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La obesidad se ha convertido en un problema de salud debido
al aumento en la incidencia y prevalencia los Gltimos afios en
todos los grupos etarios. Segun la Gltima Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion, en 2016, se report6 una prevalencia de
33.2% en nifios de cinco a 11 afios de edad, 39.2% para mu-
jeres adolescentes, 33.5% para hombres adolescentes, 75.6%
para mujeres adultas, mientras que para hombres adultos
69.4%. Debido a que los pacientes con obesidad son someti-
dos a cualquier tipo de procedimientos quirdrgicos, es crucial
para los anestesiélogos conocer y entender la fisiopatologia
multiorganica para desarrollar un plan anestésico con el fin
de lograr un manejo perioperatorio seguro. Dichos cambios
aumentan el riesgo de complicaciones, mismas que se pueden
amplificar por las comorbilidades propias de cada paciente.

Las complicaciones pueden presentarse en cualquier mo-
mento del procedimiento anestésico a causa de los cambios
en cada aparato y sistema que condicionan un aumento de los
riesgos, o bien a causa de los cambios anatdmicos debido al
acumulo excesivo de tejido adiposo que dificulta la técnica
anestésica. Por lo que es importante una correcta valoracién
preanestésica y el desarrollo de un plan anestésico 6ptimo
para éste grupo de pacientes.

FACTORES DE RIESGO
Cambiosen €l sistemarespiratorio

Disminucion de la capacidad vital forzada 20-25% proporcio-
nal al indice de masa corporal, disminucidn de la capacidad
funcional residual y capacidad pulmonar total, asi como del
volumen de reserva espiratoria en un 30-60%. Disminucion de
la compliance pulmonar (principalmente en obesidad trocal)
hasta 40% en obesidad mérbida. Principalmente por la masa

adiposa abdominal que ocasiona movimiento cefalico del
diafragma y limita la expansion pulmonar®.

Durante la anestesia general en un paciente normopeso se
produce ascenso diafragmatico en decubito supino, pérdida
de tono muscular durante la induccion que incrementa los
efectos anteriormente descritos; en un paciente obeso estas
condiciones se ven exacerbadas por estar basalmente en una
situacion ventilatoria limite, lo que lleva a una disminucion
de los volimenes pulmonares, disminucion de la capacidad
residual funcional (exacerbada durante cirugias abdominales
bajas y altas en las que por si solas disminuyen de un 10-30%,
respectivamente) y, una vez que ésta cae debajo de la capa-
cidad de cierre del pulmon, puede ocurrir cierre prematuro o
colapso de la via aérea pequefia y atelectasias que generan un
desequilibrio en la relacion ventilacién/perfusion y una inade-
cuada oxigenacion con alta repercusion cardiovascular®-5),

La capacidad residual funcional disminuida se traduce
en una menor reserva de oxigeno, lo que, unido a un alto
consumo de oxigeno y a un aumento de la produccién de
CO,, hace que el paciente obeso durante el periodo de apnea
en la intubacidn presente una rapida desaturacion y, debido
a la dificultad del manejo de la via aérea, mayor riesgo de
hipoxemia e hipercapnia®8),

La apnea obstructiva del suefio afecta entre un 40 a 90%
de los individuos con obesidad, lo que favorece hipoxemia
e hipercapnia cronica. Durante el periodo de recuperacion
aumenta la susceptibilidad a los efectos depresores de los
sedantes, opioides y anestésicos, con mayor incidencia en
la recuperacion de anestesia general, favoreciendo compli-
caciones postoperatorias como hipoxia, apnea y arritmias.
Durante el periodo de extubacién, condiciona mayor riesgo
de obstruccion de la via aérea superior, agravado por el uso
de depresores como opioides y sedantes(®,
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Asimismo, el sindrome de hipoventilacion y obesidad o
sindrome de Pickwick aumenta el riesgo de complicaciones
respiratorias, ya que potencia efectos secundarios de los
opioides debido a la alteracion del centro respiratorio.

Se ha reportado una alta incidencia y prevalencia de asma
bronquial en el paciente obeso, probablemente por el estado
proinflamatorio propio de la enfermedad, con tratamiento
resistente a esteroides, lo que aumenta morbilidades durante
el manejo de la via aérea®?).

Cambios cardiovasculares

El aumento del volumen sanguineo circulante, proporcional
al area de la superficie, contribuye al aumento de la precarga
y del gasto cardiaco, para compensar el consumo metabdlico
del tejido adiposo excesivo, que, de acuerdo al tiempo de
evolucién, condicionan hipertrofia ventricular izquierda e
incluso falla cardiaca(®9).

Durante la induccion anestésica existe disminucion del
gasto cardiaco, hasta un 17-33% en pacientes obesos, en
comparacion con no obesos en 4-11%, depresion que puede
persistir hasta el periodo de recuperacion().

La hipertension se presenta en 50-60% de forma leve a
moderada y en 5-10% en forma severa en pacientes obesos,
lo que condiciona mayor labilidad de la presion arterial sis-
témica durante la induccién y mantenimiento anestésico con
consecuente compromiso de la perfusion cerebral @10,

La hipertension de la arteria pulmonar se presenta a conse-
cuencia de la hipoxia e hipercapnia prolongadas por SAOS (con
altaincidencia en este grupo de pacientes), que ocasiona hipertro-
fia ventricular derecha y puede ocasionar falla cardiaca derecha
(cor pulmonal€). Por lo que es necesario evitar los depresores
miocardicos y el aumento de las resistencias vasculares derechas
previniendo la acidosis, hipercapnia, hipoxemia y dolor(”,

Y debido a la incidencia de enfermedad coronaria en este
grupo de pacientes, existe mayor riesgo de infarto al miocardio
ante la inestabilidad hemodinamica.

Otros aparatosy sistemas

Sindrome metabdlico: integrado por obesidad, dislipidemia,
hipertension y resistencia a la insulina. Con una prevalencia
de 12.7% de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Por
si mismao, el sindrome metabdlico es predictor de complicacio-
nes respiratorias y cardiacas tales como atelectasia, sindrome
de dificultad respiratoria aguda, neumonta, falla respiratoria,
eventos adversos, lesion renal aguda. La intolerancia a la
glucosa aun sin diabetes condiciona alteraciones en el sistema
nervioso autonémico generando reflejos simpaticos anormales
hasta en 25%).

Enfermedad por reflujo gastroesofagico, gastritis crénica
y gastroparesia ocasionada por factores mecanicos, cambios

hormonales, por lo que el paciente obeso debe ser considerado
con estémago lleno, con mayor riesgo de broncoaspiracion
durante el periodo de intubacion().

Esteatosis hepatica por acumulacion de tejido graso en el hi-
gado condiciona alteraciones del metabolismo de medicamentos.

Glomerulopatia relacionada con obesidad: caracterizada
por hiperfiltracién glomerular: afecta aclaramiento y elimi-
nacion de medicamentos(.

VIA AEREA

La via aérea del paciente obeso presenta caracteristicas que
dificultan su manejo, tales como apertura oral limitada, infil-
tracion de tejido adiposo en partes blandas (faringe y region
periglética), via area estrecha, de paredes laxas, que colapsan
con la presidn negativa, hipoplasia del maxilar, edema de
paladar y Gvula de longitud aumentada, movilidad cervical
disminuida y circunferencia cervical aumentada(?,

Si bien el paciente obeso no es un predictor de intubacion
dificil, las caracteristicas mencionadas anteriormente favore-
cen dificultad a la ventilacion, se ha reportado una intubacién
dificil entre el 13 y 24% y dificultad la ventilacién con bolsa
mascarilla 79%),

FARMACODINAMICA Y FARMACOCINETICA

Los cambios asociados a la fisiopatologia y antropométrica de la
obesidad afectan la farmacocinética de los agentes anestésicos,
relacionados con el aumento del gasto cardiaco y el volumen
sanguineo total, alterando la distribucion de los farmacos, la
concentracion méxima y su aclaramiento. Mientras que los
cambios renales, cardiacos, hepaticos y pulmonares alteran la
farmacodinamia de los anestésicos. Cambios que aumentan
directamente proporcional al tiempo de evolucion de la obe-
sidad(1213),

Existe un riesgo de acumulacion de farmacos liposolu-
bles, y los niveles plasméaticos méximos de algunas drogas
pueden ser reducidos debido a los mayores volimenes de
distribucion314),

La utilizacion de opioides en pacientes obesos se convierte
en un alto temor de complicaciones postoperatorias debido a
las caracteristicas de estos pacientes, por la preocupacion en
la seguridad de la via aérea(t214),

El temor a presentar complicaciones durante y después de
la anestesia general en los pacientes con obesidad debido a los
cambios fisiopatolégicos y estructurales presentes ha ocasio-
nado submedicacion de la analgesia trans- y postoperatoria,
que a su vez aumenta el riesgo de complicaciones cardiovas-
culares(),

La anestesia regional, o bien la anestesia combinada,
ofrece un manejo seguro al disminuir los requerimientos
farmacolodgicos y posteriores efectos adversos, manteniendo
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una adecuada analgesia trans- y postoperatoria, por lo que
actualmente, debido al profundo estudio de los cambios

fisiopatolégicos de los pacientes obesos, es considerada una
alternativa segura para este grupo de pacientes(15),
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