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INTRODUCCIÓN

Actualmente observamos un incremento en la prevalencia de 
obesidad en la edad pediátrica a nivel mundial y en especial en 
la población mexicana. El niño obeso presenta un aumento de 
las comorbilidades, además de difi cultad en el manejo perio-
peratorio e incremento en las complicaciones perioperatorias.

El anestesiólogo se enfrenta a difi cultades en el manejo 
farmacológico por la infl uencia de la obesidad en la far-
macocinética de los agentes anestésicos, haciendo difícil la 
estimación de la dosis adecuada para el mantenimiento de 
una técnica anestésica.

Y aunque el anestesiólogo pediatra siempre toma en 
cuenta los cambios anatomofi sológicos y farmacológicos 
del paciente pediátrico por grupo de edad, en el paciente con 
obesidad se agregan varios factores que modifi can aún más 
el manejo óptimo.

El índice de masa corporal (IMC) es el indicador de adi-
posidad utilizado internacionalmente; sin embargo, se debe 
considerar que este índice no toma en cuenta las diferencias 
étnicas y raciales de la composición corporal. Desafortuna-
damente no se cuenta con los sufi cientes estudios para la 
población latinoamericana en donde se utilicen indicadores 
propios para esta población en el diagnóstico de la obesidad.

DEFINICIÓN

La obesidad en los niños es defi nida por varias formas. En 
el paciente adulto se calcula por el índice de masa corporal 
(IMC). Sin embargo, para el paciente pediátrico esta fórmula 
tiene limitaciones por la edad y el sexo, por la variación in-
dividual de grasa y músculo, así como la densidad ósea y las 
diferencias raciales. Por esta razón, en el paciente pediátrico 
esta medida se basa en las tablas de percentilas (puntuación 
Zs) para edad y género, según las referencias americanas 
(NCHS y CDC), considerándose sobrepeso a aquel que 

sobrepasa la percentila 85th y obesidad aquel que pasa la 
percentila 95th(1,2).

En las fi guras 1 y 2 se muestran las curvas de percentilas 
que relacionan la edad y el peso en los pacientes de género 
femenino y en los de género masculino(2).

El IMC incrementado tiene repercusiones sobre todos 
los órganos y sistemas. En el paciente pediátrico los des-
órdenes relacionados con la edad a nivel cardiovascular 
son: hipertensión, hipertrofia ventricular izquierda y 
ateroesclerosis; metabólicamente desarrollan resistencia 
a la insulina, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2 y 
síndrome metabólico. A nivel pulmonar pueden presentar 
asma y desarrollar apnea obstructiva del sueño y conse-
cuentemente hipertensión pulmonar; en el sistema gastro-
intestinal presentan refl ujo gastroesofágico e hígado graso 
no alcohólico. Otras patologías pueden ser pseudotumor 
cerebri, síndrome de ovarios poliquísticos y problemas a 
nivel musculoesquelético; patologías que debemos tener en 
consideración para el manejo perioperatorio y la elección 
de los fármacos a utilizar(3).

FARMACOLOGÍA

Hay muy poca información acerca de la farmacocinética de 
los diferentes anestésicos en el paciente pediátrico obeso. 
Los parámetros farmacocinéticos pueden ser descritos como 
producto de la talla, la maduración y la función orgánica.

Los parámetros importantes para la dosifi cación son el 
clearance (CL), que determina la dosis de mantenimiento y 
el volumen de distribución (VD) para la dosis de carga.

La talla es el predictor más importante del CL y VD 
en el niño. Con la maduración de los procesos de elimi-
nación se afectan tanto el CL hepático como renal (sobre 
todo en pacientes menores de 1 año); sin embargo, se 
completan al término de la infancia (dos años después 
del nacimiento)(4,5).
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La distribución se da con base en la función del desarro-
llo anatómico y fi siológico del organismo, así como de las 
propiedades fi sicoquímicas del fármaco. La estimación de 
los volúmenes de distribución a través de la edad en niños se 
basa en escalas alométricas(5).

Para valorar la dependencia del volumen de distribución 
sobre el fármaco, se utilizan los coefi cientes de partición 
plasmáticos; dependientes tanto de las características del 
fármaco (fracción unida al plasma, consideraciones ácido/
base y medida de liposolubilidad), como de parámetros or-
gánicos específi cos, tales como proporciones de agua (mayor 
en neonatos y lactantes que en adultos), lípidos, proteínas, y 
espacios intra y extracelulares.

Los órganos con mayores cambios de composición con la 
edad son el tejido adiposo, el cual incrementa en lípidos, y la 
masa muscular que incrementa en proteínas, ambos a expensas 
de agua corporal total. Las modifi caciones de la relación de 
volumen intracelular-extracelular consecuentemente afectan 
la estimación de los coefi cientes de partición(6).

Las medidas utilizadas en el paciente obeso para los pa-
rámetros farmacocinéticos de captación y distribución de los 
fármacos incluyen el peso corporal total, el peso ideal y la 
masa magra corporal.

El cálculo de las dosis óptimas para la inducción y 
mantenimiento de la anestesia se basa en el peso corporal 
total (PCT), el peso corporal ideal (PCI) y el peso corporal 
magro (PCM).

Usando las gráfi cas de peso corporal ideal de acuerdo a las 
percentilas por edad y género mostradas anteriormente, el peso 
corporal ideal se puede calcular con la siguiente fórmula(7,8):

PCI = [IMC en la percentila 50th para la edad del niño 
x (talla en m)]2

El peso corporal ideal no es lo mismo que el peso corpo-
ral magro, y el PCM absoluto se ve incrementado en el 
niño obeso comparado con el niño de peso normal para la 
edad, en un 20 a 40% del exceso de peso, atribuido a un 

Figura 2. Dos a 20 años: Niños. (datos de: http://www.cdc.
gov/nchs/data/nhanes/growthcharts/set3/chart%2016.pdf. 
Consultado el 24 de febrero del 2005).

Figura 1. Dos a 20 años: Niñas. (datos de: http://www.cdc.
gov/nchs/data/nhanes/growthcharts/set3/chart%2016.pdf. 
Consultado el 24 de febrero del 2005).
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Publicado el 30 de mayo 2000. Fuente: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadísticas de Salud.
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aumento en la masa magra como músculo y hueso entre 
otros tejidos.

El peso corporal magro (PCM) puede ser estimado por la 
siguiente fórmula(7,8):

PCM = IMC + 0.3 x (PCT – IMC)

Se debe considerar el problema para la dosifi cación en el 
paciente pediátrico obeso, pues hay muy poca información 
específi camente sobre la farmacocinética y farmacodinamia 
de muchos fármacos en el niño obeso y aun en la literatura 
viable sobre farmacología existen resultados controversiales 
para los mismos agentes, dependiendo de la edad y el grado 
de obesidad estudiado.

Aunque la grasa corporal tiene mínima actividad metabó-
lica, la cantidad de grasa contribuye al incremento de la talla 
corporal total y puede tener una infl uencia indirecta sobre el 
metabolismo y el clearance renal, que pueden estar incremen-
tados en correlación a la masa corporal magra.

Por otro lado, el volumen de distribución de los fármacos es 
dependiente de la composición corporal y la unión de tejidos. 
Algunos fármacos pueden tener un volumen de distribución 
independiente de la masa grasa (como la digoxina) y otros 
que dependen de ésta como el diazepam(4,7).

Aunque el tejido adiposo tiene relativamente un pobre 
suplemento sanguíneo, no hay evidencia que sugiera que éste 
juegue un rol en el niño obeso. Podría anticiparse que fármacos 
lipofílicos pueden mostrar un incremento en su volumen de 
distribución en el niño obeso aunque no en todos los casos(2,9).

En general, los medicamentos altamente lipofílicos mues-
tran un incremento en su distribución en el paciente obeso; 
éstos incluyen a los barbitúricos y las benzodiacepinas, como 
el tiopental, el midazolam y, como ya se mencionó, el dia-
zepam. Por lo tanto, se recomienda administrar la dosis de 
acuerdo al peso corporal total.

El propofol es un fármaco lipofílico que no muestra un 
incremento en el volumen de distribución en el paciente 
obeso. La clearance y el volumen de distribución en estado 
estable han sido correlacionados con el peso corporal total. Es 
apropiado administrar dosis iniciales de acuerdo al peso ideal, 
pero las dosis para la infusión continua podrían estar basadas 
en el peso corporal total. Aunque el propofol es lipofílico, 
la acumulación en el tejido adiposo puede ser menor por la 
pobre irrigación de éste, y una signifi cativa proporción de este 
fármaco es metabolizada por vía extrahepática.

Los bloqueadores neuromusculares estudiados como el 
vecuronio y rocuronio muestran una distribución en el tejido 
magro por ser hidrofílicos y por su polaridad; tienen una 
eliminación prolongada cuando se utilizan de acuerdo al 
peso corporal total, por lo que se recomienda utilizar dosis 
basados en el peso ideal. Tanto el cisatracurio como el atra-
curio no muestran un efecto prolongado cuando se calcula de 

acuerdo al peso corporal total, esto probablemente por su vía 
de eliminación independiente de los sistemas orgánicos. La 
succinilcolina ha mostrado una potencia similar en el paciente 
obeso comparado con el paciente de peso normal para la edad, 
por lo que la dosis puede estar basada en el peso corporal total.

De los fármacos opioides, el fentanyl y el sufentanyl 
muestran un incremento del volumen por su distribución tanto 
en la masa magra como en el tejido adiposo, por lo que se 
recomienda utilizar dosis con base en el peso corporal total. 
El remifentanyl difi ere de estos opioides, no sólo por su rápida 
eliminación sino por su pequeño volumen de distribución en 
el paciente obeso.

Dentro de los agentes inhalatorios, el isofl urano tiene una 
alta solubilidad sangre-grasa, por lo que muestra una elimina-
ción prolongada repercutiendo en la recuperación comparado 
con el sevofl uorano y el desfl urano. El sevofl uorano ha mos-
trado aumento en las concentraciones de compuestos fl uori-
nados en comparación con pacientes no obesos. El desfl urano 
muestra características de rápida captación y recuperación por 
su baja solubilidad sangre-grasa y sin los efectos colaterales 
del sevofl uorano(2,4).

En resumen, las técnicas para la dosificación de los 
fármacos utilizados durante la inducción y mantenimiento 
anestésico en el paciente pediátrico con obesidad de acuerdo 
al peso (ideal, total o magro) son las siguientes(4,10):

Tiopental: dosis de inducción basada en peso corporal 
magro y dosis de mantenimiento en el peso corporal total.

Propofol: dosis de inducción basado en peso corporal 
magro y dosis de mantenimiento en el peso corporal total.

Etomidato: dosis de inducción de acuerdo al peso cor-
poral magro.

Opioides sintéticos (fentanyl, alfentanyl y sufentanyl): 
dosis de carga en peso corporal total y dosis de mantenimiento 
en el peso corporal magro.

Morfi na: dosis de carga y dosis de mantenimiento en el 
peso ideal.

Remifentanyl: dosis de carga y dosis de mantenimiento de 
acuerdo al peso magro.

Bloqueadores neuromusculares no despolarizantes: dosis 
de carga y dosis de mantenimiento de acuerdo al peso ideal.

Succinilcolina: dosis de carga de acuerdo al peso cor-
poral total.

Sugammadex: dosis de carga de acuerdo al peso cor-
poral total.

Por lo tanto, se concluye que son factores importantes a to-
mar en cuenta en el paciente pediátrico obeso: la composición 
corporal, la unión a proteínas, el fl ujo sanguíneo regional y la 
maduración relativa de órganos y sistemas que se modifi can 
de acuerdo a la edad y que pueden alterar tanto la captación 
y distribución, como la excreción de los medicamentos.
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