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RESUMEN

Introduccidn: las mas recientes guias sobre reanimacion cardio-cerebro-pulmonar en
su capitulo sobre situaciones especiales no acotan que para el obeso mérbido existan
variaciones en los algoritmos de trabajo en comparacién con el individuo no obeso,
solamente adaptandose a las variaciones referentes al aumento del volumen corporal.
Objetivo: describir los cambios fisiopatologicos fundamentales en el corazén del obeso
morbido y las principales variaciones practicas en la reanimaciéon cardiopulmonar y
cerebral de este paciente.

Desarrollo: frente al obeso mérbido el reanimador debe tener en cuenta una serie de
condiciones propias de este tipo de enfermo, tanto fisiopatolégicas como basicas en el
proceso de la reanimacién cardio-cerebro- pulmonar. Dentro de ellas: posicion del
paciente para comenzar las maniobras, acceso a la via aérea, canalizacién de venas
periféricas o profundas, asi como las compresiones cardiacas externas se tornan
extremadamente complejas por el gran volumen corporal de estos pacientes.
Conclusiones: el obeso moérbido resulta un individuo complejo para el proceso de
reanimacion cardio-cerebro-pulmonar, tanto en lo biolégico como en el contexto en
que se afronta la misma. Su fisiopatologia cardiovascular donde priman fenémenos
aterosclerdéticos coronarios precoces, miocardiopatias y arritmias graves, aunado a la
via aérea dificil, comorbilidades asociadas descompensadas y cambios fisicos propios,
exigen modificaciones a la aplicacion de guias de reanimacion cardio-cerebro-pulmonar
y maxima preparacion para el personal que la asume.
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ABSTRACT

Introduction: In the “Special” chapter, from the most recent RCCP guide, proposes
no variance in between algorithms used to treat the morbidly obese versus those with
a healthy body composition other than adjustments for body volume.

Objective: Precise the fundamental physio pathological differences in the obese heart
for the resuscitator, and the differences of resuscitating practices for these individuals.
Development: Before beginning RCCP process with an obese patient some basic
precautions must be taken beginning with the positioning of the patient, to the
management of airway, the channeling of peripheral veins, and lastly when it comes to
the cardiac compressions, they become extremely complex as a result of such high
corporal volume.

Conclusion: The morbidly obese are challenging patients when it comes to the RCCP
process. More attention needs to be dedicated to their cardiovascular health where
phenomena such as arteriosclerosis, myocardiopathies and irregular heart rhythms,
along with VAD, all which require maximum preparation from the respective
practitioner.
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INTRODUCCION

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut 2011-2013) revela una realidad
poco alentadora para el Ecuador, el informe sefiala que 5 558 185 ecuatorianos de
entre 19 y 59 afios sufren de sobrepeso u obesidad.’Este hecho genera que la
presencia de pacientes obesos en el ambito quirdrgico asi como sus complicaciones se
hagan una constante en la practica anestesiolégica.

Las mas recientes guias sobre reanimaciéon cardio-cerebro-pulmonar (RCCP), de

la American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care Science, en su capitulo sobre situaciones especiales,
acotan que para el obeso mérbido no existen variaciones en los algoritmos de trabajo
en comparacion con el individuo no obeso, solamente adaptandose a las variaciones
referentes al aumento del volumen corporal,? ;sucede de este modo?

El enfrentamiento del anestesidlogo con el obeso mérbido en RCCP ocurre por lo
general en un medio intrahospitalario pero aun con esta supuesta ventaja, no resulta
facil la reanimacion. Los articulos que versan sobre este tema se circunscriben
mayoritariamente al paciente obeso mérbido en el contexto de los procedimientos de
cirugia bariatrica. Los mismos estan muy limitados tanto en niamero de articulos como
a la casuistica que se presenta.

El objetivo de este articulo es describir los cambios fisiopatoldgicos fundamentales en
el corazon del obeso moérbido, asi como los elementos que debe conocer el reanimador
y las principales variaciones practicas en la reanimacion de este paciente.



DESARROLLO

Frente al obeso moérbido el reanimador debe tener en cuenta una serie de
particularidades propias de este enfermo. Dentro de ellas, las fisiopatoldgicas resultan
basicas en el proceso de RCCP: el posicionamiento del paciente para comenzar las
maniobras, el acceso a la via aérea, la canalizacion de venas periféricas o profundas y
las compresiones cardiacas externas se tornan extremadamente dificiles en estos
pacientes por el gran volumen corporal.

El corazon del obeso moérbido y todo su sistema cardiovascular sufren el embate del
aumento de peso corporal. Por el aumento de la grasa corporal se hace mas propenso
a la falla del mismo. La obesidad moérbida causa un incremento consecuente del
volumen de sanguineo circulante y del gasto cardiaco como resultado del aumento de
las demandas metabdlicas, lo cual conlleva a que las camaras ventriculares se dilaten
para evitar el stressde la pared. El esfuerzo mantenido del corazén, para vencer la
resistencia produce dilatacion de las cavidades, hipertrofia por aumento de la masa
miocardica (hipertrofia ventricular con la caracteristica de ser concéntrica a
exceéntrica), con poco desarrollo de la vasculatura para la irrigacién de este tejido.
Como resultado de estos cambios, el individuo con obesidad mantenida en el tiempo,
se asocia a una pobre funcién sistdlica del ventriculo izquierdo y un gran deterioro de
la funcion diastoélica del mismo. Para aquellos pacientes que sufren una falla cardiaca
predominante o exclusivamente como resultado de su obesidad son considerados
portadores de una miocardiopatia obesa. 3°

Obesidad, coronariopatia, aterosclerosis

El acimulo de grasa subepicardica que en condiciones fisiolégicas se utiliza como
reserva de grasa visceral y brinda al corazén fuente de energia, proteccién contra el
trauma e hipotermia. El aumento progresivo de dicho tejido en el obeso mérbido, se
considera como un factor independiente de riesgo de enfermedad coronaria
potencializado por la liberacién de citoquinas pro inflamatoria a ese nivel observandose
un desarrollo temprano de fenébmenos ateroscleréticos que comprometen el flujo
sanguineo y son causa de fendmenos de isquemia miocardica.3>

Arritmias mas frecuentes

En el electrocardiograma del obeso se manifiestan, entre otras, la prolongacion del
segmento QT, asociado con el incremento de volumen del ventriculo izquierdo y del
indice de masa corporal, este evento se asocia en algunos individuos a arritmias
fatales.®”

La obesidad, por si sola, se toma como un factor de riesgo independiente para la
fibrilacion auricular, con un riesgo ajustado del 50 %, con el consiguiente incremento
de la incidencia de accidentes vasculares encefalicos, en ocasiones por fibrilacion
auricular asintomatica o no diagnosticada fibrilacion.81*

Los estudios realizados en busca de la dosis de energia (joules a aplicar) 6ptima para la
reanimacion en el paciente obeso mérbido, no muestran diferencias significativas en
relacién con el individuo no obeso, tampoco muestran una morbimortalidad mayor,
aungue a largo plazo esto si se evidencia.?-15



Via respiratoria. Caracteristicas en el obeso mdérbido

Existe el mito que los altos indices de masa corporal se correlacionan con la
potencialidad de presentacion de via aérea dificil. Suficientes articulos avalan que este
solo factor no es relevante, a menos que se acomparie de una disposicion androide de
la grasa corporal, sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), cuello muy grueso
(circunferencia cervical =60 cm), presencia de barba o bigote, entre otros. 1618 Por
demas, la combinacién de exceso de depoésitos de tejido adiposo en la via aérea
superior (estructuras de la orofaringe), el aumento de consumo de oxigeno, la
reduccioén de los volimenes pulmonares, asi como el aumento de la resistencia de las
vias respiratorias en pacientes obesos aumenta el riesgo de desaturacion de oxigeno
de forma rapida, para estos casos, se preconiza por parte de los expertos que la
posicion de “rampa” resulta ideal para la intubacién de los mismos.1%2° No existe en la
bibliografia revisada por los autores de este articulo, ningun referente a este hecho en
el contexto de la reanimacién del paciente obeso. El planteamiento de su uso parte de
una hipdétesis: dicha posicion garantizaria la disminucidon de presion intratoracica
concomitante al aumento de la presidon intrabdominal, provocada por la compresion
mecanica del exceso de tejido graso abdominal y de las visceras. De comprobarse,
modificaria los canones establecidos para RCCP en el obeso.

El empleo de dispositivos supragléticos recomendados en situaciones de RCCP
disminuyen el tiempo para lograr ventilacién efectiva en estos sujetos, en los cuales
los elementos que componen el anillo de Waldeyer se encuentran hipertrofiados,
acompafados de acumulos grasos a nivel de planos musculares de la orofaringe que
complejiza la visualizacién y acceso aln mediante laringoscopia directa.?%-2%> En la
revision realizada por este grupo de autores no se encontraron articulos que precisaran
su uso en el obeso morbido en la RCCP.

Condiciones generales que complican la RCCP

En el orden de lograr un acceso vascular, el obeso también difiere del no obeso, pues
la canalizacion venosa periférica con trocares de grueso calibre presenta alto indice de
falla, toda vez que no se visualizan facilmente las venas y apenas se palpan por la
interposicién grasa en el tejido celular subcutaneo. Similar condicién afecta a la
canalizacion de venas profundas donde toda referencia anatdmica se encuentra
practicamente anulada y desplazada. Para estos autores en tales condiciones, se
prefiere utilizar venas rectas a nivel de la mufieca en su cara anterior y la canalizacion
de la vena subclavia de necesitar acceso venoso profundo.

El marcado aumento del tejido adiposo sobre todo en individuos con distribucion
androide del mismo (cuello corto, ancho, indice cintura cadera estrecho, grandes
mamas) compromete la calidad de las maniobras de compresion externa cuando estas
no se realizan con el suficiente vigor, o por personal poco entrenado pues no deprimen
suficientemente estas “modificadas” cajas toréacicas.

Con relacién al célculo de las drogas utilizadas (hidrosolubles, buena parte de ellas) se
mantiene basado en el peso ideal del sujeto y no en su peso real, pues los volimenes
de distribucién de las mismas no se afectan por el peso del individuo.?6:27

El obeso modrbido resulta un individuo complejo para el proceso de RCCP, tanto en lo
biolégico como en el contexto en que se afronta la misma. Su fisiopatologia



cardiovascular donde priman fendmenos ateroscleréticos coronarios precoces,
miocardiopatias y arritmias graves, aunado a la via aérea dificil, comorbilidades
asociadas descompensadas y cambios fisicos propios, exigen modificaciones a la
aplicacion de guias de RCCP y maxima preparacion para el personal que la asume.
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