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MANEJO PERIOPERATORIO DEL PACIENTE OBESO PARA
CIRUGIA NO BARIATRICA

1. INTRODUCCION

La obesidad es un problema importante de salud publica que ha
aumentado su prevalencia. Ha sido un fuerte problema en Estados

Unidos y paises industrializados en los ultimos 10 afios.

El hecho de tener sobrepeso u obesidad conlleva a un mayor
riesgo de mortalidad, asi como al desarrollo de multiples padecimientos
especialmente enfermedad coronaria, diabetes tipo 2, cancer y apoplejia

que hoy por hoy son las principales causas de muerte en nuestro pais ("',

Constituye actualmente uno de los problemas de salud publica de
mayor relevancia en el mundo desarrollado, incrementando la mortalidad
en los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos, por

lo que constituye un predictor importante de la misma.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) anuncié que existen
en el mundo mas de un billbn de adultos con sobrepeso de los cuales

aproximadamente 300 millones padecen obesidad @,

En Estados Unidos, el 65,7 % de la poblacién sufre de exceso de
peso y el 30,6 % es obeso el doble de la tasa de obesidad de 20 afios
atrds y un tercio mas alta que hace apenas 10 afios . Se estima
ademas que entre 280,000 y 350,000 muertes al afio son atribuibles a la

obesidad “.
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En Europa, entre el 15-20% de la poblacién se considera obesa.
Unos 400 millones de adultos del Viejo Continente estan afectados por
sobrepeso, mientras que el numero de los obesos asciende a 130
millones. Ademas de la epidemia de obesidad, se observa un gran
incremento en la incidencia de diabetes tipo 2. A la coexistencia de una y

otra condiciones se le ha llamado a nivel global “la epidemia gemela” .

El 80% de los casos de diabetes tipo 2 estan relacionados al
sobrepeso y obesidad en particular la obesidad abdominal. Su
prevalencia varia segun los grupos de edad, sexo y criterio de medicion
empleado. Se calcula que un tercio de la poblacién mundial adulta podria

presentar sobrepeso y 3-5% obesidad mérbida ©.

Se pensaba que la enfermedad se limitaba a adultos pero ahora
estan involucrados los grupos de edad mas joévenes. En México
podriamos hablar de por lo menos tres epidemias porque no es solo la
obesidad y la diabetes tipo 2 las que avanzan en el pais a pasos
agigantados, sino también las enfermedades cardiovasculares que van
de la mano con las altas prevalencias tanto de hipertension arterial como
del sindrome metabdlico informados en investigaciones basadas en los

datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 @

El anestesidlogo se enfrenta cada vez con mayor frecuencia a
pacientes con esta condicion. Ellos representan un verdadero desafio
que incluye no sélo las dificultades técnicas de los procedimientos sino
que también el manejo de las alteraciones fisiopatolégicas y de la

patologia asociada ©.
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2. ANTECEDENTES

La obesidad se ha convertido en un problema de salud publica
importante, con un aumento progresivo de su prevalencia tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo. Como resultado de
esto, el anestesidlogo se ve enfrentado frecuentemente a pacientes
obesos tanto en el ambiente quirirgico como en otros escenarios tales

como salas de reanimacioén, cuidados intensivos, etc.

Esta patologia presenta multiples dificultades técnicas debido a
que el aumento de masa corporal dificulta hasta los procedimientos mas

simples como punciones, monitorizacion, traslado, etc. o,

Se asocia también con una mayor incidencia de enfermedad
coronaria, hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, patologia
de la via biliar, enfermedad degenerativa articular, apnea obstructiva del

suefio, y algunos otros (cuadro 2.1)®.

La comprension de la fisiopatologia y las complicaciones
especificas asociadas a esta condicibn permiten enfrentar los

procedimientos anestésicos y quirurgicos en forma segura y efectiva.

La estrategia del manejo incluye una evaluacion que objetiva la
condicion fisica preoperatoria, optimiza las terapias crénicas y un manejo
intra y postoperatorio basado en el conocimiento de la fisiopatologia,
haciendo efectivos y seguros los procedimientos en es este grupo de

pacientes.
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Los pacientes con obesidad moérbida se presentan todos los dias
para procedimientos electivos, para los relacionados con obesidad
(cirugia bariatrica) o para procedimientos relacionados con su morbilidad
(enfermedad vascular secundaria a diabetes) . Es importante
mencionar que cerca del 50% de incidentes criticos reportados en

anestesia, se atribuyen a factores relacionados con obesidad '?.

Cuadro 2.1. Condiciones médicas y quirurgicas asociadas

con obesidad

Enfermedad Muerte subita, cardiomiopatia de Ia

cardiovascular obesidad, HTA, cardiopatia isquémica,
hiperlipidemia, cor pulmonare, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad vascular
periférica, trombosis venosa profunda y

embolia pulmonar.

Enfermedad

respiratoria

Enfermedad restrictiva, apnea obstructiva

del suefio y sindrome de hipoventilacion

del obesa.
Enfermedad Diabetes  mellitus, enfermedad de
endocrina Cushing, hipotiroidismo e infertilidad.
Enfermedad Hernia hiatal, litiasis vesicular, hernia

gastrointestinal

inguinal.

Genitourinario

Calculos renales, incontinencia de orina

en mujeres y anormalidades menstruales.

Neoplasias

Mama, préstata, colorectal, cervical y

endometrial.

Musculoesquelético

Osteoartritis en articulaciones, lumbago.
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3. DEFINICION Y METODOS DE VALORACION

Se define a la obesidad como el aumento de tejido graso corporal

gue conduce a un incremento por encima de algunos estandares.

En la base de todo sobrepeso esta la presencia de un balance
positivo entre la ecuacion del equilibrio energético (energia aportada,

energia consumida) ",

Inicialmente hay un aumento de grasa que va acumulandose en los
adipositos existentes, los cuales van aumentando de tamafo (obesidad
hipertréfica). Cuando éstos alcanzan su maximo tamafio comienzan a
incrementarse en numero (obesidad hiperplasica) para continuar con le

almacenamiento de grasa 2.

Los pacientes con obesidad morbida, padecen varias
comorbilidades. Mientras que un alto indice de masa corporal (IMC) no
es por si mismo un predictor de mala evolucién postoperatoria, la

comorbilidad que acomparia a la obesidad, si lo es, y es bastante comun.

Los precursores de la obesidad son multifactoriales, en la
actualidad se asocia el sobrepeso con factores sociales y culturales, no
obstante en la actualidad se aboga por una fuerte influencia genética

para la apariciéon de obesidad.
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El ambiente influye en la tendencia del individuo a desarrollar
obesidad, mientras que la genética se encarga de determinar las

diferencias de peso de un individuo en cada momento de su vida .

Existen varios criterios para clasificar a una persona como obesa;
aumento del percentil 95 para la edad y sexo en las tablas de su misma
poblacion, o una relacion entre su peso actual y su peso ideal que pasa
de 1:1.

Otra manera de calcular la obesidad (indice de Brocca), es
calculando primero, el peso ideal (altura en cm -100) en hombres vy
(altura en cm-105) en mujeres. Segun ésta, el hombre es obeso cuando
tienen un 20% mas del peso ideal y las mujeres un 30%, y se considera
obesidad mérbida cuando sobrepasa el 40% del peso corporal para

ambos sexos.

El peso ideal se puede definir como aquel que se relaciona al
menor indice de mortalidad para una determinada altura y edad.

Unicamente refleja la masa magra de un individuo .

El indice mas utilizado para la valoracion de sobrepeso es el indice
de Quetelet, también conocido como indice de masa corporal (IMC), que
se define como el cociente entre el peso en kg vy el cuadrado de la

estatura en m?. El IMC, estima la morbimortalidad asociada al sobrepeso
(15)
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Es importante mencionar que tiene la limitacibn de que no es

aplicable en

poblacion pediatrica, ni

individuos demasiado

musculados. Este indice, ademas de valorar la grasa corporal. Hace una

estimacion de la magnitud de los riesgos potenciales asociados al

sobrepeso (morbilidad y mortalidad).

Clasificacion de la OMS segun el IMC:

CLASE 0 NORMOPESO <25%
Clase | Sobrepeso 25-29%
Clase Obesidad Il 30-34%
Clase lll Obesidad Il 35-39%
Clase IV Obesidad Mérbida 40%

Clasificaciéon de la Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) segun el IMC:

NORMOPESO

<25%

Sobrepeso Grado |

25-26%

Sobrepeso Grado Il

(preobeso)

27-29%

Obesidad Tipo |

30-34%

Obesidad Tipo Il

35-39%

Obesidad Tipo lll (mérbida)

40-49%

Obesidad Tipo IV (extrema)

2 50%

Enrique Aguilar Romero 10



Manejo Perioperatorio del Paciente Obeso para Cirugia no Bariatrica

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) 6 centripeta
(subescapular y abdominal), la circunferencia braquial y el indice adiposo

muscular ¥,

Las complicaciones derivadas de la obesidad también varian segun
el patrén de distribucion de grasa corporal, que se determina mediante la
relacion entre el perimetro abdominal y el perimetro a nivel de las

caderas

indice cintura/ cadera:
Obesidad ginecoide: c/c < 0.8 (caderas)

Obesidad androide: c/c > 0.8 (abdominal)

Cuadro 3.1 Obesidad ginecoide y androide.
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Los correspondientes al tipo androide tienen un mayor riesgo a
presentar complicaciones metabdlicas (dislipidemias, intolerancia a
glucosa y diabetes mellitus) y cardiovasculares. En cuanto a la
distribucion por sexos la obesidad afecta mas a mujeres que a hombres

en una proporcion de 3:12.
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4. Fisiopatologia
de la Obesidad
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4. FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

4.1 Respiratoria

La energia que el paciente con OM consume para sus movimientos
asociado a la actividad metabdlica de la grasa misma genera una tasa
metabdlica basal aumentada tanto para el VO2 como para la produccion
de CO2.

La disminucién de la CRF puede ser tan marcada que se aproxime
al volumen de cierre (VC) durante la respiracion normal de tal forma que
severas desigualdades de ventilacién / perfusién ocurren y son mas

evidentes cuando el paciente adopta la posicién supina.

La energia que el paciente con OM gasta para moverse y la
actividad metabdlica de la grasa ocasionan un incremento en el indice
del metabolismo basal y un aumento en la produccion de VO, y VCO,,

como se mencionoé anteriormente (19,

La grasa sobrecarga la pared del cuerpo, reduciendo Ia
adaptabilidad respiratoria, asi como los volumenes estaticos del pulmon,
en especial el volumen de reserva espiratoria (VRE) y la capacidad

residual funcional (CRF).

La CRF puede caer dentro de la capacidad de cierre durante la

respiracibn normal, lo que provoca un desajuste de Ila
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ventilacion/perfusion (V/Q), que se acentua en posicidon supina, en la que
hay aumento de: consumo de O, (11%), gasto cardiaco (35%), indice
cardiaco (35%), diferencia arteriovenosa de O, (17%), presion media de
arteria pulmonar (31%), presion pulmonar en cuia (44%), resistencias
periféricas (21%) y frecuencia cardiaca (6%); lo anterior lleva a

hipoxemia alveolar y arterial '),

Cuadro 4.1 Volumenes y capacidades pulmonares en sujetos
obesos y normopesos. CPT: capacidad pulmonar total. VC: volumen

corriente. CC: capacidad de cierre. VR: volumen residual funcional.

Enrique Aguilar Romero 15



Manejo Perioperatorio del Paciente Obeso para Cirugia no Bariatrica

Cuadro 4.2 Cambios en la ventilacion-perfusién secundarios a

obesidad
VOLUMENES PULMONARES VARIABLES
HEMODINAMICAS
Volumen corriente (Vc) 1 Volumen
sanguineo 1
Volumen reserva espiratoria (VRE) Gasto cardiaco
Volumen reserva inspiratoria (VRI) - PA sistémica 1
Volumen residual - VC pulmonar 1
Capacidad residual funcional (CRF) PA pulmonar 1
Capacidad vital (CV) « Trabajo VI t
Capacidad pulmonar total (CPT) +
Volumen espiratorio en un segundo (VEF,) +.
+ Aumentado
+ Disminuido
» Normal

El paciente joven con OM generalmente tiene unos gases arteriales
normales pero a medida que el proceso de envejecimiento avanza tanto
el sindrome de obesidad - hipoventilacion (SOH) y el sindrome de

Pickwick comienzan a manifestarse (®,

El sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) es muy

comun en presencia de OM y se asocia con una alta incidencia de
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hipertension pulmonar asi como grandes dificultades en el manejo de la

via aérea.

Cuadro 4.3 Manifestaciones y factores de riesgo para AOS

Manifestaciones

1.Episodios frecuentes de apnea obstructiva

(10 segundos o mas en 5 o0 mas episodios por hora durantes el
suenno) 6 hipopnea (descenso del 50% del flujo aéreo o el
suficiente para reducir 4% la Sa02.

2. Ronquidos descritos como “profundos”.

3. Somnolencia diurna que probablemente refleja la existencia
de fregmentacién del sueno.

4. Cambios fisiolégicos:policitemia, hipercapnia, hipoxemia,
hipertension arterial sistémica (cardiopatia isquémica , EVC),
hipertension pulmonar (insuficiencia ventricular izquierda).

Factores de riesgo

Sexo masculino, edad media de la vida, obesidad (IMC > 30),

consumo de alcohol, hipnéticos.

En los pacientes con OM la columna cervical y los movimientos
atlantoaxiales estan limitados en su parte anterior por el menton y la
grasa de los senos y posteriormente por la acumulacion de grasa en la
region cervical baja y toracica. La laringe puede ocupar una posicion
anterior y superior junto al estrechamiento que produce en la via aérea
una lengua voluminosa con redundancia en los tejidos del paladar,

faringe y regién supralaringea ('),
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4.2 Cardiovascular

La patologia cardiovascular domina la morbilidad y mortalidad en
obesidad. Los pacientes que se presentan para cirugia frecuentemente
deben ser evaluados por hipertension arterial, hipertension pulmonar (por
asociacion con AOS), falla ventricular izquierda y/o derecha, cardiopatia

iIsquémica, etc.

La hipertension arterial leve a moderada se ve en 50-60% de los
pacientes obesos, siendo la HAS severa en un 5-10%. La reduccién de
peso disminuye la hipertension. Las causas de esta HAS son
desconocidas, pero probablemente existe una interaccion entre factores
genéticos, hormonales, renales y hemodinamicos. La hiperinsulinemia,
caracteristica de la obesidad, puede contribuir activando el sistema
simpatico y causando retencion de sodio con expansion del volumen
extracelular, hipervolemia e incremento del débito cardiaco. El
volumen sanguineo circulatorio, el volumen plasmatico y el gasto

cardiaco aumentan proporcionalmente con el incremento en el peso “.

En reposo el flujo sanguineo a la grasa es de 2-3 ml/100 gr. de
tejido de tal forma que en un paciente con un exceso de 50 kg por
encima de peso corporal ideal el gasto cardiaco debe incrementar en 1.2
- 2.0 litros. Este aumento en el débito cardiaco ocurre
concomitantemente con un aumento en el VO2, pero con una estable
diferencia A-v de O2.

La frecuencia cardiaca generalmente es normal pero ante la

situacion de un alto débito cardiaco el volumen sistdlico necesariamente
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tiene que ser alto. El flujo sanguineo cerebral y renal permanecen dentro

de limites normales pero el flujo esplacnico es 20% en exceso del normal
(21)

La OM se acompafia de cambios fisiopatolégicos complejos los
cuales son reversibles cuando se retorna al peso ideal. ElI diametro
cardiaco generalmente aumenta. En los pacientes obesos (> 50% del
PCI) normotensos sin enfermedad de arteria coronaria el funcionamiento
miocardico es normal a pesar de un aumento en la precarga y la

postcarga.

Los pacientes con OM tienen la tendencia a presentar un
ventriculo izquierdo dilatado con engrosamiento compensatorio de la
pared ventricular especialmente en los que presentan hipertension.
Aquellos pacientes que se presentan con una modesta OM (45 kg > PCI)
y que demuestran engrosamiento de la pared ventricular izquierda tienen
una respuesta normal al ejercicio a diferencia de los que no presentan

esta hipertrofia que muestran una mala tolerancia al ejercicio.

En el caso de los pacientes con OM severa (> 170% PCI)
muestran un progresivo incremento en el grosor de la pared del
ventriculo izquierdo a medida que incrementan en peso ademas de una
progresiva disminucidén en su respuesta al ejercicio. Estos hallazgos son
de mucha importancia ya que el estrés cardiovascular en el periodo

perioperatorio es similar al observado durante el ejercicio 2.
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Es aceptado actualmente que la obesidad es un factor
independiente de riesgo de cardiopatia coronaria, siendo mas comun en
los pacientes con distribucion de grasa central. Otros factores asociados
con esta condicion como HAS, diabetes y dislipidemia agravan el riesgo
de cardiopatia coronaria. La HAS per se, induce hipertrofia ventricular
izquierda con una progresiva caida de la distensibilidad ventricular, lo

que asociado a hipervolemia aumenta el riesgo de insuficiencia cardiaca.

La fisiopatologia de la miocardiopatia inducida por obesidad no es
bien conocida. Existe una interaccion entre HAS, cardiopatia isquémica y
patologia respiratoria. Por una parte en los pacientes obesos aumenta el
volumen sanguineo circulante con aumento del volumen de eyeccion e

23 Esto lleva a dilatacion ventricular

incremento del débito cardiaco
izquierda, con aumento de estrés de la pared generando hipertrofia
ventricular, lo que es agravado por la presencia de HAS. Esto genera
disfuncién ventricular diastélica y sistolica y falla ventricular izquierda

global.

Hay también incremento del riesgo de arritmias, secundario a:
hipertrofia, hipoxemia infiltracibn grasa del sistema de conduccién
cardiaco, diuréticos (los cuales pueden producir hipokalemia), aumento
de incidencias de de alteraciones de coronarias (CAD), incremento de

catecolaminas, apnea del suefio ?%.
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Cuadro 4.4 Alteraciones cardiovasculares en obesidad.

4.3 Gastrointestinal

En los pacientes con OM la presion intraabdominal se aumenta en
forma directamente proporcional a la ganancia en el peso con una alta

incidencia de hernia hiatal.

Al momento de la induccidn de la anestesia para un procedimiento
electivo, el 90% de la poblacion con OM tienen volumenes de liquidos
gastricos > 25 ml con un pH < 2.5 indicativos de un alto riesgo para el

sindrome de aspiracion pulmonar .
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4.4 Endocrinologico

Para el mantenimiento de un peso corporal estable los pacientes
con OM deben tener un ingreso calérico mas alto y de ésta forma
exceder sus mecanismos homeostaticos resultando en una alta
incidencia de estados de intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus

especialmente en pacientes con obesidad de tipo androide “©.
4.5 Inmunolégico

La obesidad estd asociada a un estado inflamatorio crénico que
predispone a aterogénesis, trombogénesis y aumenta la susceptibilidad a
infecciones. En la base de esa mayor susceptibilidad esta el aumento de

los niveles de TNF, IL-6 y leptina.

Los niveles de leptina son proporcionales al IMC y actua como
marcador de reserva energética del organismo y sobre las caracteristicas
de la respuesta inmune: liberacion de citoquinas, actividad fagocitica de
los macro6fagos, proliferacion de monocitos y linfocitos T, etc., que a su
vez modulan la inflamacién endotelial, los cambios en la inmunidad
celular, los cambios en la inmunidad celular, la hipercoagubilidad y la

resistencia insulinica ",
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5. Consideraciones
Farmacologicas
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5. CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS

Muchos farmacos se comportan de manera distinta en pacientes
obesos que en pacientes no obesos. Esto resulta de multiples

variabilidades tanto farmacocinéticas y farmacodinamicas.

En pacientes obesos hay drogas que no son tan faciles de
predecir. En los estudios realizados, se han tomado poblaciones de
pacientes muy pequefios o pruebas en animales que en ambas no se

han encontrado resultados concluyentes.

Las dosis de mg/kg estan basadas en relacién al indice de masa
corporal en poblacidon promedio y tiene relevancia limitada en peso
corporal real de pacientes obesos. Los anestésicos deben ser calculados
en su mayoria en base al peso corporal real o peso magro dependiendo
del farmaco. Sin embargo es importante tener en cuenta las grandes

variabilidades interindividuales entre cada paciente “.

5.1 Consideraciones farmacodinamicas

En teoria existen muchos cambios farmacodinamicos en el
paciente obeso. Existen cambios en cuanto a densidad y actividad de

receptores como causa o consecuencia de la obesidad.

Las alteraciones en expresion y funcién de receptores se observan
de manera paralela con cambios de concentraciones de ligandos

enddgenos, tanto en sistema nervioso central como en periférico.
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Algunos receptores que se comportan de manera distinta en el
paciente obeso incluyen: receptores opioides, GABA, vy, en el sistema
nervioso periférico los receptores beta adrenérgicos ®9. Todos estos
cambios a nivel de receptores tienen importantes implicaciones para el
comportamiento de los farmacos utilizados en anestesia y en unidades
de terapia intensiva. Hasta el momento aun no hay suficiente literatura

concluyente al respecto.
5.2 Consideraciones farmacocinéticas

Muchos farmacos requieren modificaciones de dosis en el
paciente obeso debido a multiples variables farmacocinéticas. En general
la absorcion de medicamentos, ya sea via oral o IV, es muy similar que

en el paciente no obeso.

La absorcion por via intramuscular o subcutanea es menos
predecible en individuos obesos que en individuos normales, debido al

pobre riego sanguineo, particularmente en la periferia.

Hay diferencias importantes tanto en el volumen de distribucion
como en el aclaramiento de farmacos en este tipo de pacientes. Por lo
cual, es importante considerar cambios importantes del farmaco, en el
sitio efector, vida media de eliminacion y vida media sensible al contexto
(9 Hay grandes variabilidades tanto en medicamentos con distintas
constantes de disociacion, liposolubilidad, y union a proteinas, asi como
las grandes variabilidades interindividuales, incluso en pacientes con el

mismo IMC y patron de distribucion de obesidad.
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La mayoria de la farmacopea generalmente indica la dosificacion
de medicamentos en base al peso real, o en algunos casos de acuerdo
al area de superficie corporal. Este tipo de dosificacién se estandariza en
base a peso promedio de determinadas poblaciones, pero debe ser
ajustada al tipo de farmaco a utilizar en personas obesas por las

modificaciones que presentan este tipo de pacientes

El peso del paciente que debemos tomar en cuenta difiere en
cuanto a las propiedades fisicoquimicas del farmaco a utilizar. Muchos
de estos farmacos tienen alterado su volumen de distribucion en el

obeso.

En principio, las drogas liposolubles tienen un volumen de
distribucion mayor en relaciéon directa con el grado de obesidad. En
contraste la drogas hidrosolubles tienen practicamente el mismo volumen

de distribucién tanto en el paciente obeso como en el no obeso.

Los farmacos que estan altamente unidos a proteinas muestran
practicamente las mismas caracteristicas en ambos tipos de pacientes.
La unién a proteinas es un factor importante para determinar el volumen
de distribucion. Aunque la union a proteinas es similar en estos
pacientes, el volumen de distribucion también esta influenciado por otras
proteinas plasmaticas, incluyendo la alfa 1-glucoproteina, triglicéridos y
acidos grasos, y por lo tanto en la obesidad los farmacos acidos tienen la
misma fraccién libre en obeso y en el no obeso, y los farmacos basicos

tienen incrementado la fraccion libre en el obeso.

Enrique Aguilar Romero 26



Manejo Perioperatorio del Paciente Obeso para Cirugia no Bariatrica

El indice de masa corporal esta en relacion con el género y talla
del paciente. Para algunos farmacos el IMC es apropiado para calcular
ciertos esquemas de dosificacidén. Lo anterior es aplicable para farmacos

con baja liposolubilidad en donde se distribuye en el tejido adiposo.

En términos generales, es de esperarse que los farmacos con alta
liposolubilidad tengan incrementado su volumen de distribucion, debido
la mayor penetracion en el tejido adiposo. Especialmente con este tipo
de medicamentos es recomendable realizar lo dosificacion en base el

peso ideal del paciente ®".

El paciente obeso no solamente tiene incrementado su tejido
adiposo, sino ademas, existe un incremento en otros compartimentos
como en el tejido hematico y muscular, es decir, no solamente es el peso
ideal mas el tejido graso. Esto significa que el peso sin el exceso de la
masa del tejido no graso no pueden ser bien descrito en el peso ideal, y
queda mejor descrita en el llamado “peso magro” , el cual toma en

cuenta todos los compartimentos excepto el exceso de tejido adiposo.

Aunque las dosificaciones estan descritas en base a peso ideal,
peso corporal total, y peso magro dependiendo de la farmacocinética
especifica del farmaco, y las dosificaciones recomendadas de mg/kg de
peso dependen del aumento relativo de los compartimentos en el obeso
con la relevancia de cada uno de estos para cualquier farmaco

administrado 2.
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Algunos clinicos refieren que la administracion de farmacos en
base al “peso corporal corregido”, el cual es calculado sumando el 40%
del exceso de peso al peso ideal. Existen algunos trabajos en donde se
describe la relacion entre el peso ideal, peso magro y peso corporal total

para hombres y mujeres, sin ser ninguno de ellos completamente

satisfactorios, por la diferencia que existe en la distribucion de grasa 2.

Guia para la dosificaciéon de anestésicos de uso comun:

1. Succinilcolina: algunos sugieren dosis/total peso., otros sugieren

120-140 mg dosis absoluta para todos los pacientes.
2. Pancuronio: baja liposolubilidad, dosis/total peso.

3.  Vecuronio: dosis/peso corporal magro : recuperacion prolongada.

Alteracion depuracion hepatica.
4. Atracurio: dosis/total peso-tiempo de recuperacion no se altera.

5. Fentanilo: dosis/total peso. Los grupos que aconsejan adecuar la

dosis a PCl lo hacen por el riesgo de depresidn respiratoria.

6. Alfentanilo: dosis/peso magro corporal. Los grupos que aconsejan

adecuar la dosis a PCI lo hacen por su v/m prolongada.
7.  Sulfentanilo (PCI).
8. Remifentanilo (PCI).

9. Benzodiazepinas: dosis /total peso. NO existen recomendaciones

claras. Evitar inyecciones repetidas.
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10.. Ketamina: No hay datos farmacoldgicos en relacién a su uso en
obesos. Algunos autores preconizan su empleo en dosis bajas para

llevar a cabo intervenciones quirurgicas de corta duracion.

11. Tiopental: Altamente lipofilico, usar dosis altas absolutas. Esperar

mayor duracion de accién.

12. Anestésicos locales epidural/espinal: dosis/peso corporal total, pero
disminuir dosis entre 20%-25%. Reduccion espacio epidural intradural.
La absorcion de la grasa podria modificar su profundidad y duracién de

accién. Uso analgésico: dosis habituales. Se aconseja titular las dosis.

13. Agentes inhalatorios: el metabolismo de los agentes inhalatorios esta
aumentado por encima de los pacientes no obesos. Son Vvistas
concentraciones mas altas de fluor con el enflurane y metoxiflurane en
comparacion con los no obesos. Incidencia de "hepatitis por halotano”

esta documentada que es mas alta en obesos.
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6. Manejo Preoperatorio
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6. MANEJO PREOPERATORIO

Debe realizarse una historia clinica completa en donde se incluya
la edad, peso, IMC, alergias, cirugias previas, alergias, etc. Debe
destacarse la presencia de enfermedades cardiovasculares,
respiratorias, hepaticas, renales o enddécrinas que se relacionen con la
obesidad. Los antecedentes anestésico-quirirgicos pueden orientar

sobre posibles dificultades o complicaciones.

En la exploracién fisica se debe evaluar el grado de dificultad de
intubacién orotraqueal. Lo OM se relaciona con aumento de dificultad en
la intubacion. Se deben evaluar dos parametros como los mas
importantes a tomar en cuenta: movilidad cervical y distancia

tiromentoniana ©.

Si durante la visita preanestésica se prevé intubacion dificil, se
preparara intubacion con ayuda de fibroscopio, indicandole al paciente la

posibilidad de intubacidén despierto.

Otros aspectos importantes a valorar en la exploracion fisica, son

los accesos venosos, tomando las precauciones pertinentes.

6.1 Premedicacion
La premedicacion sélo debe ser administrada en un medio donde el
paciente pueda ser monitorizado para eventos de depresidn respiratoria

y solamente si requiere una leve sedacion y ansiolisis.
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El volumen del contenido gastrico debe ser disminuido y el pH
debe ser incrementado por medio de antagonistas H2, antiacidos no
particulados y metoclopramida. La administracion de anticolinérgicos
puede ser necesaria si se piensa realizar una intubacién con

fibrobroncoscopia.

Cualquier equipo que vaya a ser utilizado en el paciente con OM en
las salas de cirugia o en el postoperatorio debe ser capaz de soportar o
contrarrestar el exceso de peso especialmente los ventiladores y las
mesas de operaciones.

6.2 Valoracion de via aérea

La anestesia general debe ser siempre administrada a través de la

intubacidén endotraqueal por varias razones:

1. Los pacientes con obesidad moérbida tienen un riesgo aumentado

para el desarrollo de aspiraciéon pulmonar.

2. La respiracibn espontanea durante anestesia general facilita el

desarrollo de hipoxemia e hipercarbia.

3. La dificultad que se deriva de la anatomia del paciente con OM

dificulta el mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea.

Se ha reportado un 13% de incidencia de intubaciones dificiles y
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existe la recomendacién que la intubacién se realice con el paciente
despierto en aquellos casos cuyo peso sea mayor del 75% del peso
corporal ideal, aunque se pueden encontrar intubaciones dificiles por

debajo de este peso ©°)

Los factores que influyen en esta condicién son el aumento de
volumen facial (grasa), mamas grandes, cuello corto, lengua grande,
tejido blando excesivo palato-faringeo, laringe alta y anterior, apertura

bucal limitada y limitacion de la flexo-extension cervical (')

Frente a la sospecha de intubacién dificil se recomienda seguir el
algoritmo de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) que
incluye realizar la laringoscopia con anestesia local y de confirmar
condiciones anatémicas desfavorables, realizar intubacion vigil con

fibrobroncoscopia.(cuadro 6.1) ©%.

Criterios clinicos predictivos de |OT dificultosa (los habituales son
poco confiables):
- Circunferencia cervical>45.6cm
- Mallampati >0= 3
- SAOS
(35)

Esta asociacion es correlativa a un grado 3 MacCormack y Lehane *’.
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Cuadro 6.1 Algoritmo de ASA para intubacion dificil

6.3 Evaluacion de la funcién cardiopulmonar

La informacién que debe buscarse en el historial clinico debe estar
dirigida a la identificacion y confirmacion de la presencia de todos los

factores de riesgo que acompanan al paciente con obesidad mérbida.

Factores tales como el grado y tolerancia al ejercicio, presencia de
angina, infarto miocardico previo, insuficiencia cardiaca derecha o
izquierda e hipertension, asi como todos los tratamientos que esté

recibiendo y su eficacia.

En el electrocardiograma se debe buscar evidencia de hipertrofia
ventricular izquierda, isquemia y/o signos de infarto previo. La evaluacién
del historial, examen fisico y la el electrocardiograma de 12 derivaciones

nos puede sugerir la necesidad de realizar pruebas mas especificas
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como el monitoreo Holter ambulatorio asi como la necesidad de
cuantificar la funcion ventricular con la ecocardiografia en reposo y
ejercicio 9.

De igual forma en pacientes en quienes la sospecha es alta para
la probabilidad de enfermedad de arteria coronaria las imagenes con
talio-dipiridamol y las anormalidades de la contractilidad segmentaria son

de extraordinaria utilidad para planear el manejo perioperatorio.

En la radiografia de térax debemos buscar la presencia de
cardiomegalia, signos de hipertension pulmonar y congestion pulmonar.

En todo paciente con OM se deben realizar pruebas de funcion
pulmonar y gases arteriales preoperatorios con el objetivo de detectar la
reduccidn en los volumenes pulmonares y la presencia de hipoxemia y/o
hipercarbia respirando aire ambiente. La policitemia y la hipertension

pulmonar son consecuencias reconocidas de la hipoxemia crénica ©7.

6.4 Pruebas complementarias

Estaran en funcidn del tipo de cirugia y en funcion de

comorbilidades asociadas. Se incluyen:

Biometria hematica

Quimica sanguinea (con pruebas de funcién hepatica)

Electrolitos séricos

Tiempos de coagulacion
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Ecografia abdominal (debido al elevado porcentaje de pacientes
que desarrollan esteatosis hepatica; la obesidad extrema y crénica
puede producir cirrosis hepatica.

Gasometria basal.

Espirometria simple.

Estudios de suefio: en pacientes con clinica o datos sugestivos de

hipoventilacibn o sindrome de apnea obstructiva del sueho.
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7. Manejo Intraoperatorio
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7. MANEJO INTRAOPERATORIO

Los objetivos anestesiolégicos deben ser orientados para
conseguir:
B Induccion rapida y hemodinamicamente estable.
B Rapido y seguro control de la via aérea
B Versatilidad para manejar los cambiantes niveles de estimulo
quirargico.
B Rapida y satisfactoria recuperacibn de consciencia, funcidn

respiratoria y deambulacion.

7.1 Monitorizacion

Toda monitoria rutinaria debe ser aplicada a estos pacientes
incluyendo: oximetria de pulso, capnografia, ECG (DII/V5), PANI. Para
procedimientos mayores o de larga duracion, es necesario un catéter
intraarterial, con el objetivo de tener mediciones seguras de la presion
arterial asi como el continuo acceso para la medicion de gases arteriales

o cualquier otro estudio de laboratorio.

La colocacion de catéteres de presion venosa central o arterial
pulmonar deben ser realizados por personas altamente entrenadas ya
que estos procedimientos en pacientes con OM son técnicamente

dificultosos (habitos corporales, dificultad respiratoria, desaturacién).
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7.2 Posicion del paciente

Es necesario comprobar que la colocacion definitiva no conlleva

compresion sobre zonas anatémicas comprometidas ©°).

Se trata de hacer prevencidon de lesiones nerviosas frecuentes ya
documentadas: paralisis del n. ciatico, lesién del n. femorocutaneo lateral
en posiciones semisentadas, lesién de raices inferiores del plexo
braquial por abduccién extrema de los brazos, neuropatia del ulnar

relacionada con IMC > 38kg/m?2.

El almohadillado ayuda a prevenir la destruccion de masa muscular
subyacente a los puntos de presion. La destruccion de fibra muscular en
esos puntos acarrea vertido de CPK a sangre con riesgo subsiguiente de
obstruccién tubular a nivel renal, y por lo tanto riesgo de insuficiencia

renal aguda.

La posicion semisentada con muchos grados de sedestacion
incrementa a su vez la presion que ejerce el abdomen obeso sobre la

cortical del rindn provocando una reduccién en la diuresis.

7.3 Anestesia general (AG)

Los problemas de origen respiratorio generados por la anestesia
general son los que con mayor frecuencia se observan en los pacientes
con OM. Desde el momento de la induccién una disminucién adicional en
la  capacidad residual funcional empeora las relaciones

ventilacién/perfusién.
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Todos los pacientes con OM tienen el riesgo de presentar eventos
hipdxicos durante la administracion de la anestesia general razén por la
cual la FIO2 debe ser de 1.0 durante la induccidén y continuarla hasta
lograr un equilibrio adecuado a partir del cual y guiados por la oximetria

de pulso se debe reducir gradualmente.

Es obligada la preoxigenacion durante 3-5 minutos, ya que existe
una correlaciéon negativa entre el tiempo de desaturacion y el grado de

obesidad.

Durante la induccion se recomienda la presencia de 2
anestesiologos, dada la probabilidad de que existan dificultades para la

ventilacion manual.

Las dosis de los farmacos usados en la induccion deben ser
mayores que en los pacientes con normopeso, ya que tanto el volumen
sanguineo como la masa muscular y el gasto cardiaco aumentan

linealmente con el peso.

La induccidon de la anestesia en los obesos mérbidos se seguira
siempre de intubacion traqueal, debido al riesgo aumentado de
aspiracion en estos pacientes. Antes de la induccién tenemos que tener
todo preparado ante la posibilidad de dificultad en la intubacién, lo que
incluye diferentes tipos de palas de laringoscopio, estiletes, fibroscopio,

mascaras laringeas y sets de minitraqueotomia %,

Para la intubacion la colocacidon de un rodillo debajo de los

hombros del paciente nos puede compensar una flexion exagerada de la
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cabeza por la grasa cervical posterior. El objetivo de esta maniobra es
que el menton del paciente esté por encima del térax, facilitando la
laringoscopia y la intubacion. El éxito de la intubacién traqueal se debe
confirmar con el capnografia, ya que la auscultacién puede ser dificultosa

en estos pacientes.

La mayoria de los autores recomiendan la induccién de secuencia
rapida, lo que nos obliga a utilizar un relajante muscular despolarizante.
Para el mantenimiento pueden usarse relajantes musculares no
despolarizante. La relajacibn muscular es crucial durante los
procedimientos de laparoscopia para facilitar la ventilacion y mantener un
adecuado campo de visidbn y manipulacion. EI aumento de la presion
intraabdominal puede ser un indicador precoz de que la relajacion

muscular es inadecuada.

Las posiciones no fisiolégicas como las que ocurren durante la
posicion de Trendelenburg, litotimia y las retracciones subdiafragmaticas
agravan la hipoxemia. Debido a la hipoventilacion secundaria a la
administracion de la anestesia general en pacientes que de por si ya
tienen comprometida su ventilacion contraindican la utilizacion de la

ventilacion espontanea.

La aplicacion de PEEP deberia incrementar la PaO2, pero como a
su vez existe una disminucion paralela en el gasto cardiaco el resultado
neto seria una entrega de O2 reducida. Altas presiones inspiratorias
podrian ser necesarias para mantener una adecuada ventilacion y
oxigenacion con el riesgo secundario de desarrollar neumotérax vy

compromisos severos del retorno venoso.
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Los ventiladores de las maquinas de anestesia pueden ser
incapaces de entregar presiones inspiratorias adecuadas y otros modos
de manejo ventilatorio pudieran ser requeridos como la ventilacidon

positiva de alta frecuencia.

La hipocarbia PaCO2 < 30 mm Hg puede generar el aumento en la
fraccion de shunt. La extubacidn no se debe realizar hasta que el
bloqueo neuromuscular haya sido totalmente revertido y documentado
con un estimulador de nervio periférico ademas de que el paciente esté

totalmente despierto y en perfecto control de los reflejos de la via aérea.

Como ya se mencion0, existe una correlacion directa entre las
complicaciones pulmonares postoperatorias y el sobrepeso. La
hipoxemia postoperatoria es un problema significativo en el manejo de
pacientes con obesidad moérbida, particularmente después de
procedimientos abdominales superiores y toracicos. Para mejorar la
oxigenacion arterial la cabecera debera elevarse 30 grados y garantizar

la administracion continua de O2.

7.4 Laparoscopia y anestesia

El neumoperitoneo causa cambios sistémicos durante la
laparoscopia. El gas que se utiliza es didéxido de carbono. Los cambios
en la posicion como Trendelemburg o antitrendelemburg, pueden

agravar las alteraciones provocadas por el neumoperitoneo ©9.
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El incremento de la presion intraabdominal (PIA) produce un
aumento en la resistencia vascular sistémica. Con PIA menor de 10
mmHg se produce un aumento del retorno venoso, quiza debido a una
disminucidon del secuestro sanguineo esplacnico, con un aumento en el

débito cardiaco y presion arterial.

Al aumentar la PIA a valores mayores de 20 mm Hg, se produce
una caida en el retorno venoso con la subsecuente disminucion del
débito cardiaco. El aumento de la PIA genera también disminucion del

flujo renal y de la filtracién glomerular.

Desde el punto de vista respiratorio, asociado a los cambios
propios de la obesidad que revisamos previamente, se agregan las
alteraciones provocadas por el neumoperitoneo. Se agrava el
desplazamiento diafragmatico hacia cefalico, y disminuye la capacidad
vital y la capacidad residual funcional, con alteraciones del V/Q que

disminuyen la oxigenacion; esto obliga a incrementar la F102 “©.

La absorciéon del C02 puede agravar la hipercarbia y acidosis
respiratoria, la que debe ser manejada con hiperventilacién. Las
complicaciones catastréficas, que afortunadamente son muy raras, como
embolia gaseosa, neumotorax y enfisema mediastinico, deben tenerse

presentes.

7.5 Anestesia regional (AR)

Debido al hecho de que la AR puede evitar algunos de los efectos

indeseables secundarios a la administracion de la AG convierte a la AR
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en una posibilidad benéfica para los pacientes con obesidad moérbida.
Sin embargo, el aumento de grasa corporal conlleva sus propias
dificultades especialmente con la administracion de bloqueos de plexos

nerviosos.

Los bloqueos subaracnoideos (BSA) y los bloqueos epidurales
pueden no ser tan dificiles ya que la proporcion de grasa que se aloja en
la linea media de la espalda tiene una menor profundidad que la que se

encuentra en las regiones laterales.

Las dosis requeridas para el BSA pueden ser de un 20% menores,
cuando se comparan con pacientes normales. El nivel de BSA que ha
demostrado producir la menor alteracién en los volumenes pulmonares y

en los gases arteriales es T5 “7.

Los bloqueos por encima de TS elevan el riesgo de aparicion de
compromiso respiratorio especialmente en pacientes con enfermedad
respiratoria preexistente ademas de que la variabilidad en el bloqueo
autonémico en relacion al bloqueo somatico puede precipitar la aparicion
de inestabilidad hemodinamica. La utilizacion de BSA continuo a través
de un catéter subaracnoideo nos permite una cuidadosa dosificacion del
anestésico logrando un nivel anestésico mas controlado ademas de que
la incidencia de cefalea postpuncién raquidea es mucho menor en

obesos especialmente dentro de la poblacion obstétrica ©°.

La anestesia epidural en pacientes con OM ha sido ampliamente

utilizada especialmente en asociaciéon con anestesia general superficial
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colocando los catéteres a nivel lumbar alto y toraxico logrando niveles
suplementarios de anestesia para cirugias abdominales. Los
requerimientos de dosis de los anestésicos en el espacio epidural son

del 75-85% cuando se comparan a los pacientes normales.

El uso de la técnica epidural es beneficioso cuando se planea la
administracion de analgesia postoperatoria con anestésicos y opiaceos.
En toda anestesia de conduccidon en el paciente con obesidad mérbida
se debe estar preparado para convertir el procedimiento en anestesia

general debido a una inadecuada o insuficiente nivel de la anestesia “".

Todos los pacientes deben recibir O2 suplementario y en lo
posible no administrar ningun tipo de sedacion y si se llegara a requerir
solo una minima sedacion superficial es permisible. El paciente con OM
debe recibir toda la monitoria y en la misma intensidad como si estuviese

recibiendo anestesia general.
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8. Manejo Postoperatorio
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8. MANEJO POSTOPERATORIO

El paciente con OM que se presente con un historial previo de
compromiso del sistema respiratorio o cardiovascular y que ademas vaya
a ser sometido a cirugia abdominal o cardiaca toracica tiene una elevada

incidencia de complicaciones postoperatorias.

En este tipo de pacientes es aconsejable preparar la admision
electiva a la unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio
inmediato. La poblacién total de los pacientes con OM es relativamente
inmovil en el periodo postoperatorio por lo que los sistemas de soporte
tales como camas eléctricas, barandas de techo y soporte con las

extremidades superiores deben ser ofrecidos al paciente.

Las complicaciones mas frecuentes en cirugia del obeso moérbido
son las respiratorias. Se ha descrito una incidencia de atelectasias hasta
en un 45% de los casos. Se ha propuesto el uso de CPAP y BiPAP
inmediatamente en el postoperatorio y nocturno para reducir la

disfuncion respiratoria del periodo postoperatorio “2).

Para evitar las atelectasias luego de laparotomia, se recomienda
proveer una analgesia satisfactoria, movilizacion precoz, terapia
respiratoria intensiva, uso de espirometria incentivada y faja elastica

abdominal que facilita la terapia kinésica y la movilizacion “3),

Luego de cirugia abdominal abierta el uso de anestésicos locales y

opiaceos via epidural toracica (ET) ha demostrado ser efectiva y segura
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en el alivio del dolor. Ventajas teb6ricas de ET incluyen excelente
analgesia, prevencion de trombosis venosa profunda, disminucion del
consumo de oxigeno, disminucion del estado de hipercoagulabilidad del
postoperatorio, y disminucion del trabajo ventricular izquierdo. Cuando se
trata de cirugia laparoscépica se recomienda el uso de infiltracién de la
herida con anestésicos locales y opioides endovenosos idealmente en
PCA (Patient Control Analgesia) “".

Los pacientes con historia de apnea obstructiva del suefio severa,
requieren observacion en unidades de cuidado intensivo las primeras 24

horas, debido a que el uso de opioides puede agravar esta condicion.

Las principales complicaciones durante el postoperatorio son:
e Alteraciones pulmonares (complicacion mas frecuente):
o Hipoxemia (valores minimos hasta 6° dia)
o Atelectasias (45%)
¢ Enfermedad tromboembolica (2.4-4.5%):
e TEP (5-12%):
o Primeras 24 horas
e Trastornos endocrinos:
o Aumento hormonas del estrés
o Control glucemia
e Alteracion transitoria de la funcion hepatica (cirugia, anestesia)
e Causa mas frecuente de morbilidad PO: Infeccion de la herida

quirargica
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La alta incidencia de trombosis venosa profunda en este grupo de
pacientes nos obliga al uso de las bajas dosis de heparina o a la

profilaxis de compresion elastica de las extremidades.

La hipoxemia postoperatoria puede perdurar hasta 4-6 dias
después de procedimientos intraabdominales y se convierte en el peligro

universal de los pacientes con OM “2.

El tratamiento con O2 suplementario debe ser administrado aun
durante los periodos de transporte, sala de recuperacion y debe persistir

durante todo el tiempo de hospitalizacion.

La monitorizacion agresiva de la oxigenaciéon por medio de la
oximetria y gases es mandatoria. Los pacientes con OM sometidos a
procedimientos intraabdominales extensos presentan unos

requerimientos de analgésicos opiaceos similares a los no obesos.

Las inyecciones intramusculares de opiaceos posiblemente se
depositen en paniculos adiposos y de esta forma su absorcién y los
consiguientes niveles plasmaticos no representan confiabilidad. Por ésta
razon los opiaceos deben ser administrados directamente dentro del
compartimiento intravascular utilizando técnicas como la analgesia
controlada por el paciente la cual ha sido utilizada exitosamente en los

pacientes con OM.
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Esta técnica se asocia con una analgesia de superior calidad y
una menor incidencia de disfuncién pulmonar cuando se compara con la

ruta intramuscular.

La adecuada seleccion de las dosis y el monitoreo continuo pueden
evitar el peligro de los opiaceos en presencia del sindrome de apnea

obstructiva del suefo.

La administracion de anestésicos y/o opiaceos por via epidural se
asocian con el menor numero de complicaciones respiratorias y tal vez
con una recuperacion acelerada cuando se compara a la administracion

de opiaceos sistémicos.

Debido a las dificultades en el manejo de la via aérea en los
pacientes con OM cualquier paciente de este tipo que vaya a recibir
narcoticos por via epidural debe monitorizarse en una unidad de cuidado
intensivo. Es necesario determinar previamente la necesidad de

cuidados intensivos, posterior al procedimiento quirurgico.

El riesgo de obstruccion de via aérea en el paciente obeso en el
postoperatorio, puede llegar hasta el 5%, de acuerdo al indice de masa

corporal.

Pueden existir multiples causas de ingreso a UCI, pero las mas

importantes para recordar se mencionan en la siguiente tabla “*:
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Cuadro 8.1

Indicaciones de UCI en el postoperatorio

1. Obesidad Moérbida

2. Enfermedad cardiopulmonar conocida

Hipertensién pulmonar

Enfermedad coronaria

EPOC

3.Requerimiento de narcoéticos y sedantes (de acuerdo a dosis)
4. Alto recambio de liquidos

5. Cirugia prolongada

6. Apnea obstructiva del sueino con repercusion cardiovascular.

Enrique Aguilar Romero 51



Manejo Perioperatorio del Paciente Obeso para Cirugia no Bariatrica

9. Paciente Obstétrica
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9. PACIENTE OBSTETRICA

El manejo anestésico de la embarazada con sobrepeso solamente,
es muy similar al de la embarazada con peso normal o cercano al
normal. Sin embargo, el manejo anestésico de la paciente obstétrica
obesa o con obesidad moérbida requiere de un entendimiento
fundamental de los cambios fisiolégicos propios del embarazo y los

problemas adicionales de la obesidad “°.

Las embarazadas obesas o con obesidad médrbida que requieren
de analgesia o anestesia para el trabajo de parto, el parto o la operacion
cesarea, y para cirugia no obstétrica de emergencia tienen un riesgo
mayor de desarrollar insuficiencia respiratoria, paro respiratorio,
aspiracién pulmonar de contenido gastrico, insuficiencia cardiaca,

embolismo pulmonar, infeccién, falla hepatica y falla renal.

Independientemente de la etiologia, las embarazadas con obesidad
morbida tienen un riesgo de mortalidad de 2 a 12 veces mayor que las

embarazadas normales.

La obesidad durante el embarazo se asocia con relativa frecuencia
a otras enfermedades como hipotiroidismo, hipertension arterial y
enfermedad coronaria, preeclampsia, diabetes, insuficiencia vascular
periférica, hernias de disco y ciatica, hernia hiatal o de la pared
abdominal, litiasis vesicular o de conductos biliares, insulinoma,

enfermedad de Cushing, cirrosis y enfermedad cerebrovascular “>°).

Enrique Aguilar Romero 53



Manejo Perioperatorio del Paciente Obeso para Cirugia no Bariatrica

El resultado perinatal también se ve afectado por al obesidad. Las
mujeres obesas tienen un riesgo menor de parto pretérmino y una
incidencia menor de fetos de peso bajo al nacer. Se ha observado que
las pacientes obesas tienen un riesgo mayor de muerte fetal, que se ha
atribuido a una incidencia mayor de enfermedad asociada a la obesidad

y embarazo.

El riesgo mayor de macrosomia fetal predispone, por otro lado, al
trauma obstétrico durante el parto. La macrosomia fetal se asocia con

una posibilidad mayor de distocia de hombros durante el parto vaginal.

El monitoreo fetal puede ser mas dificil en las pacientes con
obesidad moérbida. La compresidon aortocava puede ocurrir incluso
cuando se apliquen las medidas de rutina para modificar la posicién

colocando a la paciente en lateralidad izquierda.

Se recomienda incluso que durante el trabajo de parto estas
pacientes deben permanecer siempre en posicion semisentada con

desplazamiento uterino suficiente para impedir la compresion aortocava.

La evaluacion preanestésica debe ser lo mas completa posible.
Ademas de la historia anestésica y obstétrica habitual, se debe poner
atencion especial en evaluar los sistemas cardio-pulmonar, neurologico,
y hepatico. Los antecedentes de disnea, apnea durante el suefio o

tabaquismo son muy importantes.

La posibilidad de sangrado que exceda al normal durante el parto o

la operacion cesarea hacen necesaria la disponibilidad de sangre o
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productos debidamente cruzados antes de iniciar el procedimiento

anestésico.

La intubacion endotraqueal puede ser muy dificil en pacientes
obstétricas obesas por lo que la evaluacién completa de la via aérea y la
estimacion del riesgo de la laringoscopia e intubacién dificiles, es un

requisito indispensable que no se puede obviar en ninguno de los casos.

La condicion del volumen circulante es dificil de evaluar en estas
pacientes dado que ellas secuestran a menudo volumenes grandes de
liquido en su espacio intersticial y pueden estar relativamente depletadas
de volumen intravascular aun cuando mantengan en apariencia una

turgencia normal de la piel.

Tan pronto como sea posible se debe efectuar una evaluacién
cuidadosa de los requerimientos de volumen de la paciente y administrar
las cargas de volumen adecuadas, idealmente bajo vigilancia estrecha
de la presion venosa central mediante un catéter instalado previamente

por la via periférica o incluso subclavia.

Antes de iniciar cualquier maniobra anestésica es indispensable
contar con un minimo de dos venoclisis con catéteres intravenosos de
calibre 16 o 14 dado que el acceso venoso representa muy a menudo un

problema en las pacientes obesas.

El monitoreo basico en las pacientes embarazadas obesas debe
incluir el registro continuo de un trazo de electrocardiograma, presion

arterial, oximetria de pulso y capnografia.
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De acuerdo a la condicidén clinica de la paciente puede también
considerarse la instalacion de un catéter arterial para el registro de la
presibn de manera continua y directa, y para la toma periddica de

muestras para la determinacion de gases sanguineos arteriales.

Las pacientes obstétricas obesas tienen un riesgo alto de
aspiracion pulmonar de contenido gastrico, por lo que todas las medidas
tendientes a lograr una profilaxis de esta entidad se deben de tomar de

manera invariable y en todos los casos.

La eleccion de la técnica anestésica en la paciente embarazada
obesa o mérbidamente obesa esta influencia por multiples factores. La

analgesia epidural es la eleccion obvia para el trabajo de parto y parto.

La analgesia epidural lumbar es, en muchos casos, una eleccion
excelente para el parto vaginal o la operacion cesarea, pero no esta

exenta de algunos inconvenientes en la paciente obstétrica obesa.

La instalacion de un catéter epidural puede ser técnicamente
dificil, en primer lugar debido a que las referencias anatédmicas
necesarias pueden tener una definicion muy pobre, la cantidad de tejido
adiposo y edema que frecuentemente presentan estas pacientes
practicamente hace desaparecer en muchos casos toda posibilidad de

palpar e identificar las estructuras 6seas de referencia “®"

Otros factores que pueden hacer mas dificil la instalacién de la
analgesia epidural son: el aumento en la profundidad del espacio
epidural entre las pacientes obesas, la dificultad para una identificacion

certera del espacio epidural con las técnicas habituales (aumento del
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tejido adiposo y de la vascularidad del espacio epidural), y la dificultad
que puede haber para colocar a la paciente en una posicion favorable

para un abordaje técnico adecuado.

Todos estos factores participan para condicionar que la incidencia
reportada de falla en al analgesia epidural en pacientes con obesidad
morbida sea hasta el 20%. Se ha reportado incluso la imposibilidad de
identificar el espacio epidural en un 10% de esas pacientes. La habilidad
técnica, y la destreza y experiencia del anestesiélogo son sin duda
factores importantes que pueden disminuir significativamente la

incidencia de fallas “°.

Una medida util es la colocacion de la paciente en posicion sentada
para facilitar la identificacion de la linea media a partir de estructuras
anatébmicas distantes del sitio de puncidbn o de abordaje (vértebras

cervicales).

Las ventajas de la analgesia epidural sobre la anestesia general en
el manejo anestésico de las pacientes obstétricas obesas justifican la
instalacién temprana de la analgesia epidural, lo que permite ademas
evaluar con suficiente tiempo la calidad de la analgesia que se obtiene, y
de no ser esta satisfactoria, intentar la recolocaciéon del catéter en el
espacio epidural hasta en una o dos ocasiones mas. La analgesia
epidural reduce el consumo de oxigeno y atenua el incremento del gasto
cardiaco que ocurre durante el trabajo de parto y parto, disminuye el
riego de vomito, regurgitacion, y aspiracion de contenido gastrico, y
puede proporcionar analgesia excelente con el minimo de bloqueo

motor.
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Minimizar el bloqueo motor durante el trabajo de parto, parto
vaginal u operacion cesarea en las pacientes embarazadas y obesas es
especialmente importante, dado que si se suman los efectos del bloqueo
motor sobre la funcidn respiratoria y las fuerzas del trabajo de parto la
paciente puede tener un riesgo mayo de complicaciones respiratorias y

cardiovasculares secundarias a la administracion de la anestesia.

El cuidado y transporte de la paciente pueden ser mucho menos
problematicos si ella conserva al maximo posible su funcién motora. La
adicion de un opioide a la solucion de anestésico local permite una
reduccion en la concentracion de este ultimo disminuyendo con ello la
posibilidad de bloqueo motor. Ademas acelera la instalaciéon de la
analgesia, mejora la calidad y duraciéon de la misma, no interfiere con las
fuerzas normales que participan en el trabajo de parto, no inhibe el
reflejo de pujo, y permite a la paciente participar de manera mas activa y
asistir al nacimiento de su hijo en condiciones mucho mas favorables

para el binomio

Se estima que entre el 48 y 50% de las pacientes embarazadas
con obesidad moérbida llegan a requerir de operacion cesarea por

distintas indicaciones obstétricas y médicas .

La morbilidad y mortalidad asociada con al operacion cesarea es
mucho mayor en las pacientes obesas o con obesidad morbida, y estas
condiciones incrementan también el riesgo de muerte materna y el riesgo

fetal relacionado con la anestesia.

Enrique Aguilar Romero 58



Manejo Perioperatorio del Paciente Obeso para Cirugia no Bariatrica

Algunos autores apoyan el uso de anestesia general en casi todos
los casos de pacientes embarazadas obesas, sin embargo, un grupo
importante apoya la tesis de que en la mayoria de las condiciones la
analgesia epidural cuidadosamente instalada y conducida con un manejo
farmacol6gico balanceado con opioides y anestésicos locales puede

rendir frutos mejores.

La mayor dificultad en el manejo de la via aérea y las posibles
compilaciones derivadas de |la misma, el comportamiento
farmacocinético y farmacodinamico anormal de las drogas anestésicas,
asi como un manejo postoperatorio mas complicado, son algunos
factores que hacen desventajosa 0 menos recomendable Ia
administracion de anestesia general para operacion cesarea en las

pacientes obesas “©.

La anestesia mixta, esto es, analgesia epidural mas anestesia
general superficial tiene algunas ventajas. En los casos en los que sea
indispensable una proteccibn adecuada de la via aérea y el
mantenimiento de una ventilacién efectiva puede ser una alternativa
conveniente ya que reduce los requerimientos de anestésicos
intravenosos o volatiles de manera importante, al tiempo que permite el
uso de opioides epidurales para el control del dolor postoperatorio hecho
que reduce de manera significativa la incidencia de complicaciones
postoperatorias en los sistemas respiratorio, cardiovascular,
gastrointestinal y de coagulacion en pacientes obesas. Un control
adecuado del dolor después de la operacion cesarea mejora el resultado

materno.
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El potencial de depresion respiratoria secundaria a la
administracion de opioides es mayor si estos se administran por via
intramuscular, endovenosa o en un régimen de analgesia controlada por
la paciente, que si los opioides se administran por via epidural, por lo que
esta via puede resultar ser mas segura para el control del dolor

postoperatorio de pacientes obesas sometidas a operacion cesarea.
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10. Cirugia Bariatrica
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10. CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariatrica es el tratamiento que se debe aplicar en
aquellos pacientes en los que han fracasado las medidas médico-

dietéticas y las conductuales.

Como breve recordatorio acerca del tratamiento farmacoldgico de
la obesidad hay que sefalar que esta indicado cuando el paciente
presenta un IMC = 30 kg/m2 o un IMC = 27-29,9 kg/m2 acompafado de

complicaciones médicas importantes “7.

Los dos medicamentos mas nuevos aprobados para el tratamiento
de la obesidad a largo plazo son Silbutramina y Orlistat, los cuales
producen una reduccion de peso de 5-10% mantenido aproximadamente

durante dos anos.

Silbutramina (betafeniletiiamina) es un inhibidor de la recaptacion
de norepinefrina, serotonina y dopamina, que provoca anorexia, a la vez
que aumenta la sensacién de saciedad después de una ingesta y tiene
ademas efecto termogénico. Entre los principales efectos secundarios se
pueden citar la sequedad de boca, la astenia, el insomnio y la
constipacion. Ademas con este tratamiento se produce un aumento de la
presion arterial, tanto sistdlica como diastélica, y de la frecuencia

cardiaca.

Las principales contraindicaciones son: anorexia nerviosa,

hipersensibilidad a sibutramina, terapia con inhibidores de la enzima
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monoamino oxidasa, tratamiento concomitante con cualquier supresor
del apetito de accidon central, uso de medicamentos serotoninérgicos y

enfermedad coronaria, entre otras.

ICuadro 10.1
CONTRAINDICACIONES PARA ADMINISTRACION DE

SIBUTRAMINA

« Anorexia nerviosa.

« Hipersensibilidad a sibutramina o a cualquiera de sus
ingredientes.

. Pacientes en tratamiento con IMAO.

. Terapia concomitante con cualquier otro supresor del apetito
de accion central.

. Pacientes tomando otras drogas serotoninérgicas.

. Enfermedad coronaria.

. Insuficiencia cardiaca congestiva.

« Infarto agudo del miocardio.

« Arritmias.

« HTA no controlada.

. Enfermedad renal o hepatica severa.

« Embarazo o lactancia

. Edad: <18y >65 afios.

. Antecedente de convulsiones

Tratamiento con cualquier farmaco capaz de elevar la tensién

arterial.

Orlistat (tetrahidrolipstatina) es un derivado sintético de un producto
del Streptomyces toxytricini que inhibe la lipasa pancreatica. Actua
mediante el bloqueo de l|la absorcibn de grasas en el tracto
gastrointestinal. La pérdida de peso se acompafa de un descenso del

nivel de LDL-colesterol y de las vitaminas liposolubles (vitaminas A, D, E
y K).
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En casos asilados se ha observado agravamiento de Ia
hipertension y aumento del efecto anticoagulante de la warfarina (por
descenso de la vitamina K). Los efectos secundarios mas frecuentes son

la urgencia fecal y el aumento de las deposiciones.

Con la cirugia se persiguen dos objetivos: el primero, la pérdida de
peso, y el segundo, la mejoria de los problemas de salud relacionados
con la obesidad. Debe de quedar claro que los resultados estan mas
relacionados con la adecuada seleccion del paciente, informacion vy

control, que con la técnica quirurgica desarrollada.

Un resultado quirdrgico adecuado no garantiza el pronostico
favorable a largo plazo, ya que la cirugia sélo es un pilar del tratamiento.
El éxito radica en la forma en la que el paciente aprende a utilizar

correctamente el tipo de intervencion que se le ha practicado.

La Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica reconoce dos

criterios basicos para el tratamiento quirurgico de la obesidad “.

1° Pesar un 100% del valor que corresponda en las tablas de peso
y altura de la misma poblacion, o en su lugar, 45 kilogramos por encima
del valor medio deseado si se consultan las tablas de percentiles de

referencia.

2° Sin alcanzar un peso extremo, padecer alguna patologia grave
directamente relacionada con la obesidad y solamente en los casos en

los que se espere una mejoria de las condiciones con la pérdida de peso
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como por ejemplo el sindrome de apnea obstructiva del suefio, patologia

osteoarticular, problemas psicosociales.

Junto a estos dos criterios “mayores”, la decision de pasar al

tratamiento quirdrgico esta condicionada por lo siguiente:

— Fracaso de los tratamientos dietéticos y médicos en el control del
peso, durante mas de 5 afos, por ser de dificil control o facil retorno al

sobrepeso.

— Ausencia de causas endocrinas responsables del peso, como por

ejemplo el hipotiroidismo.

— Comprensidén de la técnica quirdrgica que se va a llevar a cabo, con
sus posibles riesgos, ademas del compromiso de cumplimiento del

estricto seguimiento.

— Valoracion positiva por parte del equipo de psicologos y psiquiatras:

» Buena adaptacion psicosocial.

 Descartar presencia de coeficiente intelectual bajo o criterios de
no-inclusiéon  (psicdpatas, alcohdlicos, trastornos afectivos,
trastornos del comportamiento alimentario, como puede ser
bulimicos, “picadores”, grandes comedores, que en este caso
pueden contraindicar al cirujano una determinada técnica

quirurgica).
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— Adecuadas expectativas reales.

En los pacientes incluidos, la mision de psicologos y psiquiatras es
el apoyo y seguimiento que permita realizar un estudio de los factores
socioambientales y psicologicos, y una valoracion como comparativa de
la previa a la cirugia.

Existen tres grupos de técnicas quirurgicas, a los dos primeros se

les conoce como técnicas simples y al tercero, como técnicas complejas
(47)

1. Restrictivas:
— Gastroplastia vertical anillada.

— Banda ajustable.

No crean malabsorcion y son sencillas de realizar, pero conllevan
una limitacion de la ingesta, lo que reduce la calidad de vida y peores
resultados a largo plazo. No estan indicadas en “picoteadores”, golosos
superobesos. Soélo son validas para individuos con IMC < 45 y capacidad
para entender y aceptar las limitaciones de la técnica y asumir el riesgo

de fallo, momento en que puede ofrecerse una técnica de segunda linea.

2. Derivativas o parcialmente absortivas:

— By-pass gastrico.

Actuan sobre el estbmago y el intestino afladiendo un componente
malabsortivo. Indicada sobre todo en aquellos obesos que ingieren gran

cantidad de alimentos azucarados.
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3. Mixtas:

— Derivacién biliopancreatica.

Indicada en las obesidades extremas. En el momento actual, las
técnicas de eleccion en el tratamiento quirdrgico de la obesidad moérbida
son las mixtas, con una longitud del asa alimentaria y biliopancreatica

calibrada segun el IMC del paciente.
Un resultado quirdrgico adecuado no garantiza el pronéstico

favorable a largo plazo, ya que la cirugia es un aspecto del tratamiento.

La evaluaciéon de los resultados se puede llevar a cabo mediante varios

indices “®):

— El porcentaje de sobrepeso perdido (%SPP) que debe ser superior al
50%:

[(Peso inicial — Peso actual / Peso inicial — Peso ideal)] x 100

— El indice de Salmon: deduce el exceso de peso final

[(Peso final — Peso ideal) / Peso ideal] x 100

Podria decirse que la intervencién ideal seria aquella que

cumpliera lo siguiente:

1. Que el peso perdido sea al menos el 50% del sobrepeso.
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2. Que las pérdidas se mantengan mas alla de 5 afios.

3. Que la técnica sea beneficiosa al menos para el 7% de los individuos

operados.

4. Que la intervenciéon ofrezca una buena calidad de vida y de ingesta,

con pocos efectos secundarios.

5. Que las reoperaciones sean inferiores al 2% al afo.

6. Que con un seguimiento adecuado no haya complicaciones a largo

plazo.

7. Que tenga baijo riesgo.
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11. Conclusiones
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11. CONCLUSIONES

El manejo perioperatorio del paciente obeso requiere un
conocimiento amplio de los cambios fisiolégicos y sus repercusiones
hemodinamicas y ventilatorias, como Ila disminucion del volumen
corriente y de la capacidad residual funcional, que predisponen mayor

riesgo de atelectasias por colapso alveolar.

El aumento del gasto cardiaco y de las resistencias vasculares
sistémicas, hacen a estas personas mas susceptibles a eventos

coronarios.

No hay que olvidar la asociacion de obesidad con otras
enfermedades, como el sindrome metabdlico, diabetes, hipertension
arterial e hipertension pulmonar, lo que facilita un aumento en las
complicaciones intra y postoperatorias. Por tal motivo, nunca se debe
subestimar el tipo de procedimiento a realizar y siempre se debe contar
con la infraestructura necesaria, para manejar cualquier evento

anestésico no deseado.

La valoracién preoperatoria es de vital importancia para prever
posibles complicaciones, como es el caso de la evaluacion de la via
aérea, antecedentes de apnea obstructiva del suefio y demas predictores
de via aérea dificil, es muy importante contar con alternativas utiles que
nos den mayor seguridad en el momento de la induccion anestésica,
como el fibrobroncoscopio, o con la colaboracién del paciente para una

posible intubacion despierto.
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Explicar la necesidad de posible ingreso a la unidad de cuidados
intensivos en el postoperatorio, el requerimiento de monitoreo invasivo, o

extubacion programada.

Para el paciente obeso no existe una técnica anestésica unica. Es
necesario evaluar en forma separada a cada paciente, sin olvidar nunca
los cambios que se producen en la farmacocinética y farmacodinamia de
los medicamentos en estos pacientes, en comparacion con la poblacion

general.

El control del dolor postoperatorio es de vital importancia, el que
puede lograrse con técnica multimodal, utilizacion de analgesia peridural

0 analgesia controlada por el paciente.

En sintesis, el manejo perioperatorio del paciente obeso requiere
de un conocimiento amplio de las repercusiones hemodinamicas y
farmacocinéticas, para asi prever la necesidad de monitoreo invasivo, de
unidad de cuidados intensivos, y encontrar la técnica anestésica mas
apropiada, de acuerdo al tipo de procedimiento, grado de obesidad y

enfermedades coexistentes, que permita una resultado exitoso.
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