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RESUMEN. La obesidad representa uno de los mayores 
desafíos en la anestesiología contemporánea, con una 
prevalencia que alcanza el 16% de la población adulta 
mundial. Esta revisión recopila el manejo perioperatorio 
del paciente obeso, que exige un abordaje integral y 
multidisciplinario, reconociendo sus profundas alteracio-
nes fisiopatológicas. Los cambios estructurales en la vía 
aérea, la reducción significativa de la capacidad residual 
funcional y las alteraciones cardiovasculares asociadas 
incrementan exponencialmente el riesgo de complicacio-
nes catastróficas durante el perioperatorio. La medicina 
perioperatoria moderna ha revolucionado el manejo del 
paciente obeso con incorporación de protocolos innovado-
res, incluyendo la ultrasonografía, herramienta fundamen-
tal multifacética usada para titulación individualizada de la 
presión positiva al final de la espiración (PEEP) mediante 
scores pulmonares, optimizando la ventilación mecánica 
protectora y minimizando las atelectasias postoperatorias. 
Asimismo, la anestesia regional guiada por ultrasonido 
ha visto un notable impulso, particularmente en bloqueos 
fasciales, que se han consolidado como pilar de la anal-
gesia multimodal, permitiendo estrategias ahorradoras 
de opioides, cruciales en esta población vulnerable. 
El anestesiólogo actual debe priorizar la evaluación 
preoperatoria exhaustiva, la optimización farmacológica 
individualizada basada en modelos farmacocinéticos 
avanzados y la implementación de protocolos como el 
ERAS®, transformando el pronóstico del paciente obeso 
sometido a cirugía en el más favorable.

ABSTRACT. Obesity represents one of the greatest 
challenges in contemporary anesthesiology, with a 
prevalence reaching sixteen percent of the global 
adult population. This comprehensive review collects 
perioperative management of obese patients demands 
and multidisciplinary approach, recognizing the profound 
pathophysiological alterations characterizing this 
disease. Structural airway changes, significant reduction 
in functional residual capacity, and cardiovascular 
alterations associated, exponentially increase the risk 
of catastrophic complications during the perioperative 
period. Modern perioperative medicine has revolutionized 
obese patient management through innovative protocol 
incorporation, including ultrasonography as a fundamental 
multifaceted tool used for individualized positive end 
expiratory pressure (PEEP) titration through pulmonary 
scores, optimizing protective mechanical ventilation 
and minimizing postoperative atelectasis. Furthermore, 
ultrasound-guided regional anesthesia has experienced 
remarkable advancement, particularly in fascial blocks, 
which have consolidated as cornerstones of multimodal 
analgesia, enabling crucial opioid-sparing strategies in this 
vulnerable population. Contemporary anesthesiologists 
must prioritize comprehensive preoperative evaluation, 
individualized pharmacological optimization based on 
advanced pharmacokinetic models, and implementation 
of protocols like ERAS®, transforming the prognosis of 
obese patients undergoing surgery into the most favorable 
outcome. 
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Abreviaturas:

CPAP = presión positiva continua en la vía respiratoria
DP = Driving pressure (presión de conducción)
ERAS = era de la recuperación quirúrgica acelerada
IMC = índice de masa corporal
ISR = inducción de secuencia rápida
LUS Score = puntaje de ultrasonido pulmonar
NVPO = náuseas y vómitos postoperatorios
OMS = Organización Mundial de la Salud
OS-MRS = Obesity Surgery Mortality Risk Score
PCI = peso corporal ideal
PCT = tomografía de perfusión
PEEP = presión positiva al final de la espiración
SAOS = síndrome de apnea obstructiva del sueño
TIVA = anestesia total intravenosa

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la obesidad representa uno de los mayores 
retos para el anestesiólogo. Para el año 2022, el 43% de 

la población adulta mundial presentaba sobrepeso y un 16% 
vivía con obesidad, cifras que se han duplicado desde 1990. 
Esta condición, definida por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) como una enfermedad con índice de masa 
corporal (IMC) elevado, está presente en el manejo diario de 
pacientes para cualquier procedimiento quirúrgico, con esta-
dos comórbidos y consecuencias metabólicas que aumentan 
significativamente el riesgo anestésico-quirúrgico(1).

Entendiendo la obesidad como enfermedad

El modelo tradicional segmenta los compartimentos del 
peso corporal en masa grasa y masa sin grasa. El porcentaje 
adiposo suele ser de 8.1-15.9% en hombres y 15.1-20.9% en 
mujeres(2).

La obesidad debe definirse como una enfermedad crónica 
controlable que implica el acúmulo excesivo de tejido adipo-
so resultado de un balance energético positivo. La obesidad 
central, con mediciones de cintura > 102 cm en hombres y > 
88 cm en mujeres, constituye un factor de riesgo pivote para 
complicaciones perioperatorias(2).

Ahora se sabe que diversos mecanismos neurológicos, 
hormonales y químicos, así como polimorfismos genéticos, 
equilibran el aporte y gasto energético individualizado, con 
alteraciones del peso en caso de alteraciones de estos com-
ponentes epigenéticos(3).

La clasificación de la OMS establece como sobrepeso: 
índice de masa corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2, obesidad grado 
I: IMC 30-34.9 kg/m2, obesidad grado II: IMC 35-39.9 kg/
m2, obesidad grado III: IMC 40-49.9 kg/m2. A lo cual se debe 
agregar el paciente con superobesidad: IMC 50-59.9 kg/m2 y 
supersuperobesidad: IMC > 60 kg/m2(4).

Sin embargo, el IMC es una herramienta indirecta que no 
distingue entre masa grasa y magra, ni describe la distribu-

ción adiposa. La obesidad abdominal se correlaciona más 
estrechamente con el síndrome metabólico, la resistencia a 
la insulina y la enfermedad cardiovascular, haciendo esencial 
la medición de la circunferencia de cintura como «signo 
vital» adicional(4).

Síndrome metabólico

Definido como acumulación de grasa visceral (circunferen-
cia abdominal > 94 cm en hombres, > 88 cm en mujeres), 
acompañada de dos o más condiciones: hipertrigliceridemia 
> 150 mg/dL, lipoproteínas de alta densidad < 40 mg/dL, 
hipertensión arterial > 130/85 mmHg, diabetes o glicemia 
> 100 mg/dL. Este estado implica activación proinflamato-
ria con daño tisular global crónico y menor adaptación al 
estrés agudo(1).

Las implicaciones anestésicas incluyen esteatosis hepática 
(alteración del metabolismo anestésico), insuficiencia cardíaca 
crónica (alteración de reserva cardíaca), hipertensión arterial 
sistémica (disregulación tensional) y aumento del tejido adi-
poso (reservorio de fármacos lipofílicos con riesgo de efectos 
residuales prolongados)(3).

Alteraciones cardiovasculares

El sistema cardiovascular opera bajo sobrecarga crónica. El 
exceso de tejido adiposo exige un aumento del gasto cardía-
co de 20-30 mL/min por cada kilogramo de grasa adicional. 
Existe aumento del volumen sanguíneo intravascular, volumen 
sistólico, postcarga e hipertrofia compensatoria del ventrículo 
izquierdo(5).

La hipertensión arterial es seis veces más frecuente en 
población obesa. El riesgo de fibrilación auricular aumenta 
7% por unidad de IMC para fibrilación auricular sostenida. 
La hipoxia e hipercapnia del síndrome de apnea obstructiva 
del sueño (SAOS) puede condicionar cambios ventricularess 
con aumento de la resistencia vascular pulmonar, sobrecarga 
del ventrículo derecho y disminución del llenado ventricular 
izquierdo(5,6).

La obesidad es un estado proinflamatorio y protrombótico. 
El tejido adiposo visceral secreta citoquinas proinflamatorias 
como factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 6 y procoa-
gulantes como el inhibidor del activador del plasminógeno 
1, aumentando el riesgo de tromboembolismo venoso hasta 
diez veces en mujeres obesas(7).

Vía aérea y sistema respiratorio

Los cambios anatómicos incluyen infiltración grasa en tejidos 
blandos faríngeos, base de la lengua y paredes laterales, redu-
ciendo el calibre de la vía aérea superior. Una circunferencia 
cervical aumentada, movilidad cervical limitada y posible 
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restricción de apertura oral contribuyen a mayor incidencia 
de ventilación e intubación difíciles(8).

El peso de la pared torácica y la presión intraabdominal 
aumentada resultan en la disminución de la distensibilidad 
pulmonar y torácica, con una reducción significativa de vo-
lúmenes pulmonares, especialmente de la capacidad residual 
funcional. Esta puede disminuir hasta 50% bajo anestesia ge-
neral en pacientes obesos, comparado con 20% en no obesos, 
explicando la rápida desaturación durante apnea(8).

Síndrome de apnea obstructiva del sueño

La prevalencia del SAOS puede alcanzar 70% en obesidad 
grado III. El SAOS no diagnosticado es factor de riesgo ma-
yor para complicaciones postoperatorias. La optimización 
con presión positiva continua en la vía respiratoria (CPAP) 
durante 4-6 semanas preoperatorias reduce significativamente 
las complicaciones cardiopulmonares(6,9).

Valoración preoperatoria

La medicina perioperatoria actual basa su éxito en el cono-
cimiento profundo y la optimización del paciente semanas 
antes del procedimiento. Herramientas clave incluyen la escala 
ACS-NSQIP, la cual integra variables nutricionales, estruc-
turales, cardíacas, pulmonares, endocrinas y de fragilidad 
para obtener un puntaje confiable del riesgo de complicacio-
nes(10). Asimismo, la escala Obesity Surgery Mortality Risk 
Score (OS-MRS) (Tabla 1) es útil, ya que incluye factores 

de riesgo globales asociados a la obesidad, indicando que 
pacientes clase B y C tienen hasta cinco veces mayor riesgo 
de complicaciones(9).

Una actualización importante en la determinación del 
riesgo perioperatorio es la adición de los biomarcadores 
cardíacos en pacientes de alto riesgo, la medición de 
propéptido natriurético cerebral N-terminal, con valores 
> 200-250 pg/mL como limítrofes, o troponinas puede 
refinar la estratificación del riesgo y dirigir la preparación 
operatoria, ya sea al diferimiento, preacondicionamiento 
o al asesoramiento cardíaco especializado nutrido por un 
equipo multidisciplinario(12).

Optimización farmacológica

La revisión de guías AHA/ACC 2024 recomienda suspender 
los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 
de 3-4 días antes de la cirugía por el riesgo de cetoacidosis 
euglucémica; para agonistas de los receptores del péptido 1 
similar al glucagón, de administración semanal (por ejemplo, 
semaglutida, dulaglutida), se recomienda suspender el fárma-
co una semana antes del procedimiento electivo. Este riesgo 
es particularmente relevante en pacientes obesos con diabetes 
tipo 2. Asegurar un control glucémico óptimo con niveles de 
hemoglobina glicosilada (< 8%) es esencial(13).

Un enfoque multidisciplinario es clave para mejorar los 
resultados, incluyendo prehabilitación con programas que 
incluyan ejercicio físico, optimización nutricional y apoyo psi-
cológico. En pacientes obesos, incluso una modesta pérdida de 
peso preoperatoria (5-10%) puede reducir significativamente 
el tamaño del hígado —disminuyendo la esteatosis, lo que 
facilita la técnica quirúrgica en procedimientos abdominales 
superiores—, y mejorar el control glucémico y la función 
pulmonar. También se debe aconsejar el cese del tabaquismo 
y consumo de alcohol; con el cese del consumo de tabaco al 
menos 4-8 semanas antes de la cirugía es posible disminuir 
las complicaciones pulmonares y de la herida quirúrgica(14).

Ultrasonografía

En este escenario, las guías introducen el uso de la ecogra-
fía gástrica en el punto de atención para evaluar cualitativa 
y cuantitativamente el contenido gástrico. Si la ecografía 
muestra un estómago vacío, se puede proceder con la anes-
tesia de forma segura. Por otro lado, si la ecografía muestra 
un estómago lleno (contenido sólido o líquido espeso) o si 
la ecografía no es concluyente o no está disponible, se debe 
tratar al paciente como «estómago lleno», con todas las 
implicaciones del manejo de vía aérea como la inducción de 
secuencia rápida (ISR)(15).

Este nuevo algoritmo transforma la evaluación del riesgo 
de aspiración de un proceso pasivo (confiar en las horas 

Tabla 1: Escala de Índice de Riesgo de Mortalidad 
por Cirugía de Obesidad (OS-MRS).

Factor de riesgo Puntos

Índice de masa corporal > 50 kg/m² 1
Sexo masculino 1
Edad > 45 años 1
Hipertensión arterial sistémica 1
Factores de riesgo para 
tromboembolismo pulmonar (al 
menos uno de los siguientes: 
tromboembolismo previo, filtro 
de vena cava, hipoventilación, 
hipertensión pulmonar)

1

Clasificación Puntuación
Mortalidad 

postoperatoria

Riesgo bajo (clase A) 0-1 0.3%
Riesgo moderado (clase B) 2-3 1.7%
Riesgo elevado (clase C) 4-5 3.2%

Parámetros clínicos que componen la estratificación de la escala Obesity Surgery 
Mortality Risk Score (OS-MRS), clasificación acorde a puntaje y mortalidad asociada a 
cada clase calculada.
Adaptado de: DeMaria, et al. 2007 (11).
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de ayuno reportadas por el paciente) a un proceso activo y 
diagnóstico.

Manejo anestésico intraoperatorio: 
preoxigenación y ventilación

La posición anti-Trendelenburg o posición con cabeza elevada 
para laringoscopía mejora la relación inspiratoria resistencia/
compliance pulmonar. Como medida de compensación pulmo-
nar en la inducción, se recomienda administrar oxígeno al 100% 
durante 3-5 minutos hasta alcanzar fracción espirada de oxígeno 
> 90%, con lo cual se logra expandir el tiempo necesario de 
apnea hasta la desaturación, hasta casi el período conocido 
como normal de seguridad de 6-8 minutos. La aplicación de 
CPAP 5-10 cmH2O durante preoxigenación recluta alvéolos 
colapsados y aumenta la capacidad residual funcional(16-18).

El videolaringoscopio debe considerarse un dispositivo 
de primera línea en lugar de una herramienta de rescate, me-
jorando la visualización glótica y aumentando el éxito en el 
primer intento. En un paciente con obesidad mórbida, cada 
intubación debe considerarse difícil, por lo que hacer un plan 
optimizado dentro de los protocolos descritos, como el Vortex 
o el Algoritmo de Vía Aérea Difícil de la Sociedad Americana 
de Anestesiología, es vital para evitar complicaciones en este 
tiempo tan crítico del período transanestésico.

Predictores de vía aérea de difícil control en el paciente 
obeso pueden implicar saturación arterial < 95% en aire 
ambiental, capacidad vital forzada < 3 L/min o volumen 
espiratorio forzado en 1 segundo < 1.5 L, sibilancias respi-
ratorias en reposo, concentración de bicarbonato sérico > 27 
mmol (compensación metabólica de falla en el pH estado 
respiratorio endógeno)(17).

Ventilación mecánica protectora

La estrategia de ventilación mecánica es clave para prevenir 
la lesión pulmonar inducida por el ventilador y las complica-
ciones pulmonares postoperatorias. La ventilación protectora 
en el paciente obeso ha evolucionado de conceptos simples a 
una estrategia fisiológica más sofisticada.

El principio fundamental es el uso de volúmenes tidales 
bajos (6-8 mL/kg), calculados con base en el peso corporal 
ideal (PCI). Los pulmones de un paciente obeso no son 
más grandes que los de un paciente no obeso de la misma 
altura; por lo tanto, ventilar con volúmenes basados en el 
peso real provocaría una sobredistensión alveolar masi-
va y volutrauma. También, evitar flujos bajos y fracción 
inspirada de oxígeno alta en IMC >35 kg/m2 contribuye a 
disminuir riesgos de lesión pulmonar secundaria por riesgo 
de atelectasias(19,20).

Se recomienda asimismo mantener una presión positiva al 
final de la espiración (PEEP), individualizada y de preferencia 

titulada al paciente para pretender alcanzar el teórico ideal al 
minimizar la presión de conducción (DP, por sus siglas en in-
glés), calculada como la diferencia de la presión meseta de la vía 
aérea menos el PEEP, con un objetivo de < 13-15 cmH2O. Esta 
medida genera la mayor prevención de atelectasias, sin afectar la 
dinámica ventrículo-pulmonar ni impactar en el gasto cardíaco 
de forma negativa. Un estudio aleatorizado controlado de 2023 
realizado por Yang y su equipo demostró que una estrategia 
de ventilación guiada por DP en pacientes obesos sometidos a 
cirugía bariátrica laparoscópica resultó en una DP intraoperatoria 
significativamente menor y una mayor compliance respiratoria 
en comparación con una estrategia de PEEP fija. Se recomienda 
mantener una DP inferior a 13-15 cmH2O

(20).
El uso de ultrasonografía para titulación de PEEP en las 

cirugías que así lo permitieran, generaría de forma sistema-
tizada un flujo optimizado a través de índices como el score 
de ultrasonido pulmonar (LUS Score)(19).

Por otro lado, se ha recomendado cada vez menos el reclu-
tamiento pulmonar a través de maniobras específicas debido a 
sus implicaciones clínicas, y se ha preferido la prevención de 
las atelectasias con el PEEP adecuado que el intentar reclutar 
unidades alveolares ya colapsadas(21). 

Farmacología aplicada: dosificación 
según tipo de peso

Mantener un efecto adecuado de cada medicamento sin 
generar efectos adversos en esta población sigue siendo un 
estándar de manejo anestésico. Los ajustes por medicamento 
más adecuados son: para propofol, inducción basada en masa 
magra o PCI; mantenimiento según objetivo controlado por 
perfusión (PCT) usando modelos ajustados como Eleveld o 
Cortínez-Sepulveda en infusión; para rocuronio, PCI o peso 
corporal ajustado, excepto en ISR, donde se usa peso real; para 
remifentanilo, el aclaramiento correlaciona mejor con masa 
magra; en el caso de sugammadex, dosificar según PCT para 
asegurar encapsulación completa(22,23).

La anestesia total intravenosa (TIVA) con propofol-remi-
fentanilo muestra ventajas sobre la anestesia inhalatoria en 
términos generales. Un metaanálisis de 2024 encontró que el 
riesgo relativo de náusea y vómito postoperatorios (NVPO) 
con anestesia inhalatoria era 2.09 veces mayor que con TIVA. 
Dado que la obesidad es un factor de riesgo independiente para 
NVPO, esta ventaja es particularmente importante, con recu-
peración predecible y menor incidencia de complicaciones(24).

La estrategia «ahorradora de opioides» es esencial debido 
a la alta prevalencia de SAOS y en el marco de la era de la 
recuperación quirúrgica acelerada (ERAS®). La base para ello 
siguen siendo el paracetamol y analgésicos no esteroideos 
administrados de forma reglada, así como el uso de coad-
yuvantes como dexmedetomidina en infusión o ketamina en 
dosis subanestésicas.
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La lidocaína se asocia a una reducción en el consumo de 
opioides, así como de las náuseas y de la estancia hospitalaria 
total, sin descuidar las dosis de infusión seguras para evitar 
intoxicación por este medicamento o efectos adversos en el 
ritmo cardíaco. Otros agentes como los gabapentinoides (ga-
bapentina, pregabalina) y magnesio también han demostrado 
reducir las necesidades de opioides(25).

Múltiples metaanálisis publicados en 2023 y 2024 han 
comparado de forma concluyente el sugammadex con la 
neostigmina en pacientes obesos, consolidando la superioridad 
del primero(26).

En cuanto a la anestesia regional, los bloqueos fasciales 
se posicionan en el entorno del ERAS® como uno de los 
principales estándares a buscar, siempre que no existan con-
traindicaciones absolutas; son especialmente beneficiosos en 
este tipo de población, incluyendo los bloqueos abdominales, 
cuadrado lumbar y espinales, según procedimiento(27,28).

Manejo de líquidos

Las soluciones cristaloides balanceadas, tales como solución 
Hartmann o Plasma Lyte®, son preferibles a la salina normal; 
se han asociado a mayor seguridad perioperatoria, ya que 
mantienen mejor equilibrio ácido-base y reducen acidosis 
hiperclorémica. Por otro lado, el manejo guiado por objetivos 
dinámicos (variación de pulso, índice cardíaco) es superior al 
manejo liberal o restrictivo fijo(29,30,31).

Un ensayo aleatorizado del año 2021 mostró que el manejo 
por objetivos aumenta la tensión de oxígeno subcutáneo en 
pacientes obesos sometidos a cirugía laparoscópica (65.8 ± 
28.0 mmHg vs. 53.7 ± 21.7 mmHg, p = 0.017), con efectos 
más pronunciados en el postoperatorio(30).

Manejo postoperatorio

La extubación es quizás uno de los períodos de mayor riesgo 
en el paciente obeso. Por ello, una estrategia segura incluye 
la reversión completa del bloqueo neuromuscular guiada por 
monitorización, como con el tren de cuatro, con un ratio de > 
0.9 como valor de seguridad, usando sugammadex no como 
opcional sino como estándar(26).

Otras recomendaciones para evitar los desenlaces fatídicos 
postoperatorios incluyen la extubación con el paciente com-
pletamente despierto, la posición semisentada para optimizar 
la mecánica respiratoria, oxígeno suplementario inmediato 
post-extubación y la ventilación no invasiva con CPAP o cá-
nulas nasales de alto flujo precoz en pacientes con SAOS(26,32).

CONCLUSIONES

El manejo anestésico del paciente obeso requiere una com-
prensión integral de las alteraciones fisiopatológicas asocia-

das. La adopción de principios ERAS®, tecnología avanzada 
(videolaringoscopios, ecografía, monitorización cuantitativa 
neuromuscular) y estrategias farmacológicas personalizadas 
son esenciales. El futuro se dirige hacia la medicina periopera-
toria de alta precisión, alejándose del índice de masa corporal 
como único predictor de riesgo para adoptar la evaluación 
multifactorial, integrando comorbilidades, biomarcadores y 
fisiopatología específica con el objetivo de ofrecer un cuidado 
perioperatorio seguro, eficaz y centrado en el paciente.
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