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Actualmente la poblacién mundial no sélo crece en niimero de
habitantes, sino también en el volumen corporal, en la década
de los 90 la OMS clasificaba la obesidad extrema con IMC >
40 kg/m?, hoy en dia este valor se adapté y con IMC > 70 kg/
m? se puede ahora incluir a las personas como hiperobesos,
quienes no sélo tienen un peso mayor, también incremento de
sus comorbilidades, riesgos y enfermedades concomitantes(!.

Estos pacientes implican un reto importante para todo
el equipo quirdrgico que los maneja y particularmente para
el anestesidlogo. Debido a que no sélo debe aumentar sus
habilidades, sino también estar familiarizado con los riesgos
fisicos, metabdlicos y farmacocinéticos que esta poblacién
posee, asi como la infraestructura y equipamiento que su
manejo requiere.

Circulatoriamente poseen un volumen plasmadtico y san-
guineo mayor con la finalidad de cubrir las necesidades de
perfusion, sin embargo, este mecanismo compensatorio se ve
mermado en cuanto mayor es su peso, ya que pacientes con
IMC > 35 kg/m?, solamente poseen voliimenes sanguineos
de 40 mL < kg, esto, debido a la mayor cantidad de grasa
que poseen, ya que este tejido cuenta con una perfusién me-
nor, colocdndolos en un margen de fragilidad para presentar
hipovolemia®.

Estos cambios en la volemia condicionan que el gasto
cardiaco se encuentre aumentado (6 Its/min) comparados con
la poblacién de peso normal, teniendo repercusion directa
sobre la cinética farmacoldgica y el volumen de distribucién
de los farmacos, ocasionando dilucion de éstos durante los
primeros minutos de la administracién y por lo tanto una
menor concentracion a nivel cerebral, y un aumento en la tasa
de distribucién con una concentracién farmacoldgica menor,
generando despertares mas rapidos e incluso transoperatorios
y por consiguiente la necesidad de dosis mayores que tienden
a sobrestimarse de forma importante®.

El aumento de la grasa genera que se requieran dosis ma-
yores de los farmacos altamente lipofilicos para obtener el
efecto deseado prolongdndose éste, por el déficit de perfusion.

En el caso de los medicamentos hidrofilicos tienen una
vida media menor, con un inicio de accién mas corto, lo cual
se relaciona intimamente con el gasto cardiaco, y la masa
musculoesquelética, por lo cual el peso magro es el que debe
emplearse para su titulacién™®.

Sin embargo, existe otro factor que afecta el metabolis-
mo de ambos grupos farmacoldgicos y es la menor tasa de
filtracion glomerular que poseen estos pacientes, debida a la
infiltracion grasa a nivel renal, lo cual enlentece el proceso
de excrecién®).

Ante estas implicaciones las Ultimas gufas internacio-
nales para el manejo del paciente baridtrico sugieren la
titulacion de los farmacos en razén del peso ajustado o peso
magro dependiendo del medicamento a utilizar (Cuadro I).

Cuadro . Ajuste farmacoldgico con base en el peso.

Peso corporal magro Peso corregido o ajustado

Propofol (induccion) Propofol (infusion)

Tiopental Antibidticos
Fentanyl Heparina de bajo peso
molecular
Rocuronio Alfentanyl
Atracurio Neostigmina
Morfina Sugammadex*
Vecuronio
Paracetamol
Bupivacaina
Lidocaina

* Recordar que la dosis dependera de la profundidad del bloqueo
neuromuscular que se tenga TOF y PTC.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Se sugiere un manejo anestésico con técnicas libres de
opioides.

De aqui la importancia de saber calcular el peso ma-
gro y el peso corregido, ya que actualmente no se debe
realizar ningln cdlculo basado en el peso corporal total
(Cuadro II).

En lo que a la via aérea se refiere, estos pacientes tienen
un 30% de probabilidades de tener una intubacidn dificil/
fallida, un 35% de laringoscopia dificil/fallida y hasta un
75% de posibilidades de ventilacién dificil, esto por los
cambios anatémicos que el exceso de peso genera (Cuadro
I1I).

Se ha reportado en las dltimas publicaciones que aquellos
pacientes con obesidad central, presentan mayor riesgo de
VAD, debido a la relacién que existe entre el tejido adiposo
intravisceral, y el tejido adiposo de las vias respiratorias,
favoreciendo la desaturacién (Cuadro IV)®©).

Aunque las valoraciones habituales para via aérea dificil
son aplicables para el paciente obeso existen ciertos factores
predictivos que contribuyen a identificar riesgos (Cuadro
IV)©,

Un punto muy importante en el adecuado abordaje de la
via aérea de estos pacientes es la colocacién en una rampa o
en posicion de mesa de playa, ya que ésta disminuye la com-
presion diafragmatica generada por el volumen abdominal,
permitiendo un aumento en la capacidad residual funcional y
favoreciendo el reclutamiento alveolar. Esta posicion también
permite distribuir el tejido adiposo de la caja tordcica y del
cuello, hecho que favorece la ventilacién, y la exposicién
faringea, apertura epigldtica y la visualizacién de cuerdas
vocales (Figura 1),

En la valoracién de estos pacientes es indispensable planear
la estrategia para el abordaje, para ello podemos utilizar como
referencia la dltima guia realizada en el consenso 2016 por la
SOBA-UK (The Society for obesity & Bariatric Anaesthesia)
en conjunto con ISPCOP (International Society for de Perio-
perative Care of the Obese Patients). La cual nos indica las
opciones a tomar en razon del puntaje de riesgo obtenido por
el paciente (Cuadro V)©®,

Es de suma importancia que, durante la induccién o un
abordaje de la via aérea con paciente despierto, se coloquen
puntas nasales de alto flujo o presioén positiva no invasiva

Cuadro Il. Férmulas de célculo del peso para paciente bariatrico.

Nombre del peso Calculo de parametro

Peso corporal total (PCT)
Peso corporal

ideal (PI) funcion de la altura y sexo

Corresponde al peso actual del paciente
Peso que el paciente debe tener en relacion de masa magra, y varia con la edad, en

PI (kg) = altura (cm) — x (X = 105 en mujeres y 100 en hombres)

Peso corporal magro (PCM)

Corresponde al peso del paciente excluyendo la grasa. (Jahnamasatian, et al.)
PCM (kg) = 9,270 x PCT (kg)

Hombre

6,680 + (216 X IMC (kg/m?)

PCM (kg) = 9,270 x PCT (kg)

Mujer

8,788 + (244 X IMC (kg/m?)

- Peso ideal X 1.40

Peso ajustado o corregido (PAj) PAj (kg) [(peso corporal total — peso ideal) x 0.25] + peso ideal

Wilkens

Modificado de: Guias para el manejo perioperatorio en cirugia de obesidad. ASMB. 2015.

Cuadro lll. Cambios anatémicos de la VA generados por la obesidad.

Restriccion anatémica Causa

Limitacion articular atlanto-occipital
Limitacién apertura bucal
Restriccion ventilatoria toracica
Cuello corto y grueso

Riesgo de SAHOS

Colchon adiposo cervical posterior

Tejido adiposo en carrillos, aumento grosor de la lengua

Aumento de colchén adiposo supra e infraesternal

Colchon adiposo submentoniano

Infiltracion grasa perifaringea y debilidad gldtica por infiltracion grasa
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(PPNI) para tener una adecuada desnitrogenizacién y
reclutamiento alveolar que nos brinden mas tiempo para
la intubacién. Esta maniobra de desnitrogenizacién se
puede realizar por medio de dos estrategias principales,
ocho inspiraciones profundas durante un minuto, o tres
minutos con las puntas de alto flujo o PPNI. Esto permite
ventilar al paciente, sin que se distienda la cimara géstrica
y genere riesgo de broncoaspiracién por la disminucién
del tono del esfinter esofdgico inferior, con lo que cursa
esta poblacién®,

Cuadro IV. Predictores de ventilacion dificil
en pacientes obesos.

Obesidad IMC > 40 kg/m?
Barba
Edentado (ausencia de dientes)
Sexo masculino
Edad > 40 afos
SAHOS (STOP-Bang +5)

Si bien el estdndar de oro contintia siendo el fibroscopio
flexible, esto también dependerd no sélo de los riesgos del
paciente, sino también de la experiencia del anestesidlogo y
los recursos con los que cuente. Pudiendo realizar un abordaje
despierto o bajo relajacién neuromuscular profunda, mas
ventilacién de alto flujo, considerando que la suxinilcolina,
estd relativamente contraindicada en estos pacientes, debido
a que las fasciculaciones aumentan considerablemente el
consumo de oxigeno®.

Y en el caso de los pacientes con algunos, pero no todos
los predictores de VAD, una alternativa continda siendo
el uso de videolaringoscopios con paciente despierto, bajo
sedacidn con ventilacidn espontdnea o paciente bajo relaja-
cién neuromuscular profunda, segtin sea el caso, no hay que
olvidar que la anatomia es también un problema dindmico, y
los criterios pueden modificarse de un anestesiélogo a otro,
cambiando las cosas minuto a minuto, por lo que es de suma
importancia considerar el contexto que vive el paciente y
nuestro entorno.

Figura 1. Rampa acol-
chada para ventilacién
preoperatoria.

Cuadro V. Guia de abordaje de VA basada en predictores.

Predictor de ventilacion dificil (valor 1 punto)

Predictor de ventilacion dificil (valor 2 puntos)

Edad de 40-60 afos

Sexo femenino

Cintura menor de la %2 de altura

CPAP 5-15 cm H,0

IMC 40-60 kg/m?

Circunferencia de cuello 40-60 cm

Mallampati < Il

Test de la mordida < Il

Puntuacién < 5. Induccién ventilacion controlada,
laringoscopia directa

Puntuacién > 10. Intubacion con fibra dptica en paciente
despierto o bajo RNM reversible

Edad > 60 afios

Sexo masculino

Cintura mayor de la %2 de altura

CPAP > 15cm H,0O

IMC > 60 kg/m?

Circunferencia de cuello > 60 cm

Mallampati > Il

Test de la mordida > I

Puntuacioén 5-10. Induccidn con ventilacién espontanea y
videolaringoscopia
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