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Manejo de opioides en el paciente obeso
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La obesidad es un problema generalizado; sin embargo, a me-
nudo se entiende principalmente como un trastorno tnico de la
estructura del cuerpo por la presencia de exceso de grasa'V. Sin
embargo, actualmente se conoce que consiste en un desorden
con un estado proinflamatorio crénico y multisistémico y que
ademds se asocia con una gran morbimortalidad-?. Por tanto
los adipocitos cobran mucho mas importancia que sélo ser
tanques de almacenamiento para los lipidos"). Ellos secretan
un gran nimero de sustancias fisiolégicamente activas llama-
das adipoquinas que conducen a la inflamacién sistémica, el
remodelado cardiaco y vascular, la inflamacién de la via aérea
y la alteracién microvascular{!®. La prevalencia de la obesidad
entre los adultos en los Estados Unidos va en aumento convir-
tiéndose en «la epidemia moderna”. Segtin El Centro para el
Control y Prevencién de enfermedades, mas de un tercio de los
adultos en este pais tienen obesidad (35.7%)@. Por tanto en
1998, los Institutos Nacionales de Salud en los Estados Unidos
recomendaron la cirugia baritrica como el tratamiento primario
de la obesidad mérbida. Desde entonces, el nimero de este tipo
de procedimientos se ha incrementado®~). Volviéndose para
el anestesi6logo un reto en el manejo de este tipo de pacientes
por la gran complejidad que implica®.

La OMS define a la obesidad como un indice de masa
corporal (IMC) mayor a 30 kg/m>!-> (Cuadro I).

Cuadro I. Clasificacion de la obesidad basada en el indice
de masa corporal (IMC).

Clasificacion en base al peso IMC (kg/m?)
Bajo peso <185
Peso normal >18.5-24.9
Sobrepeso >25.0-29.9
Obesidad >30
Obesidad mérbida >35
Obesidad supermorbida >55

Los cambios asociados a la fisiologia y antropométrica
de la obesidad probablemente afectan a la farmacociné-
tica (FC) de los agentes anestésicos®. Estos cambios se
relacionan con el aumento del gasto cardiaco y el volumen
sanguineo total, alterando la distribucién de los farmacos,
la concentracién mdxima y su aclaramiento®. Por otro
lado, la fisiopatologia asociada con los cambios renales,
cardiacos, hepaticos y pulmonares alteran la farmacodina-
mia (FD) de las drogas®.

Por tanto, la administracién de firmacos en pacientes
obesos se vuelve un reto complejo y poco preciso, ya que
gran parte de nuestro conocimiento acerca de esta dosifica-
cion de drogas y su cinética proviene de datos en pacientes
no obesos®. Existe un riesgo de acumulacién de formacos
liposolubles, y los niveles plasmaticos maximos de algunas
drogas pueden ser reducidos debido a los mayores voliimenes
de distribucién’®. De esta manera la seleccién del peso
correcto a utilizar para calcular la dosificacién puede ser
confuso - deberfamos utilizar el «peso corporal ideal (PCI)»,
« el peso corporal magro (PCM)» o «el peso total (PCT)»
para calcular las dosis de drogas"-». Tomando en conside-
racién que el 98% de la actividad metabdlica ocurre en la
masa magra corporal, por tanto los anestesiélogos estarian
obligados a utilizar las férmulas para calcular estos pesos y
tratar de disminuir complicaciones(!->%).

Es aqui donde los opioides retoman importancia consti-
tuyendo el nicleo del manejo del dolor, ya que es un grupo
farmacolégico el cual es necesario para la realizacién del
procedimiento quirdrgico-anestésico asi como el control
del dolor postoperatorio>?. La utilizacién de opioides en
pacientes obesos se convierte entonces en un alto temor de
complicaciones postoperatorias debido a las caracteristicas
de estos pacientes, ya que la incidencia de apnea obstructiva
del suefio (SAOS) en los mismos es alta (70%), creando
preocupacion en la seguridad de las vias respiratorias y al
utilizar opioides incrementa la morbilidad de los mismos
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tal y como lo atribuye Taylor et al en hasta un 77% en el
primer dia del postoperatorio en obesos con SAOS!-?), o
bien la analgesia se encuentra submedicada debido a este
temor®,

Los opioides mas significativos son el fentanilo, el cual
es un opidceo sintético con una potencia aproximadamente
100 veces mayor a la morfina, siendo el opidceo mis am-
pliamente utilizado en la practica anestésica®>). El fentanilo
tiene un tiempo de inicio de accién corta con un pico maximo
de 3-5 mn tras la dosis de bolo atribuyéndose a la rapida
redistribucién en el SNC, plasma y tejidos periféricos; sin
embargo, y a pesar de su corto inicio de accidn existe satu-
racién de los compartimentos tras su manejo prolongado®®).
Por tanto, su disminucién en la concentracion plasmatica se
vuelve dependiente del metabolismo y eliminacién en lugar
de su redistribucién®#. Existen numerosos modelos FC y
FD que se han construido de fentanilo pero ninguno ha sido
validado en pacientes obesos®. Este farmaco tiene un gran
volumen de distribucién debido a su alta lipofilia y en teoria
los sujetos obesos tendrian mayor volumen de distribucién
debido a su gran cantidad de tejido adiposo reduciendo la
concentracion plasmadtica efectiva tras la administracion
en bolo; sin embargo, su volumen efectivo es mayor y la
relacion entre el aclaramiento y el peso corporal total es no
lineal®4).

El sufentanilo es un derivado sintético del fentanilo que es
diez veces mds potente que éste. Es el opioide mds altamente
lipofilico. Su volumen de distribucién y vida media de elimi-
nacién de sufentanilo estdn aumentados con la obesidad®.
Sin embargo, su aclaramiento es similar en sujetos obesos
en comparacién con sujetos de peso normal, validandose el
rendimiento de sufentanilo tras infusiones controladas. Se han
elaborado modelos farmacocinéticos en personas no obesas
pero se han encontrado incrementos significativos de las con-
centraciones plasmaticas que van en relacién al incremento
del indice de masa corporal 4.

El remifentanilo es un opioide sintético altamente po-
tente, remifentanilo se caracteriza por un tiempo rapido de
su efecto maximo (aproximadamente un minuto) por tanto
un rdpido inicio de accidn, la quimica del remifentanilo es
que contiene en su estructura un enlace éster®#, El formaco
sufre un metabolismo rdpido a través de tejido no especifico
y de esterasas plasmaticas, el aclaramiento es 6rgano inde-
pendiente asi la terminacidn de su efecto es por tanto rapida
incluso tras la administracion prologada. Su administracién
es en infusion continua y los estudios han demostrado que
su manejo calculado a peso magro es el ideal, ya que no hay

cambio en las concentraciones plasmaticas de la droga, los
estudios colocan al remifentanilo como el firmaco opioide
de eleccidn en pacientes obesos; sin embargo, al comparar
remifentanilo con sufentanil en este tipo se ha demostrado
que el despertar y extubacidn temprana favorecen a éste pero
que en puntuacién del dolor éste requiere de mds rescates
de analgésicos en el periodo de recuperacion e inclusive
manejo con opioides®-),

Por tal motivo, la mayoria de la literatura expresa que
el manejo de este tipo de farmacos tiene que ser con base
al peso magro (PCM), ya que dosificar al paciente bajo el
célculo de peso corporal total (PCT) expondria al paciente
obeso a una sobredosificacién por acumulacién®®7. Siendo
que adn no hay nada contundente acerca del manejo exacto
de los pacientes obesos con respecto al uso de opioides, se
menciona que en la practica clinica la evaluacién especifica
de cada paciente es lo que tiene que hacerse™?®).

Pero por otro lado, el control del dolor se convierte en una
parte importante que hay que cubrir, ya que un buen manejo
reduce el riesgo de infecciones pulmonares y tromboembo-
lismo venoso™0-7),

Asi, los concesos actuales sugieren un manejo de la
analgesia multimodal como lo recomienda la Sociedad
Americana de Anestesi6logos (ASA) desde el aiio 2006
en donde recomienda reducir o evitar la administracion
perioperatoria de opioides en pacientes baridtricos utili-
zando una analgesia multimodal para reducir los riesgos
en estos casos y asi poder hacer una reduccién sin con-
secuencias en la administracién de opioides que pueden
desde ofrecer técnicas adyuvantes como es el bloqueo
regional®>’? o bien la administracién de firmacos que
nos ayuden a reducir las dosis de opioides como serian los
alfa 2 agonistas, la lidocaina y el sulfato de magnesio®-10)
e inclusive se menciona una dosis de pregabalina antes de
la cirugia para ayudar a reducir el consumo de opioides y a
controlar mejor el dolor postoperatorio, ademds de agregar
al manejo del dolor farmacos analgésicos no esteroideos
los cuales han demostrado en los estudios tener un control
adecuado del dolor como lo es el paracetamol, los COX 2
y el ketorolaco®10),

Lo que llevaria a un manejo de estos pacientes con un
alto impacto beneficioso, ya que los requerimientos de opioi-
des intraoperatorios disminuyen, y asi las complicaciones
derivadas de altas dosis de manejo con opidceos, el control
del dolor por otro lado se mantiene adecuadamente con
presencia de menores efectos adversos asociados al uso de
estos farmacos®10),
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