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¢, Qué pasa con los farmacos anestésicos en el paciente
obeso joven?

Dr. Juan José Mario Zaragoza-Saavedra*

* |nstituto Nacional de Cancerologia. México.

Laobes dad esunaenfermedad cronicaque se caracterizapor un
aumento de la masa grasa en consecuenciad aumento del peso
corpord. Existeentoncesunincremento delasreservasenergéticas
del organismo en formade grasa. Paraddjicamente, en los paises
en vias de desarrollo se ha producido una transicion nutriciond,
provocando laexistencias multaneade obesidad y desnutricion®.

En México existe un incremento acel erado delaobesidad,
ocupando actualmente el segundo lugar mundial en sobrepeso
y €l quinto lugar en obesidad mérbida en |a poblacion adulta
joven. La obesidad se ha convertido en una pandemia, acu-
fidndose términos tales como «globesity», «superobesi dad»
y «s(per-siper-obesos» entre otros™2),

El paciente obeso presentaun reto total parael anestesiélo-
go. Esto, debido alos cambios en los model os farmacol dgicos
gue se presentan secundarios a los cambios anatébmicos y
fisiolGgicos por aumento de peso y masagrasa, repercutiendo
enlafarmacocinética (Fc) delos medicamentos que se utilizan
de manerarutinaria en la préactica de la Anestesiol ogia.

Los principales cambios en el comportamiento farma-
cocinético en el paciente obeso son fundamentalmente en
tres aspectos: @) La distribucion (alteracion del volumen de
distribucién, con el aumento de V1, V2 'y V3 directamente
proporcional al grado de obesidad, disminucion de agua
corporal total, aumento del gasto cardiaco y aumento de
grasa corporal). b) Unidn a proteinas (alteracion de launion
a proteinas por aumento de la alfa-1-glucoproteina acida
disminuyendo lafraccion libre de algunos farmacos, ademés
de un incremento de los &cidos grasos, triglicéridos y coles-
teral). ¢) Eliminacion (aumento del flujo sanguineo aérganos
altamente perfundidos como los rifiones con el consecuente
incremento delafiltracion glomerular y ladepuracion renal ©.

Es sabido que las dosis de |0s anestési cos estan basadas en
|as caracteristi cas especificas de cada paciente. Sehan utilizado
demaneraordinariacuatro formas paracalcular laadministra-

cion deféarmacosen laprécticamédica, éstas son: Peso corporal
total (PCT), peso corpora magro (PCM), pesoideal (Pl)y area
de superficie corporal (ASC). En € caso del paciente obeso,
los aumentos de peso y grasa corporal, asi como e aumento
del gasto cardiaco y del flujo renal deben ser considerados.

Laadministracion por PCT resultavalidacuando éstejunto
al Ply el PCM sonsimilares, pero en el paciente obeso lamasa
grasa(MG)y el PCM no incrementan de maneraproporcional,
disminuyendo el indice PCM/PCT a aumentar este Ultimo,
por lo que no todos | os farmacos utilizados en Anestesiol ogia
son calculados utilizando el PCT®.

El PI presentados desventgjas 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 indice de masacorporal (IMC) y ladosificacion
en el paciente obeso resultainsuficiente en algunos casos, ya
que €l uso de Pl no corresponde con la PCM©®)

El ASC es més utilizado especificamente en la adminis-
tracion de medicamentos antineopl asicos, por lo que no tiene
una aplicacion préctica en la Anestesiol ogia®.

Lautilizacion del PCM en el célculo de dosis y manteni-
miento de diferentes farmacos anestésicos (teniendo como
referencialarelacion inversamente proporcional con el PCT),
asociado a aumento del gasto cardiacoy el concomitantein-
cremento del aclaramiento renal provocan un comportamiento
acelerado en la cinética de algunos anestésicos, haciendo de
este parametro de dosificacion el mésutilizado parael cdlculo
de lamayoria de los farmacos anestésicos®.

Pero, ¢qué sucede entonces con los farmacos anestésicos
administrados en el paciente obeso joven, de acuerdo a los
€lementos ya expuestos en parrafos anteriores?

Por una parte, las caracteristicas fisicoquimicas de las
drogas, especialmentesi son lipofilicas, explican los cambios
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en el mantenimiento del comafarmacol égico. Lasdrogas mas
lipofilicas tienden a acumularse prolongando los tiempos de
eliminaciony el despertar.

Partamos entonces de todos estos hechos para explicar
€l comportamiento de los anestésicos mas utilizados en la
anestesiatotal intravenosa (ATIV):

Inductores: Propofol. El modelo més utilizado paralainfusion
depropofol por target controlledinfusions (TCI) en pacientes
sanosesel de Schnider. Utilizavariablesde peso, tallay edad,
asumiéndose como €l mas seguro, pero presentaun problema
enladosificacion en el paciente obeso. En este caso V1 esfijo.
Asi, cualquier paciente adulto, sin importar su peso, recibira
en lainduccion lamismadosis.

Para el paciente obeso las caracteristicas quimicas del pro-

pofol, como su altaliposol ubilidad y su distribucién, aunado al
incremento en el flujo renal y en latasa de filtracion glomeru-
lar provocan que no haya un marcado efecto en su uso como
inductor calculado por el PCT, pero en el mantenimiento del
coma farmacol 6gico si es determinante repercutiendo de ma-
neradirectaanivel cardiovascular, o que hace necesario quee
mantenimiento delainfusion seatomando en cuentael PCM ),
Opioides. Valelapenahacer mencion que laASA hadescri-
to que hasta el 48% de eventos adversos respiratorios estén
directamente rel acionados ala administracion de opioides en
pacientes con obesidad mérbida (OM).
Fentanyl: Su comportamiento se hadescrito yade maneradeta-
Iladaen personas no obesas asi como sus efectosacumulativos.
Pero en sujetos con OM no se ha validado hasta e momento
ningUn model o farmacol dgi co, por o que apesar de sus carac-
teristicaslipofilicasy amplio volumen dedistribuciony sulento
aclaramiento se sigue administrando en funcién del PCM®).

En pacientes obesos se ha visto recientemente que su
administracién por peso real provoca unaimportante sobre-
dosificacion. Un concepto propuesto parahacer lacorreccion
es la denominada «Masa farmacocinética» (MFc), que esla
relacion entreladosisy peso paraal canzar unaconcentracion
plasmética igual en pacientes adultos hasta pesos de 210
kilogramos. Algebraicamente se expresa como: MFc = 52/
[1+ (196,4 x e0025PCT_53 66/100)]. Asi se logra corregir €
crecimiento exponencial del peso total como impacto en la
cinética de fentany!®),

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

El remifentanyl, por sus caracteristicas, es un farmaco
hecho para infusion y el modelo mas utilizado para ello en
TCl esel deMinto. Utilizalaedady el PCM como variables.
Estemodelo utilizael PCM para definir el tamafio de V2 que
es mayor en el obeso para sostener méas peso, y tiene una ex-
pansion no lineal con el aumento de masatotal y que ademas
esta limitado a la edad del paciente. Una infusién de remi-
fentanyl basadaen el PCM llegaapresentar concentraciones
plasméticas similares que pacientes no obesos®).

L oshloqueadoresde placaneuromuscul ar tienen unamencion
aparte, por sus caracteristicasfarmacocinéticas. Losbloqueado-
resdespolarizantes como lasuccinilcolina, debido al incremento
de pseudocolinesterasas y del volumen extracelular hacen
necesario que € céculo de su dosis seaen funcion al PCT(0),

L os blogueadores no despol arizantes:

Vecuronio: Su Fc no resulta alterada de manera significativa
con laobesidad, aunque el efecto de bloqueo de placa neuro-
muscular basado en el PCT paramantenimiento suele prolon-
garse, por lo que es necesario €l calculo en relacion a PCI.
Rocuronio: Debido ala propiedad quele brindasu estructura
quimica(elevadaionizacion) maslos cambiosyadescritosen
€l paciente obeso, laduracion de su accion se duplica cuando
la administracion es calculada en relacion a PCT®),
Cisatracurio: Presenta prolongacion en su efecto de bloquea
dor de placaen pacientes obesos cuando es cal culado tomando
en cuenta el PCT, por lo que es necesario calcular la dosis
en funcion al PCIO).

Como podemos observar, laadministracion de anestésicos
intravenosos en paci entes obesos es compl etamente dindmica.
No permite espacio a errores, en virtud de que alguin célculo
no realizado de manera adecuada puede ser desde incomodo
para el paciente refiriendo dolor en el postoperatorio inme-
diato, hasta un evento catastroéfico en laUnidad de Cuidados
Postanestésicosal presentar algiin evento derecurarizacion o
remorfinizacion que no sean detectados atiempo y lo lleven
a unahipoxia severa o incluso alamuerte.
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