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ARTICULO DE REVISION

Manejo anesteésico del paciente obeso

Andrea Paola Villamil Cendales, MD.?

RESUMEN

La prevalencia de la poblacién obesa ha aumentado en los ultimos tiempos, pasando de un 12% a un 19% del
total(1); por esta razdn, el anestesiologo se ve mas frecuentemente enfrentado en la practica diaria al paciente
obeso, no sélo para procedimientos de reduccion de peso, sino para cualquier intervencion quirdrgica. Por esto,
es importante entender claramente los cambios fisioldgicos y las repercusiones de la obesidad durante cual-
quier acto anestésico.

El paciente obeso se define como aquel con IMC (indice de masa corporal) mayor de 30. Obesidad mérbida IMC
> 40 (2). La rata de mortalidad del paciente con obesidad mérbida es 12 veces mayor en edades entre 25-34
afios y 6 veces entre 35-44 afos (1). Este riesgo aumenta con la presencia de hipertensién arterial, diabetes,
enfermedad respiratoria, artritis, reflujo gastroesofagico, sindrome de hipoventilacién alveolar, hipertension
pulmonar, falla ventricular izquierda y algunos tipos de cancer (1-3).

Palabras clave: Obesidad.

SUMMARY

Obesity has increased in the last times, from 12% to 19% (1). That is why, the anesthesiologist is faced more
frequently with obese patients, not only for weight reduction procedures, but also for any other interventions.
For this reason is very important to be able to clearly understand the physiological changes, and the effects of
obesity in the anesthetic management.

The obese patient is defined as such with a BMI (Body Mass Index), higher than 30 Morbil obesity BMI > 40 (2).
The mortaly rate of the patient with morbid obesity is 12 times higher in people with ages between 25 and 34
years old, and six times higher in people with ages between 35 and 44 years of age. This risk increases with
the presence of hypertension, diabetes, respiratory failure, arthritis, gastric reflux, alveolar hypoventilation
syndrome, pulmonary htpertension, left ventricular failure and some types of cancer.

Key words: Obesity.

CAMBIOS FISIOLOGICOS volumen de reserva espiratorio. Debido a la cerca-

nia del volumen corriente al volumen de cierre, los

En la obesidad hay una disminucién en el volu- pacientes obesos tienen mayor riesgo de colapso
men corriente, la capacidad residual funcional y el alveolar. La obesidad ejerce un efecto restrictivo

1 MD. Anestesiologa Universidad Militar Nueva Granada. Andreavillamil1228@Yahoo.es
Recibido para publicacién diciembre 15, 2005. Aceptado para publicacion febrero 16, 2006.

41




Villamil A.P.

sobre el sistema respiratorio, por el peso aumenta-
do de la caja toracica y del abdomen, los cuales dis-
minuyen la movilidad diafragmatica. Ademas, la
infiltracién grasa de los musculos respiratorios,
causan una disminucion en la ventilacion pulmo-
nar y en la tolerancia al ejercicio. El paciente obe-
S0 consume aproximadamente 25% mas oxigeno,
comparado con una persona de peso ideal. La hi-
pertension pulmonar puede existir como conse-
cuencia de la hipoxemia o por los cambios cardio-
vasculares producidos por la apnea obstructiva de
suefio, como el aumento de la resistencia pulmo-
nar e hipertrofia ventricular izquierda (4, 5).

Los efectos de la obesidad en los test de funcién
pulmonar son complejos y estan influenciados por
el grado de obesidad, la edad y el tipo de distribu-
cion de la grasa (central o periférica); sin embargo,
el volumen de reserva espiratorio es considerado
como disminuido y la relacion VEF1/CVF aumen-
tada, principalmente en la obesidad central. El tra-
bajo respiratorio esta aumentado por elevacién de
la resistencia de la via aérea, de la pared toracicay
por disminucion de la elasticidad (6-8).

Las anormalidades en la posiciéon diafragmatica
y en la resistencia en la via aérea superior, pue-
den alterar la eliminacion del CO2, con hipercap-
nia secundaria. Los pacientes con obesidad moérbi-
da, son generalmente hipoxémicos por alteracion
en el gradiente alvéolo-arterial y por trastornos en
la relacién ventilaciéon/perfusion, causados por co-
lapso alveolar generado por la cercania del volumen
de cierre con el volumen corriente(8).

A nivel cardiovascular, en la obesidad existe un
aumento primario en el gasto cardiaco de 0.1 ml
por cada kg de sobrepeso; mientras que la cardio-
megalia y la hipertensién arterial, son un reflejo
del aumento del gasto cardiaco. Estos pacientes
pueden presentar normotension, por disminucién
de las resistencias vasculares sistémicas como
mecanismo compensador. Existe un incremento
en la demanda de oxigeno, lo que genera unas me-
nores, reserva cardiovascular y tolerancia al ejer-
cicio. Los trastornos en el metabolismo de los lipi-
dos, como el aumento de la apoproteina, los pre-
dispone a mayor riesgo de enfermedad coronaria
(7). ElI consumo de oxigeno puede subir a 311ml/
min; sin embargo, la diferencia arterio-venosa de
oxigeno es normal, sugiriendo que el aumento pri-
mario del gasto cardiaco se debe a la elevacién de
los requerimientos metabdlicos por el exceso de
grasa. En obesidad moérbida se ha encontrado dis-
minucion en la contractilidad cardiaca ocasiona-
da por disminucién en los receptores b adrenérgi-
cos miocardicos (8).
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Las anormalidades en la funciéon hepatica son
relativamente comunes y hasta en un 90% de los
pacientes obesos se encuentran alteraciones histo-
légicas. De éstas, una tercera parte corresponde a
cambios grasos del hepatocito. El 7% de los pacien-
tes con obesidad morbida, tienen evidencia histol6-
gica de esteatosis hepatica y de éstos el 20% la pre-
sentan en forma severa y difusa. Se evidencian al-
teraciones en la funcion hepatica en un 30%, dadas
por acrecentamiento de Alanino aminotransferasa
y Aspartato aminotransferasa y s6lo un 8-14% pre-
sentan mejoria con la reduccién de peso (2). Las re-
acciones de la fase | (oxidacién-reduccion e hidroli-
sis) son sustrato-dependientes; mientras que las
reacciones de fase Il suelen estar aumentadas (8).

La depuracion renal esté elevada en la persona
obesa, por incremento del flujo sanguineo renal y
de la rata de filtracion glomerular, pudiéndose ob-
servar proteinuria hasta en un 40% (2).

Existen mutaciones en el metabolismo de la glu-
cosa, hasta en un 10% de los pacientes obesos, ha-
biendo mayor incidencia de intolerancia a la gluco-
sa y diabetes secundaria a resistencia periférica a
la insulina por el aumento en el tejido adiposo.

Los pacientes obesos presentan un mayor ries-
go de broncoaspiracion, debido a la presencia de
reflujo gastroesofagico por aumento del volumen y
de la presion gastrica (9).

La obesidad es un factor de riesgo aislado de
embolismo pulmonar, por disminucién en la movi-
lidad, estasis venosa y disminucion en los niveles
de antitrombina lll y de la actividad fibrinolitica (8).

EVALUACION PREOPERATORIA

El paciente obeso tiene una mortalidad signifi-
cativamente aumentada, durante el periodo perio-
peratorio. La mortalidad en cirugia gastrointestinal
es de 6.6%, comparada con 2.6% en los pacientes
no obesos (8-9). La obesidad mdrbida se asocia a
una alta incidencia de entidades coexistentes,
como hipertension arterial, hipertrofia ventricular
izquierda, reflujo gastroesofagico, diabetes melli-
tus, hipertension pulmonar, apnea obstructiva del
suefo, las cuales pueden ser exacerbadas por la
obesidad.

El objetivo de la valoracion preoperatoria, es iden-
tificar los factores de riesgo que pueden modificar
el curso perioperatorio, y de esta forma evitar ma-
yor morbimortalidad y tener mayor preparacion en
el momento quirdrgico, como monitoreo invasivo,
intubacién con fibrobroncoscopio o cuidados inten-
sivos postoperatorios, entre otros.




Los estudios de laboratorio deben incluir cua-
dro hematico, para descartar anemias asociadas,
poliglobulia por hipoxia crénica, glicemia por las
anormalidades en el metabolismo de la glucosa,
test de funcién hepatica y pruebas de coagulaciéon
por el riesgo de esteatosis grasa e insuficiencia
hepatica asociada, radiografia de térax en la cual
es necesario evaluar signos de hipertension pul-
monar, hipertrofia ventricular izquierda o insufi-
ciencia cardiaca congestiva. El electrocardiogra-
ma puede evidenciar signos de hipertension pul-
monar, hipertrofia ventricular izquierda o enfer-
medad coronaria.

El paciente con obesidad mérbida, que requiere
cirugia de riesgo alto o moderado, se beneficia de
la utilizacion de pruebas no invasivas, tales como
ecocardiograma estrés o prueba de esfuerzo, por el
alto riesgo de enfermedad coronaria, hipertension
pulmonar, falla cardiaca e hipertrofia ventricular
izquierda, con el fin de valorar el riesgo real de
evento coronario (1).

En los pacientes con riesgo de hipertension
pulmonar (Tabla 1), es indispensable el ecocardio-
grama, para apreciar la severidad de la enferme-
dad, la necesidad de monitoreo invasivo o la ex-
tubacion programada en cuidado intensivo. Los
gases arteriales y las pruebas de funciéon pulmo-
nar pueden ser de gran utilidad. En la obesidad
moderada, la espirometria puede se normal o
mostrar un proceso restrictivo. En la obesidad
morbida hay mayor limitacién al flujo aéreo. El
volumen de reserva espiratorio es mas sensible
que el VEF1 para predecir complicaciones postopera-
torias (7).

Tabla No.1

Factores de riesgo de hipertension pulmonar

. Mala Clase funcional

. Hallazgos compatibles en radiografia de toérax
. Eje derecho en electrocardiograma

. Ortopnea.

. Apnea obstructiva del suefio

QB |WIN|F-

El antecedente de cirugia bariatrica puede aso-
ciarse a anormalidades nutricionales a largo pla-
z0 (10). Por este motivo, es imperativo solicitar
electrolitos, albumina y valorar la existencia de
anemia por deficiencia de vitamina B12 (2). La
deficiencia crénica de vitamina K puede producir
mayor riesgo de sangrado, por merma de los facto-
res Il, VII, IX y X. La administracion de vitamina
K puede ser usada 6-24 horas antes del procedi-
miento (11).
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VIA AEREA EN EL PACIENTE OBESO

El paciente obeso presenta muchas caracteris-
ticas en la via aérea, que podrian corresponder a
un paciente de intubacion dificil, tal el caso de aper-
tura bucal menor de 4 cm, cuello corto, mala ex-
tension cervical, debido al depésito de grasa a este
nivel. Sin embargo, no todos los pacientes obesos
tienen via aérea dificil; los predictores que diaria-
mente utilizamos no son suficientes (9-10). Se ha
correlacionado que la probabilidad de via aérea difi-
cil es del 35%, cuando la circunferencia cervical
es mayor de 60cm. Si ésta es menor de 60cm, la
probabilidad es del 5% (12).

Debido al mayor riesgo de hipoxemia, desatura-
cion y demas complicaciones respiratorias inhe-
rentes a la obesidad, es necesario realizar medi-
das para evitar el riesgo de ventilacion inadecuada
o intubacion dificil. Se han realizado estudios que
demuestran que la circunferencia cervical podria
ser el mejor predictor de via aérea dificil en el pa-
ciente obeso. Una circunferencia cervical mayor
de 50 cm se correlaciona con una clasificacién de
Cormack IlI- 1V (13).

También es necesario identificar a aquellos pa-
cientes que, por su estructura anatomica, tienen
mayor riesgo de desaturacion e imposibilidad de
ventilacion con mascara, lo que los hace candida-
tos a intubacién con fibrobroncoscopio o despier-
tos, como es el caso de obesos con apnea obstructi-
va del suefio (13).

Apnea Obstructiva del Suefio

Los pacientes obesos tienen mayor riesgo de
apnea obstructiva del suefio (14-15). El 24% de los
hombres y el 9% de las mujeres obesas tienen
riesgo de esta enfermedad y el 60-90% de los pa-
cientes con apnea obstructiva del suefio son obe-
sos (16).

La apnea obstructiva del suefio se define como
el obstaculo al flujo aéreo por mas de 10 segun-
dos, a pesar de un adecuado esfuerzo respirato-
rio, por 5 o méas veces durante 4 horas de suefio,
usualmente asociado a desaturacién arterial de
mas del 4%. La hipopnea es la disminucion en
50% o mas del flujo aéreo, por un tiempo mayor
de 10 segundos, 15 o mas veces durante 4 horas
de suefio (17-19).

Las caracteristicas fisicas asociadas a apnea obs-
tructiva del suefio como obstruccién nasal, Gvula
grande, hipertrofia amigdalina, lengua grande, mi-
crognatia o hipoplasia maxilar, hacen que estos pa-
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cientes deban ser considerados como de via aérea
dificil (13, 14). En la valoracion preoperatoria es ne-
cesario buscar indicadores para apnea obstructiva
del suefno (Tabla No. 2.). La circunferencia cervical
mayor de 41 cm esta asociada a esta enfermedad y
a un mayor riesgo de obstruccion de la via aérea,
durante la induccién. La incidencia de intubacién
fallida en estos pacientes puede llegar al 5% (7).

Tabla No. 2

Indicadores de Apnea Obstructiva del suefio

Circunferencia cervical mayor de 41 cm
Enuresis Nocturna

Cefalea matutina

Anormalidades cardiovasculares
Alteraciones cognoscitivas

Ronquidos

Diaforesis nocturna

La sensibilidad de los quimiorreceptores y la res-
puesta a la hipercapnia, hipoxia y a la apnea, au-
menta en los pacientes con apnea obstructiva del
suefio, debido a los periodos prolongados de apnea e
hipercapnia. Esta respuesta esta caracterizada por
aumento de la actividad simpatica, ocasionando
hipertensién y vasoconstriccion periférica, que pue-
de luego generar un reflejo vagal con bradicardia
profunda (13-15).

Ademas, se produce una marcada reduccion de
la presién pleural secundaria a los esfuerzos respi-
ratorios, para mantener la via aérea permeable que
puede llegar hasta -30mmhg, originando una dis-
minucion significativa del gasto cardiaco (10-21).

Se ha observado en estudios experimentales, dis-
funcion endotelial por aumento de la endotelina,
un potente vasoconstrictor, asi como baja del 6xido
nitrico y aumento de sustancias proinflamatorias
como la proteina C, que pueden generar una res-
puesta inflamatoria aumentada (13).

La apnea obstructiva del suefio es un factor de
riesgo independiente, para el desarrollo de hiper-
tension arterial y ademas un 10% de estos pacien-
tes desarrollan insuficiencia cardiaca (22-23).

Embarazo y obesidad

Las mujeres obesas en embarazo, tienen un
riesgo incrementado de diabetes gestacional, hi-
pertension gestacional, preeclampsia, hemorragia
posparto, infeccién del tracto urinario y macroso-
mia fetal. Se ha reportado mayor tasa de cesareas
en un 47,4% comparado a un 20% en mujeres no
obesas (17).
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Estas mujeres tienen mayor riesgo de eventos
anestésicos, como falla en anestesia regional, difi-
cultad en el acceso a la via aérea, broncoaspira-
cion, desaturacion, dificultad en la obtenciéon de
accesos venosos y de la toma no invasiva de ten-
sion arterial. Presentan mayor retencion de agen-
tes liposolubles y aumento del volumen de distri-
bucién, lo que representa cambios farmacocinéti-
cos importantes de los medicamentos (24).

CONSIDERACIONES
INTRAOPERATORIAS

El manejo anestésico del paciente obeso debe
ser integral, debido al mayor riesgo de complica-
ciones intraoperatorias, tanto por los cambios fi-
sioldgicos, como por las dificultades técnicas que
se pueden presentar en el abordaje, tanto quirudr-
gico como anestésico, tal el caso de dificultad en el
acceso venoso, en la obtencion de la tension arte-
rial no invasiva y el mayor riesgo de neuroapraxias.

POSICION

Las mesas de cirugia regulares tienen un limite
de peso maximo de aproximadamente 205 Kg. Se
debe contar con camillas eléctricas o en las que se
permitan cambios de posicién, de acuerdo al proce-
dimiento a realizar. Hay que tener especial cuidado
con los sitios de presion en el nervio cubital, ciatico
y plejo braquial, que pueden causar neuroapraxias
con mas facilidad debido al peso, a la dificultad de
movilizacion intraoperatoria o por excesiva rotacion
de la cadera o el brazo. Se ha reportado riesgo de un
29% de neuropatia cubital en los pacientes con indi-
ces de masa corporal mayor de 38, comparado con el
1% en los pacientes no obesos (2), los cuales en la
mayoria de los casos pueden recuperarse en el
transcurso de semanas 0 meses (26).

MONITOREO

La tension arterial invasiva debe ser usada en
obesidad mérbida, debido a que la no invasiva pue-
de dar valores falsamente aumentados, por el ma-
yor diametro de la extremidad. La medicion de la
presidon venosa central esta indicada en pacientes
con obesidad madrbida o cardiopatia. Cuando el ac-
ceso venoso periférico es dificil, debe recurrirse a
una vena central. Hay que considerar la colocacion
de catéter de arteria pulmonar, en obesidad morbi-
da con hipertension pulmonar o cardiopatia seve-
ra, cuando requieran cirugia con alta pérdida san-
guinea o prolongada.




La capnografia en la sala de cirugia es mandato-
ria, maxime por el riesgo de complicaciones
cardiopulmonares en estos pacientes.

El monitoreo de la temperatura se debe hacer
en aquellas cirugias con una duracién mayor de 3
horas, como en todo paciente, independiente de su
peso.

INDUCCION Y VIA AEREA

Ante todo se debe prever la posibilidad de via
aérea dificil, determinar la necesidad de intuba-
cion despierta, con fibrobroncoscopio o intubacion
rapida de acuerdo al estado del paciente, los pre-
dictores de via aérea, tipo de cirugia y anteceden-
tes anestésicos. Se ha mencionado que la almoha-
da en los hombros mejora el alineamiento y la po-
sicion de flexion exagerada de la columna cervical
de estos pacientes, optimizando la visualizacién de
las cuerdas vocales (2).

Cuando las circunferencias cervicales son ma-
yores de 40 centimetros, hay un riesgo de 5% de
problemas durante la intubacién y si son mayores
del 60 cc la probabilidad aumenta a un 35%. No
olvidar la necesidad de preoxigenacion de 5 minu-
tos antes de la induccién, por el mayor riesgo de
desaturacion, debido a un menor volumen corrien-
te, mayor riesgo de atelectasias e incidencia au-
mentada de broncoaspiraciéon, debido a que estos
pacientes presentan un transito intestinal mas
prolongado.

Es necesario siempre contar con medidas para
disminuir el riesgo de broncoaspiracion, tales como
posicién, induccidon de secuencia inversa, induc-
cion rapida, intubacién despierto, uso de bloquea-
dores H2 antes de la induccion, y recordar que no
siempre el ayuno completo excluye su aparicion,
debido a que ya se ha demostrado el riesgo de reflu-
jo gastroesoféagico, el cual aumenta en forma pro-
porcional a grado de obesidad (27).

MANTENIMIENTO ANESTESICO:

Antes de imponer una técnica anestésica de-
terminada para el paciente obeso, es indispensa-
ble entender los cambios farmacologicos de los
medicamentos, de acuerdo al peso real o ideal. Al-
gunas sustancias altamente lipofilicas, que depen-
den del volumen de distribucion, el cual esta au-
mentado en el paciente obeso, deben ser maneja-
das con el peso real del paciente; algunas excep-
ciones son Digoxina, procaina y remifentanyl (ver
tabla No. 3). Medicamentos con lipofilidad modera-
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da o hidrofilicas, deben ser manejadas con el peso
ideal (2). Para la succinilcolina se debe tener en
cuenta el peso real, debido a que hay un aumento
en la actividad de colinesterasa plasmatica en pro-
porcion al peso corporal; sin embargo, recordar el
aumento en la depuracién renal de la mayoria de
los medicamentos.

Por el porcentaje de ionizacion de 61.3% a pH
de 7.4, el tiopental presenta un penetracion facil
a grasa, y por ser altamente lipofilico, el volumen
de distribucion en el paciente obeso esta aumen-
tado 3-7 litros/ Kg de sobrepeso; por no presentar
cambios en la depuracion, la vida media alfa de
eliminacion esta prolongada a 27 horas, compa-
rada con 6 horas en el paciente no obeso. Estos
cambios farmacocinéticos, hacen a este medica-
mento no 6ptimo en el paciente obeso para utili-
zacion prolongada en anestesia endovenosa, por
su alto riesgo de almacenamiento. Se ha encon-
trado que la dosis para induccion del tiopental es
de 3.9mg/kg de peso real vs. 5 mg/kg en el pa-
ciente no obeso (28). Entretanto, debido a que el
propofol tiene una mas rapida penetraciéon por la
barrera hematoencefalica con una mayor redis-
tribucién, lo que lo hace no depender tanto del
volumen de distribucién, lo convierte en el hip-
notico de eleccion en anestesia endovenosa en
el paciente obeso, por el bajo riesgo de acumula-
cion (29).

En el caso del midazolam, sustancia altamente
lipofilica que depende del volumen de distribucién
para llegar al efecto inicial, es necesario tener en
cuenta el peso real; sin embargo, debido a que la
vida media de eliminaciéon alfa depende mas de la
distribucion que del metabolismo y depuracion, se
halla aumentada a 8.4 horas (utilizando peso real)
vs. 2,7 horas (utilizando peso ideal). Se ha observa-
do que al emplearse con el peso ideal no hay cam-
bios en la vida media de eliminacion, con respecto
al paciente no obeso (28).

Los anestésicos inhalados con coeficiente de
solubilidad lipidico alto, tienen aumentada su bio-
transformacion hepatica en el paciente obeso, en-
contrandose mayores niveles sanguineos de bro-
muro y fluor. Por tal razon, se ha evidenciado ma-
yor riesgo de hepatotoxicidad por halotano (28). Con
los anestésicos inhalatorios nuevos no se han de-
mostrado cambios, con respecto a los pacientes no
obesos (1, 26).

Los opioides son sustancias altamente lipofili-
cas cuyo volumen de distribucion en el paciente
obeso esta aumentado. La dosis inicial debe admi-
nistrarse de acuerdo con el peso real; sin embargo,
hay que tener en cuenta la mayor sensibilidad y el
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mayor riesgo de almacenamiento. En el caso del
remifentanyl, cuyo volumen de distribuciéon no cam-
bia con respecto al paciente no obeso, se debe ma-
nejar con el peso ideal, sin necesidad de realizar
variaciones para su mantenimiento, por la no acu-
mulaciéon del medicamento (28).

Tabla No. 3

Ajuste de dosis de acuerdo a peso corporal
PESO REAL PESO IDEAL
Propofol Tiopental
Midazolam Vecuronio
Succinilcolina Rocuronio
Atracurio Digoxina
Cisatracurio Remifentanyl
Fentanyl
Sulfenatnyl

La relajacién muscular es importante para pro-
cedimientos de cirugia laparoscépica, por facilitar
una mejor ventilacién y visualizacién del campo
quirdrgico. Anestesia epidural y general combina-
da para procedimientos prolongados, puede ser una
buena alternativa, sobretodo en cirugia abdominal,
por una adecuada relajacion, menor depresién res-
piratoria en el postoperatorio y mejor control del
dolor postoperatorio, lo que puede disminuir el ries-
go de atelectasias, ademas de generar mejor oxi-
genacién y menor consumo de oxigeno (30).

Volimenes corrientes entre 15-20ml/kg del
peso ideal, habian sido recomendados para mejo-
rar la capacidad residual funcional, lo que no nece-
sariamente mejora la oxigenacioén, pero si aumen-
ta el volumen de cierre y disminuye el riesgo de
atelectasias. Sin embargo, el aumento de la pre-
sion plateau y presion pico puede ser perjudicial,;
por tal razén actualmente se estima que volume-
nes corrientes entre 13-15 ml/kg peso ideal son
suficientes, sin el riesgo de producir barotrauma.
El uso de niveles moderados de PEEP (presion posi-
tiva al final de la expiracién) puede mejorar la oxi-
genacion, sin ocasionar cambios hemodinamicos.
La frecuencia respiratoria debe buscar la normo-
capnia, razon por la cual se debe mantener entre
12-14 respiraciones por minuto. Todas estas modi-
ficaciones pueden ser ajustadas de acuerdo a las
patologias pulmonares subyacentes.

El manejo de liquidos en el intraoperatorio es
crucial, debido a que estos pacientes presentan
mayor riesgo de problemas pulmonares, retencién
de liguidos y edema pulmonar; sin embargo, siem-
pre se debe proteger contra la necrosis tubular re-
nal. Se ha observado disminucién del agua corpo-
ral total, en forma inversa con el indice de masa
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corporal, pues usualmente son pacientes hipovolé-
micos, que requieren aproximadamente 4- 5 litros
de cristaloides para procedimientos de 2 horas de
duracién sin mayor pérdida sanguinea (1-2).

Los cambios fisiolégicos producidos por el neu-
moperitoneo para procedimientos por laparoscopia,
deben alertar al anestesidlogo para evitar compli-
caciones desencadenadas por el aumento del CO:
y de la presién intrabdominal. En la obesidad mor-
bida existe un aumento “fisioldgico” de la presion
intrabdominal de dos a tres veces, comparado con
el paciente no obeso; por esta razon, los cambios
cardiopulmonares producidos por el aumento de
la presiéon intrabdominal se hacen menos marca-
dos en el paciente obeso; asi, la disminucion del
gasto cardiaco, que normalmente puede llegar al
30%, en ellos no disminuye mas del 10%. La re-
sistencia vascular sistémica se incrementa en
forma secundaria a la disminucion del gasto car-
diaco, transformaciéon que se encuentra mas acen-
tuada en forma crénica en la obesidad. Estos efec-
tos fisiologicos producidos por la presion intrabdo-
minal, son reversibles 2.5 horas después de la in-
suflacion abdominal. Sin embargo, por los cambios
hepaticos producidos por la obesidad, hay mayor
susceptibilidad a hipoperfusién portal y, por tanto,
al aumento de las transaminasas que pueden lle-
gar hasta tres veces el valor normal. Los pacien-
tes con insuficiencia hepética prequirdrgica no
deben ser llevados a cirugia laparoscopica, por el
alto riesgo de dafo hepético irreversible. El au-
mento del CO: puede ser corregido por medio de
cambios en los parametros respiratorios y no se
encuentran diferencias en el aumento del COz,
de un 21%, entre el paciente obeso y el no obeso,
lo mismo que en el gradiente alveolo arterial de
oxigeno (22).

MANEJO POSTOPERATORIO

Es necesario determinar previamente la nece-
sidad de cuidados intensivos, posterior al procedi-
miento quirudrgico. El riesgo de obstrucciéon de via
aérea en el paciente obeso en el postoperatorio,
puede llegar hasta el 5%, de acuerdo al indice de
masa corporal, la utilizacion de sedante como fen-
tanyl y midazolam y su dosis en el intraoperatorio.
Pueden existir multiples causas de ingreso a UCI,
pero las mas importantes para recordar se men-
cionan en la tabla 4. (31-32).

En un estudio realizado por Ali y colaboradores
con 117 pacientes con obesidad moérbida, encontra-
ron que las causas mas frecuentes de ingreso son
obstruccién de la via aérea, neumonia y sepsis;




ademas, observaron un riesgo de mortalidad de los
pacientes obesos de un 30% comparado con los no
obesos de un 17%, con una p de 0.0019 (33).

Tabla No. 4

Indicaciones de UCI en el postoperatorio.

Indicaciones programadas de ingreso a UCI

1. Obesidad Morbida
2. Enfermedad cardipulmonar conocida
Hipertension pulmonar
Enfermedad Coronaria
EPOC
3. Requerimiento de narcéticos y sedantes (de acuer-
do a dosis)
4. Alto recambio de liquidos
5. Cirugia prolongada
6. Apnea obstructiva del suefio con repercusién
cardiovascular.

Existe riesgo de atelectasias en el 45% de los
obesos sometidos a cirugia abdominal. ElI CPAP (pre-
sion positiva continua) puede ser Util para evitar
su aparicién, pero no es clara la utilidad del incen-
tivo respiratorio para tal fin. Es necesario mante-
ner un adecuado control del dolor, para mejorar la
excursion diafragmatica; la analgesia epidural se
ha considerado una técnica segura y efectiva. el
manejo de morfina controlada por el paciente (PCA),
también tiene excelentes resultados (32-35).

CONCLUSIONES

El manejo perioperatorio del paciente obeso re-
quiere un conocimiento amplio de los cambios fi-
siolégicos y sus repercusiones hemodinamicas y
ventilatorias, como la disminucion del volumen co-
rriente y de la capacidad residual funcional, que
predisponen mayor riesgo de atelectasias por co-
lapso alveolar. El aumento del gasto cardiaco y de
las resistencias vasculares sistémicas, hacen a
estas personas mas susceptibles a eventos coro-
narios. La presencia de disfuncion hepatica por
esteatosis grasa, predispone a mayor sensibilidad
a algunos medicamentos y a mayor riesgo de insu-
ficiencia hepatica en el postoperatorio, cuando se
asocia a periodos de hipoperfusion.
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