad mdrbida durante una intubacién fallida, y con frecuencia la necesidad de
un posicionamiento apropiado no se comprende o percibe por parte de los
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médicos no experimentados en el manejo de las vias respiratorias de los
pacientes obesos. Si fracasa la laringoscopia directa, la ventilacion mediante
mascarilla laringea es eficaz para establecer una ventilacién adecuada; por ello,
deben estar disponibles de forma inmediata. (12)

La prevencion o reduccion de atelectasias desde la induccién y el mantenimiento
de la anestesia general mejorara la oxigenacion arterial. La preoxigenacion con
fraccion de oxigeno inspirado (FIO2) del 100% y presion positiva al final de la
espiracion de 10 cm (PEEP) durante 5 minutos antes de la induccion de la
anestesia general, seguido de PEEP de 10 cm durante la ventilacién con
mascarilla y después de la intubacién, reduce la inmediata atelectasia
postintubacion estimada por tomografia computada y mejora la oxigenacién
arterial postintubacion inmediata con una FIO2 del 100% (PAO2 de 457 + 130
mmHg frente a 315 + 100 mmHg en el grupo control). Se desconoce si esta
reduccidn se mantiene y, si lo hace, durante cuéanto tiempo. (12,31)

Se ha demostrado que la aplicacion de PEEP de 10 cm durante la fase de
mantenimiento de la anestesia general proporciona una mejora sostenida de la
oxigenacion arterial en los pacientes con obesidad morbida por reclutamiento
alveolar. Aunque estas maniobras son seguras en la mayoria de los pacientes,
serian de utilidad mas estudios clinicos con PEEP en pacientes obesos, sobre
todo en lo que se refiere a la aplicacion de PEEP durante la induccién. No se ha
determinado aun si la PEEP es segura y efectiva durante la induccién en
pacientes con reflujo gastroesofagico y con una unidn gastroesofagica
incompetente. En los pacientes obesos sin reflujo, la mejora en la oxigenacion que
puede lograrse con el empleo de PEEP previo a la induccién es significativa y
prolonga el margen de tiempo antes de que se inicie la desaturacion. Los médicos
deben valorar la utilizacion de la PEEP durante la preinduccién, por la mejora en la
oxigenacion arterial que ofrece. (12,36,47)

Manejo de liquidos

La evaluacion clinica del estado de hidratacion y del volumen sanguineo en el
obeso puede ser dificil. Pese a que el volumen circulante total esta incrementado,
el tejido adiposo contiene poco agua (6-10%), por lo que el agua corporal total
puede estar reducida. Las dificultades técnicas en la cirugia puede aumentar la
probabilidad de sangrado que puede resultar en una pérdida de liquidos
importante y el paciente puede estar deshidratado. La pérdida de liquidos y de
sangre debe registrarse con minuciosidad y reemplazarse oportunamente con
cristaloides, coloides y encaso necesario, sangre. Por otra parte, hay que ser
cuidadosos con la velocidad de infusiébn de las soluciones porque una infusiéon
rapida puede causar edema pulmonar en pacientes con afeccién cardiaca global.
El 10% de los pacientes tiene insuficiencia cardiaca congestiva. En esta situacion,
un catéter central es indispensable. (7)
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Cirugia Laparoscopica en Pacientes Obesos

Cada vez se dispone de mas datos que indican que la cirugia bariatrica
proporciona la reduccion mantenida de las comorbilidades y la posibilidad a largo
plazo de reduccion de peso a los pacientes obesos. La introduccién generalizada
de la derivacidén géstrica mediante laparoscopia ha logrado una gran experiencia
con dicha técnica en los individuos con obesidad morbida. (12)

La laparoscopia requiere la insuflacion intraabdominal de un gas, por lo general
diéxido de carbono, para conseguir un neumoperitoneo que permita la
visualizacion de las estructuras abdominales y el acceso a ellas. La creacién de un
neumoperitoneo aumenta la presion intraabdominal (PIA), que tiene
consecuencias cardiovasculares que varian con el nivel de la presion
intraabdominal. La resistencia vascular sisttmica aumenta con la creacion del
neumoperitoneo, y unos bajos niveles de PIA (= 10 mmHg) aumentan el retorno
venoso, con un aumento resultante de la presion arterial y el gasto cardiaco.
Mayores niveles de PIA pueden obstruir la vena cava, lo que disminuira el retorno
Venoso y, por ende, causara la reduccion del gasto cardiaco (12)

El aumento de la presién intraabdominal puede reducir la diuresis, pero la
experiencia con la donacion renal laparoscépica documenta que una estrategia de
manejo disefiada para evitar la hipovolemia y preservar la presion de perfusion
renal da lugar a una excelente funcién de los rifilones del donante, tanto los
donados como los no donados. En ausencia de hemorragia y con una presion
intraabdominal limitada a 12-15 mmHg, no parece ser necesario administrar
liquido adicional (ademas del requerido para sustituir el déficit de liquido
preoperatorio, mas el de mantenimiento intraoperatorio y las pérdidas sanguineas)
para asegurar la preservacion de la funcién renal. (12,25)

La mecanica respiratoria se ve alterada tanto por la obesidad importante como por
la creacidon del neumoperitoneo. La capacidad funcional residual esta reducida en
la obesidad, y la atelectasia puede constituir un problema clinico significativo en el
periodo perioperatorio. Se ha demostrado una disminucién de la distensibilidad
pulmonar en los pacientes obesos sometidos a laparoscopia; el nheumoperitoneo
empeora la distensibilidad e incrementa los requerimientos de eliminacion de CO2,
lo que conlleva aumentos en la ventilacion. (12)

Se ha demostrado que la elasticidad del sistema respiratorio se disminuye
exponencialmente en funcién del incremento del indice de masa corporal. En el
obeso, los cambios en la mecénica pulmonar que acompafian a la transicion de la
posicion erecta a la supina son exagerados y la capacidad residual funcional
puede disminuir dentro o por debajo de la capacidad de cierre en la posicién
supina. La reducida capacidad funcional puede explicar en parte las alteraciones
mecénicas del sistema respiratorio (disminucion en la compliancia y aumento de
resistencia) en individuas obesos anestesiados en posicion supina. (18)

29



En un estudio (18) se encontr6 que en pacientes con obesidad mérbida,
anestesiados en posicién supina, la compliancia respiratoria estatica antes del
neumoperitoneo fue 30% menor que en pacientes con peso normal. El posicionar
a estos pacientes con obesidad en posicion de Trendelenburg o Trendelenburg
inverso no tuvo mayor efecto en la compliancia. La induccion con 20 mm Hg de
Co2 en el neumoperitoneo redujo la compliancia, en pacientes con obesidad y
peso normal. (18,45)

Tipicamente los pacientes con peso normal requieren un incremento del 20 a 30%
en la ventilacibn minuto para mantener la normocapnia durante la cirugia pélvica
laparoscépica en la posicion de Trendelenburg. Debido a que la obesidad mérbida
crea cambios deletéreos en la mecanica respiratoria, se espera que estos
pacientes puedan requerir una ventilacibn minuto aun mayor para mantener el
mismo nivel de ventilacion en comparacion con pacientes de peso normal. En un
estudio (Impact of ob lap) los pacientes con obesidad mérbida en posicion supina
requirieron una ventilacion minuto 15% mayor para mantener la normocapnia
durante la anestesia y después del neumoperitoneo en comparacion con pacientes
de peso normal. En un amplio rango de cifras de volumen tidal durante el
neumoperitoneo, los pacientes con obesidad morbida en posicion supina
presentan una ventilacion menos eficaz, por ejemplo; el volumen tidal incrementa
en términos de 100 ml para disminuir la PaCo2 en promedio de 5.3 mmHg en
pacientes con peso normal y 3.6 mmHg en el paciente con obesidad mérbida. Por
lo tanto las diferencias en la ventilacién/perfusién en el paciente obeso durante
cirugia laparoscopica puede afectar la eliminacion oportuna del CO2. (18)

El monitoreo del ETco2 es una técnica simple y no invasiva que da un estimado de
la PaCo2, pero su confiabilidad bajo condiciones en las cuales hay un
desequilibrio en la ventilacién/perfusiéon puede ser cuestionada. En un estudio (18)
se demostr6 que el gradiente PaCo2/ ETco2 fue similar para pacientes con
obesidad mdrbida que en pacientes con peso normal sobre un amplio rango en el
volumen tidal. Sin embargo, el gradiente PaCo2/ETco2 se incrementd en los
pacientes con obesidad moérbida con volumenes tidales bajos (< 300 ml); esto se
puede explicar por incremento en el espacio muerto. Incrementar el volumen tidal
resulta en un reclutamiento pulmonar y, por lo tanto, mejoria en la ventilacién
alveolar, resultando en una diminucién del gradiente Paco2/ETco2. Al mismo
tiempo se encontr6 una gran diferencia en PaCo2/ETco2 en pacientes con peso
normal manejados un alto volumen tidal (>800 ml). Se puede postular que una
mayor presion pico inspiratoria comprime el flujo sanguineo pulmonar (pacientes
con peso normal presentan mayor compliancia), por lo tanto se presenta una
disminucién en la transferencia de Co2 de la circulacion al espacio alveolar. Estos
resultados sugieren que durante la laparoscopia el ETco2 refleja en menor
proporcién la PaCo2 en pacientes con obesidad mérbida con niveles bajos de
volumen tidal y en pacientes con peso normal y altos niveles de volumen tidal. (18)

A nivel hemodinamica, la cirugia laparoscopica, y en concreto el neumoperitoneo,
produce un incremento de las resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, un
aumento de la presién arterial, de la presion venosa central y de la presion capilar

30



pulmonar, con disminucién del indice cardiaco por disminucion de la precarga y
aumento de la poscarga. La absorcidon sistémica de di6xido de carbono puede
favorecer la aparicion de arritmias y estimular el sistema nervioso simpético,
provocando bradicardia e hipotension por su efecto vasodilatador directo. (1)

Una elevada presion intraabdominal puede acomparfiarse también de una caida en
el flujo de la mesentérica, con la consecuente isquemia de la mucosa intestinal,
junto con una disminucion importante del flujo sanguineo renal y del filtrado
glomerular. Otras complicaciones asociadas a la técnica laparoscépica son la
embolia gaseosa, el enfisema subcutaneo, el neumotdérax y el neumomediastino y
las complicaciones derivadas de la colocacion de los trocares. (1,26)

En un estudio (19) los pacientes con obesidad mérbida anestesiados en posicién
de decubito supino tuvieron una distensibilidad pulmonar un 29% menor que los
pacientes de peso normal, y, lamentablemente, ni la duplicaciéon del volumen
corriente ni la duplicacion de la frecuencia respiratoria redujeron el gradiente
alveoloarterial. (12,19).

La posicion del tubo endotraqueal debe ser monitorizada cuidadosamente en los
pacientes obesos sometidos a laparoscopia, porque la posicién con la cabeza
abajo y la insuflacion abdominal pueden producir una migracién del tubo
endotraqueal hacia el interior del bronquio principal derecho. A pesar de estos
problemas, la laparoscopia suele ser bien tolerada con tal de que se mantenga la
presién de neumoperitoneo por debajo de 15 mmHg, y muchos estudios muestran
reducciones en la morbilidad global con la utilizacién de técnicas laparoscopicas.
(12)

Despertar

El final del proceso anestésico intraoperatorio (despertar) esta caracterizado por
un aumento del consumo de oxigeno que debe ser amortiguado. Para la
extubacion del paciente se debe de cumplir una serie de criterios entre los cuales
se pueden citar los siguientes: paciente en estado de alerta, reversion completa
del efecto de los farmacos empleados, sobretodo los relajantes musculares,
estabilidad hemodinamica y buena mecanica respiratoria. (3)

La monitorizacion descrita anteriormente nos permite sobretodo valorar la
reversion completa de los hipnéticos (BIS superior a 80) y de los relajantes
musculares (Tren de cuatro con 4 respuestas). Habitualmente se debe realizar la
extubacion en el quiréfano y se administrara un suplemento de oxigeno con
mascarilla facial para disminuir la hipoxemia. Se procurard demas una posicion
semisentada (30-45 grados) que ayuda igualmente a disminuir la hipoxemia. En
algin caso y después de algun tipo concreto de cirugia se podria precisar
ventilacion nasal no invasiva (CPAP) en la unidad de reanimacion debido a la
incidencia aumentada de atelectasias en el postoperatorio. Asi, el fracaso
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respiratorio que requiere reintubacién y ventilacibn mecénica postoperatoria es
relativamente escaso y varia en funcion de las diferentes series. (1)

Manejo Postoperatorio

La causa mas frecuente de morbilidad postoperatoria en los pacientes obesos es
la infeccion de la herida quirdrgica (1-15%), lo que aumenta el riesgo de
dehiscencias de sutura. Este periodo viene caracterizado por un agravamiento de
las alteraciones pulmonares, que se traduce en aumento de la hipoxemia. La
frecuencia de aparicion de este tipo de complicaciones oscila entre el 6%
(pacientes con pruebas funcionales normales) y el 70% (pacientes con pruebas
alteradas). En este fendmeno concurren la postura en decubito supino, los efectos
de la anestesia, la cirugia (las manipulaciones, el uso de retractores
subdiafragmaticos y las incisiones) y el propio postoperatorio. (3)

Los efectos de la incision dependen de la direccion y de su proximidad al
diafragma: las que mas repercusion tienen son las incisiones transversas, la
laparotomia supraumbilical y la toracotomia. En este sentido la cirugia
laparaoscoépica aporta varias ventajas: menos dolor postoperatorio y menos
consumo de opioides que facilita la fisioterapia respiratoria y da lugar a menos
complicaciones pulmonares, una recuperacibn mas precoz y una estancia
hospitalaria acortada (pero en el periodo intraoperatorio pueden plantearse mas
dificultades respiratorias y cardiovasculares que en la cirugia abierta). Ademas,
también hay factores postoperatorios que incrementan aun mas el riesgo de
alteraciones de la funcién pulmonar y de hipoxia, como son la posicién, la
inmovilizacién, el dolor y los vendajes abdominales. (3)

Entre las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en la cirugia del obeso
morbido, se consideran las respiratorias, describiéndose una incidencia de
atelectasias hasta en un 45% de casos. Eichenberger et al, en un estudio
realizado en obesos morbidos operados de bypass gastrico laparoscoépico evalud
la presencia de atelectasia pulmonar en comparacion a un grupo control de no
obesos, expresando la atelectasia como porcentaje del area pulmonar total. El
autor reporta, ya antes de la induccion anestésica, una diferencia significativa con
mayor presencia de atelectasia en los obesos que en los no obesos de 2,1%
versus 1,0% respectivamente; posterior a la extubacién traqueal, la cantidad de
atelectasia pulmonar se incrementé en ambos grupos, pero permaneciendo mayor
en los obesos. A las 24 horas postoperatorias la atelectasia retornd a valores
basales en los no obesos, pero permanecié incrementada en los obesos en
9,7%.(20,40)

Se postulan varias explicaciones para la mayor presentacion de atelectasia en los
obesos. Por una parte, una presion intraabdominal incrementada con una
reduccion en el volumen pulmonar total; por otro lado, se ha observado deterioro
de la capacidad residual funcional (CRF) con la posicion supina y la poca
movilizacion posterior a una cirugia. (20)
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La espirometria es la prueba funcional respiratoria mas utilizada en clinica,
informandonos de la presencia de diversos patrones espirbmetricos como el
patron restrictivo, obstructivo y mixto. El patron restrictivo esta caracterizado por la
reduccion de la capacidad pulmonar total, ya sea por alteraciones del parénquima,
térax o musculos respiratorios y/o su inervacion, apareciendo una CVF disminuida,
VEF1 disminuido y un VEF1/CVF normal. El patron obstructivo indica reduccion
del flujo aéreo y es producido por aumento de la resistencia de las vias aéreas, 0
por disminucion de la retraccion elastica del parénquima, encontrandose una CVF
normal, un VEF1 disminuido y un VEF1/CVF disminuido. En los obesos es
caracteristico un deterioro respiratorio restrictivo con disminucion de la
distensibilidad toracica y de la compliancia pulmonar, secundario a una masa
incrementada en la pared toracica por infiltracién grasa. (20)

Nguyen et al, en un estudio realizado en 70 pacientes obesos operados con
bypass gastrico laparotémico y laparoscopico evaluod los parametros ventilatorios
CVF, VEF1, VEF25-75% al 1ro,2°,3° y 7° dias postoperatorios, encontrando que
durante los 3 primeros dias con la cirugia laparoscoépica los pacientes tenian
significativamente menos deterioro de la funcion pulmonar en relacién a la cirugia
laparotomica. Al 7° dia encuentra que los pardmetros ventilatorios habian
retornado a su nivel preoperatorio en aquellos operados por via laparoscépica, no
asi en los pacientes operados por via laparotomica. (20)

Multiples son las publicaciones comparando los resultados inmediatos y a largo
plazo del bypass géstrico laparotomico o laparoscépico en obesos morbidos,
mencionandose que uno de los grandes beneficios del abordaje laparoscoépico es
la disminucion del dolor postoperatorio reduciendo la disfuncion pulmonar,
complicacion frecuente en éstos pacientes, siendo el apoyo con adecuada
analgesia y movilizacion temprana de gran importancia para la disminucion en la
frecuencia de esta complicacion. (20)

Concurren ademas otros factores independientes de la intervencion, que
contribuyen a la aparicion de complicaciones pulmonares: aumento de
secreciones bronquiales (bronquiectasias), aumento del volumen de cierre
(fumadores, EPOC), deshidratacion previa. Se recomienda iniciar la respiracion
espontanea lo antes posible, ponerlos en posicion semisentada y asegurarles una
fisioterapia respiratoria eficaz, con el objeto de inducir respiraciones profundas,
evitar el colapso pulmonar y conseguir expansiones pulmonares locales. (3)

Las terapias para lograr estos objetivos pueden ser de dos tipos: 1) ayudas
mecanicas (espirbmetro incentivo, cuya eficacia es cuestionada por algunos
grupos de trabajo como el de Overend y cols., respiracion a presion positiva
intermitente, presion positiva continua de la via aérea (CPAP), técnicas de
respiracion contra resistencia), y 2) técnicas de terapia fisica pulmonar (fisioterapia
respiratoria que incluye drenaje bronquial, percusion-vibraciones toracicas y
técnica de tos eficaz; y entrenamiento respiratorio en el que se incluye ejercicios
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diafragmaticos, respiracion a labios fruncidos, respiraciones lentas y profundas, y
expansiones costales. (3,34)

Durante este periodo los pacientes con SAOS tienen especial riesgo de presentar
apneas, por obstruccién aguda de la via aérea, asociadas a su vez con muerte
subita, por lo que son candidatos a recibir CPAP o BiPAP. (3) El tiempo operatorio
se considera un factor muy importante en la asociacibn de morbilidades
respiratorias postquirargicas, al estar el paciente sometido durante mas tiempo al
riesgo de ventilacion asistida e irritacién de la via aérea. (20)

Asimismo esta elevado el riesgo de padecer enfermedad tromboembdlica, cifrado
entre 2,4 y 4,5% seguln las series, por la asociacion directa con la obesidad y por
las alteraciones del equilibrio de la coagulacién (disminucion de antitrombina Ill
circulante 'y de la actividad fibrinolitica), ademas de asociarse la
hipercoagulabilidad propia del periodo postoperatorio y la falta de movilidad. Para
evitar esta complicacion, se debe intentar la movilizacion lo mas precoz posible e
instaurar el tratamiento con heparinas de bajo peso molecular. El riesgo de
embolismo pulmonar (5-12%) est4d aumentado ademas por el aumento del
volumen sanguineo y la policitemia propia de estos pacientes, secundaria a la
hipoxemia crénica. (3,43)

Los desajustes endocrinos de este periodo vienen determinados por el aumento
de las hormonas de estrés (catecolaminas, glucagén, hormona del crecimiento),
gue estimulan glucogenolisis, aumentan la gluconeogénesis e inducen resistencia
a la insulina. Es de necesario cumplimiento la vigilancia de las glucemias en las
primeras 24 horas. (3)

Estos pacientes presentan también durante este periodo esteatosis hepatica con
elevada frecuencia, asi como alteracién transitoria de las pruebas de funcién
hepatica sin transcendencia clinica. Como factores predisponentes se han citado a
la anestesia y a la cirugia, que producen una disminucién de aporte de oxigeno al
higado por el traumatismo mecanico directo y por la accién hepatotdéxica de los
anestésicos empleados, todo ello sobre un higado previamente dafiado. (3)
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Analgesia Postoperatoria

La analgesia en el postoperatorio es de vital importancia para mejorar el confort
del paciente, facilitar los movimientos respiratorios profundos y favorecer la
movilidad del paciente. (1)

La via ideal de administracion de analgesia es la epidural: disminuye el trabajo del
ventriculo izquierdo, amortigua las alteraciones endocrinas y de la coagulacion
(hipercoagulabilidad), produce ileo paralitico secundario a opioides en menor
medida que la via parenteral, permite la deambulacion vy la fisioterapia precoces,
previniendo de esta manera la aparicion de complicaciones respiratorias vy
reduciendo la estancia hospitalaria. Para el control del dolor también se ha
recomendado la analgesia subaracnoidea continua por catéter con similar eficacia,
seguridad y morbilidad que la técnica epidural. (3)

Ambas técnicas pueden ser complementadas con analgésicos por via endovenosa
u oral (cuando esté permitida) del tipo de paracetamol o antiinflamatorios no
esteroideos. (3)

Debemos destacar aqui que la administracion intramuscular o subcutanea no son
opciones acertadas por su absorcion y dosificacion imprevisibles. En cirugias
dolorosas, el fraccionamiento muy progresivo del cloruro mérfico, asociado a otros
analgésicos AINES (analgesia multimodal) nos permite lograr un gran nivel de
analgesia con dosis pequefias de morfina, evitando asi los efectos adversos de los
opioides como la depresion respiratoria, la sedacion profunda, el ileo y la
presencia de nauseas o vomitos. (1)

Otra técnica adecuada es la analgesia controlada por el paciente (PCA) con
opioides, con especial vigilancia de la funcién respiratoria por el elevado riesgo de
depresion. Se recomienda dosis inicial estimando el peso corporal magro. (3,32)

Con este tipo de pacientes se deben tener en cuanta una serie de
recomendaciones: programar bolos de opioide de pequeia cantidad y tiempos de
cierre entre dosis largos, en pacientes con SAS dejar el uso de esta modalidad
analgésica mientras estén monitorizados y en aquellos que presenten el Sindrome
de Pickwick o el SHO, contraindicarla. (3)
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CONCLUSIONES

El sobrepeso y la obesidad son reconocidos actualmente como uno de los retos
mas importantes de Salud Publica en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de
su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacién que la
padece. De acuerdo con la encuesta Ensanut 2006, un 32.4% de la poblacion
mexicana la padece y las instituciones de salud en nuestro pais se han enfrentado
al reto de atender a pacientes con obesidad mérbida. El tratamiento en esta fase
exige una infraestructura avanzada y sélida; Requiere de hospitales provistos de
areas, instrumental y equipo apropiados, ademas de un equipo multidisciplinario
dentro de los que destacan cirujanos y anestesiologos con la suficiente capacidad
y experiencia para el manejo seguro de esta poblacion de individuos, sin duda de
alto riesgo.

Para el adecuado manejo integral del paciente con obesidad que sera sometido a
cualquier procedimiento quirdrgico es indispensable contar con una valoracion
preanestésica individualizada y con enfoque al control previo de las patologias
asociadas con esta entidad, valoraciéon de la via aérea, premedicacion, el tipo de
procedimiento quirargico a realizar y los cuidados postoperatorios con el fin de
disminuir la morbi-mortalidad en la poblacion obesa. La cirugia por laparoscopia
ha ganado mayor aceptacion en los procedimientos quirdrgicos realizados en la
poblacién obesa ya que disminuye la mortalidad quirdrgica asi como el tiempo de
hospitalizacion, y por ello se presenta una reduccion significativa en los costos en
general.

En cuanto al manejo transperatorio es de relevancia tomar en cuenta de primera
instancia los cambios fisio-patolégicos que se presentan en el paciente obeso y
repercuten al momento de la administracion de anestésicos y someterse
ventilacion mecéanica como el sindrome de hipoventilacion alveolar y el sindrome
de apnea obstructiva del suefio. La hipertensién arterial y diabetes mellitus, entre
otros, que son mas frecuentes en obesos y desde luego el comportamiento
farmacocinético y farmacodinamico particular de cada grupo de farmacos
utilizados en anestesiologia.

En cuanto a la cirugia laparoscoépica es indispensable el conocimiento de los
dafos potenciales significativos en pacientes con obesidad, por los cambios
hemodinamicos y pulmonares que ocurren como resultado de la insuflacion de
CO2, aumento de la presion intraabdominal y cambios de posicion, para el 6ptimo
desarrollo perioperatorio. Es recomendable mejorar la funcién hemodinamica en el
periodo preoperatorio, solicitar valoracién cardiovascular, pruebas de funcién
respiratoria.
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El monitoreo transoperatorio incluye los elementos no invasivos de forma completa
con la posibilidad de monitorizacién invasiva para cirugias concretas y para
aquellos pacientes con dificultad de acceso venoso periférico o bien para aquellos
con patologia especifica asociada que requiera la monitorizacion de la presién
venosa central durante el periodo perioperatorio. La hipercarbia debe evitarse con
una hiperventilacion controlada y volumenes corrientes adecuados. La capnografia
es util para la medicion continua de la ETco2, y gasometria arterial para corregir
cualquier trastorno acido-base. Durante la insuflacién, en pacientes ASA llI-1V, se
recomienda reducir la velocidad del flujo, limitar al minimo la presién
intraabdominal (8-10 mm Hg). (15)

En el posoperatorio inmediato, se recomienda el monitoreo hemodinamico
continuo en la unidad de cuidados postanestesicos o incluso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), para evitar el desarrollo de complicaciones como
insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar, embolia pulmonar, arritmias,
sangrado, oliguria etc. En pacientes de alto riesgo, la mortalidad posoperatoria
seguida a laparotomia es alta. El procedimiento laparoscépico se puede realizar
con seguridad y proporciona una alternativa al tratamiento convencional. Hay que
estudiar cuidadosamente el riesgo-beneficio de la laparoscopia en pacientes ASA
llI-IV, disponer de un cirujano con experiencia en Laparoscopia Yy ante la
presencia de cambios hemodindmicos severos, que no Sse corrijan
adecuadamente, considerar el cambio a cirugia abierta. (15)

Por todo lo dicho los objetivos anestesioldgicos deben orientarse a lograr:
Induccion rapida pero hemodinamicamente estable

Rapido y seguro control de la via aérea

Prominente estabilidad hemodinamica

Alta versatilidad para manejar los cambiantes niveles de estimulo quirdrgico
Répida y satisfactoria recuperacion de la conciencia, funcién respiratoria y
capacidad de deambulacion

El paciente con obesidad supone un abordaje distinto y con muchas implicaciones
para el anestesidlogo y el equipo quirdrgico, no solo por las alteraciones
fisiopatoldgicas que presenta sino también por las enormes dificultades técnicas
gue plantea, para ello debemos estar preparados, ya que las posibilidades de
enfrentar a estos pacientes en la sala de operaciones en la actualidad aumentan
considerablemente no sélo para la cirugia bariatrica sino para cualquier tipo de
cirugia.
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