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La obesidad es una enfermedad crónica que se caracteriza por un 
aumento de la masa grasa en consecuencia al aumento del peso 
corporal. Existe entonces un incremento de las reservas energéticas 
del organismo en forma de grasa. Paradójicamente, en los países 
en vías de desarrollo se ha producido una transición nutricional, 
provocando la existencia simultánea de obesidad y desnutrición(1).

En México existe un incremento acelerado de la obesidad, 
ocupando actualmente el segundo lugar mundial en sobrepeso 
y el quinto lugar en obesidad mórbida en la población adulta 
joven. La obesidad se ha convertido en una pandemia, acu-
ñándose términos tales como «globesity», «superobesidad» 
y «súper-súper-obesos» entre otros(1,2).

El paciente obeso presenta un reto total para el anestesiólo-
go. Esto, debido a los cambios en los modelos farmacológicos 
que se presentan secundarios a los cambios anatómicos y 
fi siológicos por aumento de peso y masa grasa, repercutiendo 
en la farmacocinética (Fc) de los medicamentos que se utilizan 
de manera rutinaria en la práctica de la Anestesiología.

Los principales cambios en el comportamiento farma-
cocinético en el paciente obeso son fundamentalmente en 
tres aspectos: a) La distribución (alteración del volumen de 
distribución, con el aumento de V1, V2 y V3 directamente 
proporcional al grado de obesidad, disminución de agua 
corporal total, aumento del gasto cardíaco y aumento de 
grasa corporal). b) Unión a proteínas (alteración de la unión 
a proteínas por aumento de la alfa-1-glucoproteína ácida 
disminuyendo la fracción libre de algunos fármacos, además 
de un incremento de los ácidos grasos, triglicéridos y coles-
terol). c) Eliminación (aumento del fl ujo sanguíneo a órganos 
altamente perfundidos como los riñones con el consecuente 
incremento de la fi ltración glomerular y la depuración renal(3).

Es sabido que las dosis de los anestésicos están basadas en 
las características específi cas de cada paciente. Se han utilizado 
de manera ordinaria cuatro formas para calcular la administra-

ción de fármacos en la práctica médica, éstas son: Peso corporal 
total (PCT), peso corporal magro (PCM), peso ideal (PI) y área 
de superfi cie corporal (ASC). En el caso del paciente obeso, 
los aumentos de peso y grasa corporal, así como el aumento 
del gasto cardíaco y del fl ujo renal deben ser considerados.

La administración por PCT resulta válida cuando éste junto 
al PI y el PCM son similares, pero en el paciente obeso la masa 
grasa (MG) y el PCM no incrementan de manera proporcional, 
disminuyendo el índice PCM/PCT al aumentar este último, 
por lo que no todos los fármacos utilizados en Anestesiología 
son calculados utilizando el PCT(4).

El PI presenta dos desventajas fundamentales al utilizarse 
con un paciente obeso: a) Todos los pacientes que tienen la 
misma talla reciben la misma dosis y b) No toma en cuenta 
los cambios de peso asociados a la talla, es decir, no toma 
en cuenta el índice de masa corporal (IMC) y la dosifi cación 
en el paciente obeso resulta insufi ciente en algunos casos, ya 
que el uso de PI no corresponde con la PCM(5).

El ASC es más utilizado específi camente en la adminis-
tración de medicamentos antineoplásicos, por lo que no tiene 
una aplicación práctica en la Anestesiología(4).

La utilización del PCM en el cálculo de dosis y manteni-
miento de diferentes fármacos anestésicos (teniendo como 
referencia la relación inversamente proporcional con el PCT), 
asociado al aumento del gasto cardíaco y el concomitante in-
cremento del aclaramiento renal provocan un comportamiento 
acelerado en la cinética de algunos anestésicos, haciendo de 
este parámetro de dosifi cación el más utilizado para el cálculo 
de la mayoría de los fármacos anestésicos(6).

Pero, ¿qué sucede entonces con los fármacos anestésicos 
administrados en el paciente obeso joven, de acuerdo a los 
elementos ya expuestos en párrafos anteriores?

Por una parte, las características fi sicoquímicas de las 
drogas, especialmente si son lipofílicas, explican los cambios 
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en el mantenimiento del coma farmacológico. Las drogas más 
lipofílicas tienden a acumularse prolongando los tiempos de 
eliminación y el despertar.

Partamos entonces de todos estos hechos para explicar 
el comportamiento de los anestésicos más utilizados en la 
anestesia total intravenosa (ATIV):

Inductores: Propofol. El modelo más utilizado para la infusión 
de propofol por target controlled infusions (TCI) en pacientes 
sanos es el de Schnider. Utiliza variables de peso, talla y edad, 
asumiéndose como el más seguro, pero presenta un problema 
en la dosifi cación en el paciente obeso. En este caso V1 es fi jo. 
Así, cualquier paciente adulto, sin importar su peso, recibirá 
en la inducción la misma dosis.

Para el paciente obeso las características químicas del pro-
pofol, como su alta liposolubilidad y su distribución, aunado al 
incremento en el fl ujo renal y en la tasa de fi ltración glomeru-
lar provocan que no haya un marcado efecto en su uso como 
inductor calculado por el PCT, pero en el mantenimiento del 
coma farmacológico sí es determinante repercutiendo de ma-
nera directa a nivel cardiovascular, lo que hace necesario que el 
mantenimiento de la infusión sea tomando en cuenta el PCM(7).
Opioides: Vale la pena hacer mención que la ASA ha descri-
to que hasta el 48% de eventos adversos respiratorios están 
directamente relacionados a la administración de opioides en 
pacientes con obesidad mórbida (OM).
Fentanyl: Su comportamiento se ha descrito ya de manera deta-
llada en personas no obesas así como sus efectos acumulativos. 
Pero en sujetos con OM no se ha validado hasta el momento 
ningún modelo farmacológico, por lo que a pesar de sus carac-
terísticas lipofílicas y amplio volumen de distribución y su lento 
aclaramiento se sigue administrando en función del PCM(8).

En pacientes obesos se ha visto recientemente que su 
administración por peso real provoca una importante sobre-
dosifi cación. Un concepto propuesto para hacer la corrección 
es la denominada «Masa farmacocinética» (MFc), que es la 
relación entre la dosis y peso para alcanzar una concentración 
plasmática igual en pacientes adultos hasta pesos de 210 
kilogramos. Algebraicamente se expresa como: MFc = 52/
[1+ (196,4 x e-0,025PCT-53.66/100)]. Así se logra corregir el 
crecimiento exponencial del peso total como impacto en la 
cinética de fentanyl(8).

Remifentanyl: La dosis del remifentanyl debe calcularse en 
función al PCM, esto debido que, si es calculado en función 
al PCT en pacientes obesos se presentaran concentraciones 
supra-terapéuticas en el plasma(9).

El remifentanyl, por sus características, es un fármaco 
hecho para infusión y el modelo más utilizado para ello en 
TCI es el de Minto. Utiliza la edad y el PCM como variables. 
Este modelo utiliza el PCM para defi nir el tamaño de V2 que 
es mayor en el obeso para sostener más peso, y tiene una ex-
pansión no lineal con el aumento de masa total y que además 
está limitado a la edad del paciente. Una infusión de remi-
fentanyl basada en el PCM llega a presentar concentraciones 
plasmáticas similares que pacientes no obesos(9).

Los bloqueadores de placa neuromuscular tienen una mención 
aparte, por sus características farmacocinéticas. Los bloqueado-
res despolarizantes como la succinilcolina, debido al incremento 
de pseudocolinesterasas y del volumen extracelular hacen 
necesario que el cálculo de su dosis sea en función al PCT(10).

Los bloqueadores no despolarizantes:

Vecuronio: Su Fc no resulta alterada de manera signifi cativa 
con la obesidad, aunque el efecto de bloqueo de placa neuro-
muscular basado en el PCT para mantenimiento suele prolon-
garse, por lo que es necesario el cálculo en relación al PCI.
Rocuronio: Debido a la propiedad que le brinda su estructura 
química (elevada ionización) más los cambios ya descritos en 
el paciente obeso, la duración de su acción se duplica cuando 
la administración es calculada en relación a PCT(9).
Cisatracurio: Presenta prolongación en su efecto de bloquea-
dor de placa en pacientes obesos cuando es calculado tomando 
en cuenta el PCT, por lo que es necesario calcular la dosis 
en función al PCI(9).

Como podemos observar, la administración de anestésicos 
intravenosos en pacientes obesos es completamente dinámica. 
No permite espacio a errores, en virtud de que algún cálculo 
no realizado de manera adecuada puede ser desde incómodo 
para el paciente refi riendo dolor en el postoperatorio inme-
diato, hasta un evento catastrófi co en la Unidad de Cuidados 
Postanestésicos al presentar algún evento de recurarización o 
remorfi nización que no sean detectados a tiempo y lo lleven 
a una hipoxia severa o incluso a la muerte.
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