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Consideraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas
en el paciente obeso morbido
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La cirugia bariétrica actualmente se encuentra en desa-
rrollo, existen multiples centros hospital arios que actual -
mente realizan estas cirugias como parte de su programa
cotidiano, para el anestesilogo representan un grupo de
paci entes con caracteristicas muy especial es, con modifi-
caciones anatémicas, fisiol6gicas, cardiovasculares, res-
piratorias, metabdlicas, farmacocinéticas y farmacodina-
micas entre otras.

La obesidad se define por un exceso en la cantidad de
grasacorporal, derivadel término obesus que en latin signi-
fica “engordado por comer”. Un individuo debe ser consi-
derado obeso cuando la cantidad de grasa corporal aumenta
atal punto que su salud mental y fisicase afectan y laexpec-
tativa de vida se disminuyeld, en promedio la expectativa
de vida se disminuye 9 afios cuando la obesidad, |as atera-
ciones fisicas de ésta asi como |la sintomatologia que con
lleva se inician antes de los 40 afios®?.

El promedio de la masa corporal por sexo es de 25-30%
enlasmujeresy 18-25 en los hombres. Lamedicion dela
masa corporal asi como del contenido de tejido graso se
puede calcular por medio de diversas formulas, las dos mas
comunes son:

Peso ideal (en kg) = Altura (en cm) — X donde X es una
constante para el sexo determinado del paciente para mas-
culino X = 100y parafemenino X = 105

indice de masa corporal: peso (en kg)/altura? (en cm)

Laobesidad, especialmente un IMC por arriba de 30 kg/
m?, se ha asociado a un incremento en la morbimortalidad,
siendo mas propensos a desarrollar diabetes mellitus, hiper-
tension arterial, miocardiopatias, entre otras®.

Laobesidad se clasificaen base a indice de masa corpo-
ral. La mas reciente definicion publicada por los Institutos
Nacionales de Salud (National Institutes of Health, NIH) de

EUA® provee una mejor definicion de la obesidad en base
a IMCy su riesgo de enfermedad (Cuadro 1).

Existen dos tipos de distribucion de la masa corpora o
del tejido adiposo, €l androide; mas comin en hombres,
donde €l tejido adiposo se acumula principalmente en €l
area abdominal y partes superiores y la ginecoide; mas co-
min en mujeres, donde €l tgido se acumula en las areas
bajas. caderas, piernas, gluteos.

El tipo androide es metabdlicamente mas activo, yaque se
encuentran incrementados los depésitos intraabdominales y
vicerales de tgjido adiposo, |o que conlleva una mayor inci-
dencia en complicaciones metabdlicas como las dislipide-
mias, laintoleranciaalaglucosa, ladiabetesmellitasasi como
un mayor riesgo de muerte por enfermedad coronaria.

Se propone que la causa de | as alteraciones metabolicas
en el obeso tipo androide es que el tejido adiposo viscera
envia continuamente productos de su metabolismo haciala
circulacién portal y de esa forma desarrollan en mayor nu-
mero alteraciones metabdlicas y sistémicas.

El manejo de la obesidad morbida es multidisciplinario
dentro de nuestra especialidad el manejo mas importante es

Cuadro I. Clasificacion de la obesidad, National Institutes

of Health.

Definicibn  Obesidad IMC kg/m? Riesgo de

clase enfermedad
Bajo peso <185 Aumentado
Normal 18.5-24.9 Normal
Sobrepeso 25.0-29.9 Aumentado
Obesidad | 30.0-34-9 Alto

I 35.0-39.9 Muy alto

Obesidad Extremadamente
extrema 1] > 40 alto
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el quirdrgico; existen diversos procedimientos quirdrgicos
parael tratamiento de la obesidad, dentro de |os mas comu-
nes se encuentran; 1. Bypass gastrico (anastomosis de Roux
enY) 2. Gastroplastia, 3. Colocacién de Bandagastrica(LAP-
BAND), 4. Bypass hileo-pancredtico parcial, y 5. Bypass
bileo-pancreatico con anastomosis duodenal.

La obesidad representa un reto para el anestesiélogo por
las importantes modificaciones fisiol dgicas, anatdmicas asi
como farmacol égicas, mismas que pueden crear alteracio-
nes farmacocinéticas y farmacodinamicas importantes para
los diversos agentes anestésicos®.

Idealmente el anestesi6logo debe garantizar al 100% una
anestesia quirdrgica con un 100% de reversibilidad de los
efectos, sin efectos adversos.

A continuacién describiremos brevemente las implica
ciones anestésicas en relacion al paciente obeso, haciendo
énfasis en los aspectos farmacocinéticos y farmacodinami-
cos de estos pacientes.

IMPLICACIONES ANESTESICAS

La gran gama de alteraciones en diversos érganos y siste-
mas en el paciente obeso con lleva a una gran variedad de
implicaciones anestésicas.

A nivel cardiovascular | as alteraciones més frecuentes en
el paciente con obesidad mérbida se presentan en forma de
enfermedad isquémica coronaria, hipertension arterial sis-
témicay finalmente falla cardiaca. Existe un aumento del
volumen sanguineo de hasta el 20% en comparacién con
|os pacientes no obesos, aproximadamente de 20-30 ml por
cada kg de peso extra, distribuyéndose de maneranormal en
la gran cantidad de tejido adiposo y lecho esplacnico, sin
modificar el FSrenal ni cerebral:2).

A nivel respiratorio existe el sindrome de apnea obstruc-
tiva de suefio y € sindrome de hipoventilacion, los cuales
no tienen mayor implicacion en el presente tema.

Los volimenes pulmonares se encuentran disminuidos,
normalmente se alteran la capacidad residual funcional, el
volumen dereservaespiratorio y lacapacidad vital total. De
manera exponencia la distensibilidad del sistema respira-
torio disminuye con €l aumento de masa corporal.

Asi mismo el consumo de oxigeno y la produccion de
diéxido de carbono se encuentran aumentados en el pacien-
te obeso, esto por & aumento del metabolismo basal com-
pensatorio al incremento en la masa corporal (129,

A nivel gastrointestinal y metabdlico existe un aumento
en la frecuencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico
asi como de hernia hiatal.

A nivel hepético unade |as alteraciones mas comunes es
la presencia de un higado graso €l cual cuando seredlizala
biopsia se encuentra esteatosis, procesos inflamatorios de
predominancia hepatocitica, fibrosis y eventualmente ci-

rrosis, donde se estima que el 50% de | os pacientes desarro-
llarafibrosishepéticaseveray el 7 al 16% desarrollaracirro-
siscomo tal.

La existencia del sindrome metabdlico es mayor en los
pacientes obesos, esta caracterizado por alteraciones en los
triglicéridos, glicemia, proteinas de baja densidad, hiperten-
sién arterial, estas alteraci ones metabdlicas podrian afectar la
distribucién y eliminacion de ciertos medicamentost®-,

Toda esta gran variedad de alteraciones en los diversos
Organos y sistemas en el paciente obeso crea modificacio-
nes farmacocinéticas y farmacodinamicas importantes los
cuales como anestesiélogo es prioritario conocer para po-
der desarrollar un régimen anestésico Gptimo para estos pa-
cientes.

Actualmente €l mangjo anestésico involucra el uso de
multiples farmacos y agentes para garantizar los tres com-
ponentes principales de la anestesia hipnosis, proteccion
neurovegetativa y relgjacion neuromuscular.

Estas alteracionesfisiol dgicas crean diversos cambios en
relacion a la distribucién, unién a proteinas, transporte y
eliminacion de los diversos agentes, a pesar de estos cam-
bios la absorcion de los medicamentos administrados por
via oral aparentemente no sufre alteracion alguna®.

A continuacién comentaremos algunos de los cambios
farmacocinéticosy farmacodinamicos en estos pacientes en
general, asi como algunos de | os cambios especificos en los
diversos medicamentos.

 Volumen de distribucién: En términos generalesla mayo-
ria de los farmacos que se administran se manejan confor-
me a un peso, partiendo del principio queladepuracion es
proporcional a peso corporal y que € volumen de distri-
buci6n se mantiene constante. En el caso del paciente obe-
so existen modificaciones importantes a nivel de la com-
posicion corporal, en los sistemas renales y hepéticos, que
interfieren con la depuracién asi como € volumen de dis-
tribucion. En estos pacientes se observa una disminucion
del aguacorporal, de la cantidad de masa magra, aumento
del tejido adiposo, modificaciones en las proteinas plas-
maéticas, aumento de la volemia, del gasto cardiaco y de
los &cidos grasos, colesterol y triglicéridos entre otros.

» Proteinas plasmaticas: No existe aparente modificacion
de la albimina en estos pacientes ni su capacidad de
fijacién, sin embargo existe un aumento delaalfa-1- glu-
coproteina &cida e hiperlipidemia, mismas que pueden
afectar lafijacion proteicay disminuir asi lapresenciade
f&rmacollibre.

e Depuracién y eliminacion de medicamentos. Existe un
aumento de la depuracion renal creada por €l aumento
del flujo renal, de la filtracion glomerular y secrecion
tubular asi como modificaciones en el flujo hepético.
Estas modificaciones elevaladepuracién de agentes anes-
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tésicos que no sufren biotransformacion antes de su ex-
crecion renal y sefiltran por el glomérulo. Asi mismo las
modificacionesen €l gasto cardiaco modifican Uinicamen-
te los medicamentos que dependen de éste para su elimi-
nacion como o es el midazolam®2-5),

En relacion especifica a los diversos anestésicos encon-
tramos que en el caso del propofol no se produce acumula-
cion si secalculaen base a pesoidea y no a real, como lo
esen el caso del tiopental en los que el volumen de distribu-
cion en estado estable se encuentraaumentado 3 a4 vecesy
su eliminacion es prolongadal®).

En &l caso de laketaminano existen datos farmacol 6gicos
en relacion al paciente obeso, en relacion alas benzodiacepi-
nas € incremento de su vida de eliminacion y su afinidad por
el tgido adiposo explican sus efectos prolongados.

Entre los relgjantes musculares el suxametonioy el pan-
curonio deben ser utilizados a su dosis por peso real, esto

paraasegurar un buen bloqueo neuromuscular, no es el caso
del rocuronio ni €l vecuronio donde sus efectos pueden pro-
longarse en estos pacientes debiendo ser utilizados en base
al pesoideal. El atracurio parece no modificarse su efecto en
el paciente obeso, sin embargo se recomienda su uso en
base al peso ideal del paciente®),

L os opiodes no parecen modificar ni prolongar su efecto
en estos pacientes, pudiendo ser utilizados en base a su peso
real en los pacientes obesos.

En relacién alos anestésicos inhalados por |as alteracio-
nesanivel pulmonar asi como las caracteristicas fisico-qui-
micas de éstos se recomienda el uso de agentes con baja
solubilidad y almacenamiento, como lo es el sevofluranoy
el desflurano.

El conocimiento de las variaciones farmacocinéticas y
farmacodindmicas en el paciente obeso nos permitira im-
plementar un régimen anestésico racional y adecuado en
este tipo de pacientes.
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