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Resumen

La obesidad creciente en nuestro medio es un factor de riesgo para la aparicion de complicaciones
perioperatorias. Un manejo perioperatorio individualizado, teniendo en cuenta la idiosincrasia de estos
pacientes es esencial para mejorar los resultados y la seguridad del procedimiento quirtirgico. Un manejo
anestésico adecuado puede cambiar sustancialmente el desenlace vital de estos pacientes.

Introduccion

La obesidad creciente en nuestro medio
es un factor de riesgo para la aparicion
de complicaciones perioperatorias. Un
manejo perioperatorio individualizado,
teniendo en cuenta la idiosincrasia de
estos pacientes es esencial para mejorar
los resultados y la seguridad del
procedimiento quirurgico. Un manejo
anestesico adecuado puede cambiar
sustancialmente el desenlace vital de
estos pacientes.

La obesidad no es s6lo un problema de
salud publica, sino un reto para el
anestesiologo, al que nos enfrentamos
con frecuencia creciente: presenta una
prevalencia del 13 % de la poblacion
mundial (el 39% sobrepeso)'. En
Espaia, la prevalencia de obesidad se
ha duplicado en los Ultimos afnos>.

Los avances anestésicos han
posibilitado la realizacion de
procedimientos quirdrgicos en pacientes
de alto riesgo, incluso en régimen
ambulatorio. La identificacion de los

pacientes de alto riesgo facilita Ia
indicacion y optimizacion
perioperatoria de los mismos. La
obesidad es uno de los factores de
riesgo independientes de
morbimortalidad quirurgica, junto a la
edad, estado fisico (ASA), apnea
obstructiva del suefio y la fragilidad.

Las caracteristicas  anatdmicas vy
fisiologicas de los pacientes obesos
presentan una serie de comorbilidades
asociadas, con frecuencia
infradiagnosticados, entre las que
destaca el sindrome metabdlico, las
complicaciones respiratorias, las
cardiopatias y el estado protrombdtico.

La sospecha y optimizacion de éstas
reduce significativamente la
morbimortalidad perioperatoria®.

En este estudio, nos propusimos revisar
la evidencia actual sobre el manejo
anestésico  perioperatorio y la
evaluacion de situaciones de riesgo, con
el objetivo de establecer las mejores
practicas anestésicas en este grupo de
pacientes.
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Material y Métodos

A pesar del bajo nimero de guias
clinicas para el manejo perioperatorio
del paciente obeso, el articulo toma
como base las publicadas en Reino
Unido, Irlanda e Italia. Por nuestra
parte, realizamos una busqueda para
ayudarnos en el comentario del articulo
utilizando los términos “anaesthesia” &
“obesity” & “management” en las bases
de datos MEDLINE, COCHRANE vy
EMBASE en octubre de 2018. Se
encontraron 819 articulos, de los cuales
se seleccionaron 288 publicados en los
ultimos cinco afios sobre pacientes
adultos no obstétricos.

Resultados

La anestesia y relajacion muscular
altera la fisiopatologia respiratoria del
paciente obeso en cuanto a la
funcionalidad pulmonar y el
intercambio de gases. La reduccion del
tamafio alveolar y la formacion de
atelectasias provoca la disminucion de
la capacidad residual funcional y de la
reserva espiratoria; incluso el volumen
pulmonar al final de la espiracion puede
ser menor que el volumen residual.

Esto, unido a la alteracion de la relacion
ventilacion/perfusion 'y a  shunt
pulmonar, dificulta el intercambio de
gases, y en especial de la oxigenacion.

La mecanica respiratoria se caracteriza
por una reduccion de la complianza y
un aumento de la  resistencia
respiratoria, que se agrava en caso de
aumento de la presion abdominal. Estos
cambios se mantienen incluso dos ¢ tres
dias después de la intervencion. Para
evitarlo se recomienda asociar PEEP
mayores de 10 cm de H20
(generalmente de 18-20 cmH20) a
maniobras de reclutamiento alveolar a
presiones de 55 cm de H20 para evitar
atelectasias; sin embargo, no hay
evidencia de los resultados a largo plazo

de esta  estrategia  ventilatoria.
Se destaca la importancia de predecir el
riesgo perioperatorio (las escalas mas
utilizadas son las OS-MRS, STPOP-
Bang, ARISCAT, y LAS VEGAS) y asi
optimizar al paciente de forma
multidisciplinar. Si bien la obesidad no
es factor de riesgo independiente de
complicacién  respiratoria,  algunas
caracteristicas asociadas si lo son como:
I-saturacion arterial de oxigeno basal
menor de 93%. 2-obesidad morbida
(IMC>50 kg/m?). 3- SAOS o sindrome
obesidad-hipoventilacion. 4- las
necesidades de ventilacion no invasiva
0 monitorizacion cardiorrespiratoria.

El mal control de la glucemia y
complicaciones  intraoperatorias -
sangrado, procesos cardiorrespiratorios,
y accidentes quirurgicos- son también
factores de riesgo de complicaciones
que requieran ingreso en Unidad de
criticos.

La mayoria de las escalas predictivas de
intubacion dificil incluyen la obesidad
como factor de riesgo, especialmente
cuando la circunferencia cervical es
mayor de 41 cm en mujeres y de 43 cm
en hombres o ratio cintura/cadera de 0,8
en hombres o 0,9 en mujeres. Ver tabla

DUrg y &N rampa

shvo y cinula nasal de aito flujo
mendaciones para intubacion
del enfermo obeso

En cuanto a la  optimizacion
intraoperatoria, aunque sin evidencia
suficiente, se recomienda anestesia libre
de opioides, junto a la utilizacion de
halogenados y de agentes de reciente
descripcion como la dexmedetomidina,
con el fin de minimizar la respuesta
inflamatoria asociada al acto anestésico-
quirtrgico.

El articulo comentado solo describe la
fisiopatologia del paciente obeso, con el
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fin de optimizar el manejo de la via
aérea y de la ventilacidon perioperatoria
en funcion de la estratificacion del
riesgo de estos pacientes. Sin embargo,
las caracteristicas fisiopatologicas de la
obesidad afectan a otros sistemas que
deben tenerse en cuenta en el manejo
anestésico de estos pacientes.

Discusion

Antes de seguir adelante con el tema,
conviene recordar las definiciones de
obesidad y sobrepeso. La obesidad es
una enfermedad crénica y
multifactorial, caracterizada por un
exceso de tejido adiposo que afecta a la
salud fisica y mental y reduce la
expectativa de vida.* Ya que la medida
del contenido de grasa corporal es
dificil y requiere de la realizacion de
pruebas de imagen como la tomografia
o resonancia magnética, se utiliza el
concepto de peso ideal (IBW), que se
calcula con la siguiente féormula de la
Figura 1.

(0w Tieg) = talla (o= =¥
Figurs 1. Formula de cilouks de peso ideal del adullo donde X o5 100 para hombre y 105 pars

nUNes.

Figura 1. Formula de célculo de peso ideal del
adulto donde X es 100 para hombre y 105 para
mujeres.

El indice de Masa Corporal (IMC) es la
relacion entre peso y talla y se calcula
como aparece en la figura 2:

IMC = paso [Xg) / #51atura (emtron) ¥ cusdradd

MIC 755 Kg m2 Cbesdad supermértida

Fig 2. Formula de cdkulo de indice de masa corporal. Tabla con definiciones

Fig 2. Formula de célculo de indice de masa
corporal. Tabla con definiciones

El paciente obeso presenta una serie de
particularidades que deben evaluarse,
prevenirse y tenerse en cuenta en el
manejo anestésico perioperatorio. A
continuacioén, resumimos por aparatos
las complicaciones y recomendaciones a
tener en cuenta, centrandonos en el
sindrome metabdlico y el aparato

ANESTESIAR

cardiocirculatorio y respiratorio, por ser
estos los que mas desenlaces adversos

prOVocan:
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Fagura 3, Agaratos sfectadon en b obesidad con

PICHCIONES AwSTESIO-QUINGIGICas.

Figura 3. Aparatos afectados en la obesidad con
implicaciones anestésico-quirtrgicas.

En el articulo comentado se recomienda
tener prevista intubacion dificil, y una
monitorizaciéon hemodinamica continua,
y ventilacion mecanica protectora. En el
postoperatorio, la colocacion correcta,
movilizacion precoz y la fisioterapia.
No concreta el grado de obesidad a que
se refiere y omite otros aparatos que
pueden influir en el manejo anestésico-
quirtrgico de estos pacientes, que
revisamos y describimos a
continuacion.

1. Sindrome metabodlico

Los pacientes obesos tienen mayor
prevalencia de sindrome metabdlico
(hipercolesterolemia, hipertension,
obesidad central y resistencia a la
insulina) que la poblacion general, bien
de forma parcial o completa. La
obesidad  troncular  predispone a
resistencia a la insulina y a diabetes
mellitus. La respuesta catabolica a la
cirugia puede requerir insulinoterapia
para el control de la glucemia, pues se
ha demostrado que un buen control
glucémico perioperatorio mejora el
pronostico® presentando correlacion con
menor incidencia de infecciones y de
enfermedad coronaria.

2. Dosificacidon de farmacos

Hay controversia en cuanto a la
titulacion de propofol en funcion del
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peso real o de la masa magra; pero es
indiscutible una administracion
cuidadosa para evitar complicaciones de
obstruccion de via aérea, hipotension o
disminuciéon del gasto cardiaco. Las
dosis de relajantes musculares y de
sugammadex debe ajustarse al peso real.

3. Aparato respiratorio

Los pacientes obesos presentan mayor
trabajo respiratorio, debido a las
resistencias respiratorias altas (sobre
todo en caso de hipoxemia e
hipercapnia), la presion abdominal
elevada y la reduccion de la compliance
pulmonar. Por ello se deben evitar la
ventilacidon espontanea y la posicion de
litotomia o Trendelemburg, pues se
asocia a riesgo de hipoventilacion,
hipercapnia secundaria y fallo cardiaco
derecho.

Por otra parte, el incremento en las
demandas metabolicas y demanda de
oxigeno, unido a un intercambio de
gases defectuoso, provoca que los
episodios de desaturacion sean mas
rapidos y frecuentes que en condiciones
normales. El tiempo seguro de apnea
(entre la relajacion muscular y la caida
de saturacion de oxihemoglobina
(Sa02) a niveles criticos) es menor (2-3
minutos) que en normopeso (8-10
minutos). Por ello se recomienda una
preoxigenacion de mas de 3 minutos de
duracion y estrategias de ventilacion
protectora®, como las resumidas en la
tabla II. También se ha utilizado el
denominado ~ THRIVE  (transnasal
humified rapid-insuflation of ventilatory
exchange) con 70 L/min de oxigeno
humidificado para la preoxigenacion y
durante  induccion y  relajacion
muscular. A estas medidas hay que
afiadir que el gradiente de presion entre
la presion plateau y la PEEP debe ser
menor de 16 cm de H20 en el paciente
obeso (de 13 en el paciente con
normopeso).

Vokamen tidal (VT) de 68 mi/kg

Presion meseta £ 30 omH20

Presion positiva al final de la expiracion [PEEP) mederada (2 S cmH20) con arreglo a
2 fraccidn inspirada de O21Fi02)

Presidn de oxigeno arterial [Pa02] de entre 55 y 80 mmMg)

Maniobras de rechutamiento

Tabla II. Estrategias de ventilacién protectora.®

La apnea/hipopnea del suefio (20% de
pacientes con IMC > 35, diagnosticado
con polisomnografia ~y  pruebas
funcionales) constituyen un factor
independiente de  morbimortalidad
perioperatoria, pues se asocia a hipoxia,
hipercapnia, hipertension pulmonar y
arterial y arritmias. La hipoxemia
cronica provoca policitemia secundaria,
mayor riesgo de enfermedad isquémica
coronaria y  cerebro  vascular.
Finalmente, la vasoconstriccion
pulmonar hipdxica provoca fallo de
ventriculo derecho.

La valoracion preanestésica de la via
aérea es imprescindible en todos los
pacientes, pero en el paciente obeso
debe realizarse teniendo en cuenta la
elevada incidencia de ventilacion e
intubacion dificil (hasta del 13%),
especialmente cuando la circunferencia
cervical es mayor de 46 cm.” Se debe
estudiar los  pardmetros  clinicos
descritos en la tabla III, teniendo
previsto la intubacion bajo fibroscopia y
una cricotiroidotomia de urgencia en
caso necesario.>

Via adrea supenior, ganancia de
de cabers y cuello

gnos de SADS: ronquido, episodios de apnea ¢ hipersomnolencia diurna
Pruebas de imagen (RX, TAC, ecografia) de via adves dvideolaningoscopia

Tabla III. Evaluacion de via aérea

En aquellos pacientes con mayor
posibilidad de complicaciones
respiratorias, es aconsejable una
anestesia libre o ahorradora de opioides,
donde las técnicas locorregionales y
estrategias como la  perfusion
intravenosa de dexmedetomidina.
Las figuras 4 y 5 describen las
recomendaciones para el manejo
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perioperatorio 'y el postoperatorio
inmediato de estos pacientes.
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Figura 4. Manejo perioperatorio del paciente

obeso. modificada de Nightingale CE,

Margarson MP, Shearer E, et al. Guidelines:

Perioperative management of the obese surgical

patient 2015. Anaesth 2015, 70, 859-76.
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Figura 5. Cuidados postoperatorios en el
paciente  obeso. Figura modificada de
Nightingale CE, Margarson MP, Shearer E, et
al. Guidelines: Perioperative management of the
obese surgical patient 2015. Anaesth 2015, 70,
859-76.

4. Aparato cardiocirculatorio

Los pacientes con IMC elevado
presentan un riesgo elevado de
arritmias, siendo la fibrilacion auricular
la mas frecuente, por varias causas:

disfuncion del nodo sinusal, infiltracion
grasa del sistema de conduccion,
hipertrofia,  hipoxemia,  diuréticos
(secundario a hipocalemia). Se ha
descrito una correlacion positiva entre
obesidad y riesgo de hipertension,
enfermedad coronaria, y enfermedades
cerebrovasculares?.

Por otra parte, el aumento de masa
corporal provoca un aumento de la
demanda metabdlica y conduce a un
aumento del gasto cardiaco que se ha
calculado como un 20-30 ml/kg de
exceso de grasa. La vasoconstriccion
pulmonar hipdxica puede evolucionar a
hipertension pulmonar cronica y fallo
del ventriculo derecho. La
hiperinsulinemia caracteristica de la
obesidad, puede activar el sistema
nervioso y causar retencion de sodio.

La valoracion clinica preoperatoria del
paciente obeso requiere de pruebas
complementarias:  electrocardiograma
(de bajo voltaje, para estimar con
precision la gravedad de la hipertrofia
ventricular), pruebas de imagen
(radiografia toracica, ecocardiografia) y
ergometria. Un aumento de peso en el
preoperatorio puede indicar
empeoramiento de la funcién cardiaca.

En cuanto a las consideraciones a tener
en cuenta durante la anestesia, hay que
destacar que la disfuncién ventricular
aparece asociada a la alteracion
respiratoria, pero su gravedad puede
infraestimarse. La disminucion
perioperatoria del gasto cardiaco puede
deberse a varias razones: disfuncion
ventricular diastolica izquierda por
infusion  rapida de liquidos o
administracion de  farmacos con
inotropismo negativo (induccién
anestésica), o hipertensiéon pulmonar
secundaria a hipoxia o hipercapnia
(intubacion orotraqueal). Por ello debe
monitorizarse la presion arterial y el
indice cardiaco de forma continua.
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5. Higado

Los pacientes obesos suelen presentar
hepatopatia tanto morfolégica como
funcional, como esteatosis, infiltracion
de mononucleares y neutrofilos, y
fibrosis. El obeso grave suele presentar
resistencia a la insulina. A veces se ha
demostrado elevacion de las
transaminasas, fosfatasa alcalina,
bilirrubina, y retencion andmala de
bromosulftaleina, sin relacion con el
grado de afectacion funcional. Entre las
recomendaciones anestésicas, se
deberan evitar episodios de hipoxemia e
hipotension.

6. Aparato Gastrointestinal

A pesar de existir controversia en
cuanto a la existencia de vaciamiento
gastrico rapido y un volumen gastrico
mayor en los obesos, se recomiendan
medidas preventivas de la aspiracion
gastrica (ver tabla IV).

Antagonistas de los receptores M2
ANTIAGIHOS ¥ Procneticos

Induccidn de secuencia rapida

Witrasonidos del volumer ontenid:

Tabla IV. Medidas de profilaxis de aspiracion
gastrica

iante

7. Estado protromboético

La obesidad es un estado procoagulante,
sobre todo en pacientes femeninos
(riesgo diez veces superior). Por ello, se
deben realizar medidas de profilaxis
antitrombotica antes, durante y después
de la intervencion en funcion del tipo de
cirugia, el IMC y la comorbilidad del
enfermo. Debemos considerar Ia
posibilidad no solo de trombosis venosa
profunda (TVP), sino también de
isquemia mesentérica incluso mas alld
de dos semanas de cirugia®. Una de las
principales medidas de profilaxis es
limitar la duracién de la anestesia, que
depende claramente de la complejidad y
duracion de la cirugia, asi como de la
experiencia del cirujano®.

8. Cirugia con ingreso versus cirugia
ambulatoria

La cirugia ambulatoria estd indicada en
caso de procedimientos  menos
invasivos y de menor duracién, donde
es posible el control del dolor y la
recuperacion  integral precoz. Los
protocolos de rehabilitacion multimodal
intensificada  han  mejorado  los
resultados quirtrgicos en todos los
pacientes, pero especialmente en los
obesos. Asimismo, el control
perioperatorio e individualizado de las
comorbilidades asociadas a la obesidad,
en especial el SAOS, junto a un plan
analgésico multimodal libre o ahorrador
de opioides, donde las técnicas
locorregionales  tienen un  papel
fundamental, posibilitan la inclusion de
este tipo de pacientes en programas de
cirugia ambulatoria®.

Una vez revisada la guia de manejo
perioperatorio del paciente obeso hemos
podido observar que los resultados
obtenidos en el manejo de la via aérea,
ventilacion y complicaciones
respiratorias postoperatorias, coinciden
con la literatura revisada. Sin embargo,
a pesar de ser este el campo que mas
morbimortalidad produce, es importante
resaltar que hemos  encontrado
actualizaciones importantes en otras
areas.  Estas  medidas  mejoran
sustancialmente el resultado
postquirirgico y complementan a las
guias actuales. La  evaluacion
preanestésica completa, utilizando un
buen screening de SAOS, pero también
de patologia cardiologica subyacente,
sindrome metabolico y posibilidad de
fendomenos tromboembdlicos, no
implantada  actualmente en todos
nuestros  hospitales, disminuye la
aparicion de fendmenos adversos.

Es de especial interés ante Ia
exponencial aparicion de sujetos con
IMC elevado en el ambito quirargico, la
formacion de los profesionales en IOT
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con el paciente despierto, debido a la
aumentada prevalencia de via aérea
dificil en estos pacientes. Hemos
encontrado evidencias bibliograficas de
sedacion con dexmedetomidina para
estos casos.

Por otro lado, parece necesario la
protocolizacion en la inclusion del
paciente obeso en la cirugia
ambulatoria, aunque en este punto
existen punto existen algunas hemos
observado algunas debilidades, tales
como la controversia entre la dificultad
para las técnicas regionales que
presentan  estos pacientes y la
desventaja que supone una anestesia
general.

Resulta de especial interés
individualizar la analgesia en estos
pacientes, reduciendo los opioides y
utilizando una analgesia multimodal,
que podria ser una linea clave a revisar
en proximas publicaciones.

Conclusiones

Todavia existen controversias en el
manejo anestésico del paciente obeso,
no solo en cuanto a las indicaciones de
la cirugia, sino también en cuanto al
régimen 1idoneo de la  misma
(ambulatorio o con ingreso). Los
pacientes obesos sufren mayor riesgo de
complicaciones perioperatorias,
generalmente respiratorias y
cardiovasculares. La optimizacion y la
utilizaciéon de técnicas analgésicas y
anestésicas  multimodales,
preferentemente locorregionales frente a
general, individualizadas y libre o
ahorradora de opioides perioperatoria es
fundamental.

La evaluacion preanestésica debe ser lo
mas exhaustiva posible,
recomendandose profilaxis de
tromboembolismo, aspiracidon gastrica e
infeccibn ~ postoperatoria,  siempre
teniendo en cuenta la existencia de
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intubaciéon y ventilacion dificil; asi
como el riesgo de aspiracion gastrica.

Hay que tener presente las alteraciones
farmacocinéticas de estos pacientes, que
requieren monitorizacion clinica y de la
concentracion plasmatica de farmacos,
en especial de aquellos con indices

terapéuticos bajos (aminofilina,
aminoglucésidos o digoxina). Los
farmacos lipofilicos (tiopental,
benzodiacepinas 0 inhalatorios)

presentan un volumen de distribucion
elevado, y sus efectos persisten mas de
lo habitual.

En cuanto al manejo intraoperatorio las
estrategias de  preoxigenacion y
ventilacion protectora son esenciales
para  disminuir  las  frecuentes
complicaciones respiratorias que suelen
desarrollar. Se  recomienda la
monitorizacién continua de presion
arterial (invasiva o con manguito del
tamafio adecuado) e indice cardiaco
(pues la disminucion del gasto cardiaco
es frecuente); pulsioximetria,
electrocardiografia,  capnografia 'y
neuroestimulacion. La insulinoterapia
ajustada a la monitorizacion estricta de
glucemia ha demostrado disminuir la
incidencia de infecciones y la
enfermedad coronaria perioperatoria.

La utilizacion de ultrasonidos cobra
aqui un papel primordial, tanto como
herramienta para evaluacion de la via
aérea, como para determinar el volumen
de la camara gastrical(, facilitar la
canalizacion de vias venosas 'y
arteriales, asi como la realizacion de
bloqueos nerviosos locorregionales.

Otras medidas recomendadas en el
postoperatorio del paciente obeso son la
vigilancia intensiva (evitando
desaturaciones y apneas frecuentes y
fallos de la analgesia) de mayor
duracién, fisioterapia y movilizacion
precoz, y especial cuidado en Ia
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posicion y almohadillado de las zonas
de apoyo.

El control perioperatorio e
individualizado de las comorbilidades
asociadas a la obesidad (SAOS), junto a
un plan analgésico multimodal libre o
ahorrador de opioides, y la aplicacion
de  protocolos de  rehabilitacion
multimodal intensificada, han
posibilitado la  programacién  de
procedimientos quirdrgicos en régimen
de cirugia mayor ambulatoria.
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