Manejo anestesico del

paciente obeso

‘sm icos.org

§ Qi -
Iy
i' .
| &
A
% MExcans UF ,35’




MANEJO ANESTESICO
DEL PACIENTE OBESO






Manejo anestésico
del paciente obeso

Acad. Dr. Raul Carrillo Esper

AcademiaNacional de Medicina. Academia Mexicanade Cirugia.
Profesor Titular de Posgrado de Medicinadel Enfermo en Estado Critico.
Expresidente del Colegio Mexicano de Anestesiologia

Expresidente de la Asociacion Mexicana de

Medicina Criticay Terapia Intensiva.

JefedelaUTI, Fundacion Clinica Médica Sur.

Dr. Carlosdela Paz Estrada

Especialista de Segundo Grado en Anestesiologiay Reanimacion.
Investigador Agregado. Master en Urgencias Médicas.

Profesor Asistente, Hospital General Docente

“Guillermo Luis Ferndndez Hernandez—Baguero”, Cuba.

0OKsmedicos.org
X

Editarial
Alfil



Manejo anestésico del paciente obeso
Todos | os derechos reservados por:

© 2012 Editoria Alfil, S. A. deC. V.
Insurgentes Centro 51-A, Col. San Rafael
06470 México, D. F.

Tels. 55 66 96 76 / 57 05 48 45/ 55 46 93 57
e-mail: afil@editalfil.com
www.editalfil.com

ISBN 978-607-8045-85-3

Direccién editorial:
José Paiz Tejada

Editor:
Dr. Jorge Aldrete Velasco

Revision editorial:
Irene Paiz, Berenice Flores

Revision técnica:
Doctor Jorge Aldrete Velasco

lustracion:
Algjandro Renteria

Disefio de portada:
Arturo Delgado

Impreso por:

Solar, Servicios Editoriales, S. A. de C. V.
Calle 2 No. 21, Col. San Pedro de los Pinos
03800 México, D. F.

Junio de 2012

Estaobrano puede ser reproducidatotal o parcial mente sin autorizacion por escrito delos editores.

Losautoresy laEditorial deestaobrahantenido el cuidado decomprobar quelasdosisy esquemas
terapéuticos sean correctos y compatibles con los estédndares de aceptacion general delafechade
lapublicacion. Sin embargo, esdificil estar por completo seguros de que todalainformacién pro-
porcionada estotal mente adecuada en todas | as circunstancias. Se aconsejaal lector consultar cui-
dadosamente el material deinstruccioneseinformaciénincluido en el inserto del empaque de cada
agente o farmaco terapéutico antes de administrarlo. Esimportante, en especial, cuando se utilizan
medi camentos nuevoso de uso poco frecuente. LaEditorial no seresponsabilizapor cualquier alte-
racion, pérdidao dafio que pudieraocurrir como consecuencia, directaoindirecta, por €l usoy apli-
cacion de cualquier parte del contenido de la presente obra.


www.editalfil.com
mailto: alfil@editalfil.com

Colaboradores

QFB Haidée Alvarez Alcantara

Farmacéuticadel Centro Institucional de Farmacovigilancia, Fundacién Clinica
Médica Sur.

Capitulo 3

Dr. Alain Ayme Armstrong

Especiaistade Primer Grado en Anestesiol ogiay Reanimacién, Hospital Docen-
te Ortopédico “Fructuoso Rodriguez”, La Habana, Cuba.

Capitulo 13

Acad. Dr. Raul Carrillo Esper

AcademiaNaciona deMedicina. AcademiaMexicanadeCirugia. JefedelaUTI
de la Fundacion Clinica Médica Sur.

Capitulo 7

Dra. Silvia Cruz Sanchez

Médico Cirujano Naval. ResidentedelaEspecialidad de Anestesiologia. Escuela
Médico Naval, Hospital General Naval de AltaEspecialidad (Secretariade Mari-
na—Armada de M éxico).

Capitulo 8

Dr. Carlosde la Paz Estrada
Especialista de Segundo Grado en Anestesiologiay Reanimacion. Investigador

\Y



Vi Manejo anestésico del paciente obeso (Colaboradores)

Agregado. Master en Urgencias Médicas. Profesor Asistente, Hospital General
Docente “Guillermo Luis Ferndndez Hernandez—Baquero”, Cuba.
Capitulo 15

Dr. Gerardo Durén Briones

Médico Anestesidlogo, Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional “Siglo
XX1".

Capitulo 9

Dra. Sandra Elizondo Argueta

Internista—I ntensivista. Adscritaal Servicio de Terapialntensiva. Hospital Gene-
ral Naval de Alta Especiaidad, Secretaria de Marina—Armada de México.
Capitulo 1

Dra. Nancy Fabiola Escobar Escobar
Médico Anestesiologo Adscrito, Hospital Central Norte, PEMEX.
Capitulo 11

Dra. Nashla Hamdan Pérez
Clinicade Enfermedades Digestivasy Obesidad, Fundacién ClinicaMédicaSur.
Capitulo 17

Dra. Carla Hernandez Castillo
Residente de Primer Afio de la especialidad de Anestesiologia, SSDF.
Capitulo 12

Dr. Alberto L abrada Despaigne

Especialista de Segundo Grado en Anestesiologiay Reanimacion. Profesor Au-
xiliar. Hospital Universitario “Genera Calixto Garcia’, La Habana, Cuba.
Capitulos 6, 14

Dr. Julio César Mendoza Hervis

Médico Cirujano Naval. ResidentedelaEspecialidad de Anestesiologia. Escuela
Médico Naval-Hospital General Naval de AltaEspecialidad (Secretariade Mari-
na—Armada de México).

Capitulo 8

Dr. Gustavo Navarro Sanchez

Profesor Auxiliar. Master en Urgencias Médicas. Servicio de Anestesiologiay
Reanimacion, Hospital Universitario “General Calixto Garcid’, La Habana,
Cuba

Capitulo 4



Colaboradores VIl

Dr. Eduardo Nuche Cabrera

Médico Anestesi6logo Algdlogo. Profesor de Farmacologia, UNAM. Expresiden-
tedelaSMAGO. Miembro del Colegio Mexicano de Anestesiologia, A. C. Miem-
bro de la Asociacion Mexicana para€e Estudio y Tratamiento del Dolor, A. C.
Capitulo 10

Dr. Juan B. Olivé Gonzalez

Especialistade Primer Grado en Anestesiologiay Reanimacion. Jefe de Servicio
de Anestesiologia. Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso. LaHabana.
Cuba. Profesor Principal Asistente. Investigador Agregado.

Capitulo 2

Dr. Ramon Eloy Perdomo Gutiérrez

Especiaistade Primer Grado en Anestesiologiay Reanimacion. Master en Neu-
roanestesia, Hospital Universitario “Calixto Garcia’, La Habana, Cuba.
Capitulo 5

Dra. Refugio Ramirez Espindola

Médico Cirujano Naval. ResidentedelaEspecialidad de Anestesiologia. Escuela
Médico Naval, Hospital General Naval de AltaEspecialidad (Secretariade Mari-
na—Armada de M éxico)

Capitulo 8

Dra. Maria Renée Ramirez L oustalot L aclette
Medicina Internista. Hospital General de México, O. D.
Capitulo 1

Dra. Gloria Adriana Ramirez Rodriguez
Residente de Segundo Afio de la especialidad de Anestesiologia, SSDF.
Capitulo 12

Dr. Eduardo Homero Ramirez Segura

Médico Cirujano Naval. Neuroanestesi 6logo. Jefe de Departamento de Aneste-
siologiadel Hospital General Naval de AltaEspecialidad (Secretariade Marina—
ArmadadeMéxico). Médico Adscrito al Grupo Anestesiaen CirugiaNeurol 6gi-
ca, SC. Fundacion Clinica Médica Sur.

Capitulo 8

Dr. Jaime Rivera Flores

Miembro de Numero delaAcademiaMexicanade Cirugia. Expresidentedel Co-
legio Mexicano de Anestesiologia, A. C. Expresidente de la Sociedad Mexicana
de Anestesiologia en Ginecologiay Obstetricia, A.C. Miembro del Comité de



VIII  Mangjo anestésico del paciente obeso (Colaboradores)

Traumay Reanimacion de la Confederacién L atinoamericana de Sociedades de
aAestesia (CLASA). Coordinador del Primary Trauma Care Mexico (PTC).
Capitulo 12

Dr. Martin de Jests Sanchez Zudiga

Internista—I ntensivista. Adscrito a Servicio de Terapialntensiva. Fundacién Cli-
nicaMédicaSur. Adscritoal Serviciode Terapialntensiva, Hospital General “Dr.
Enrique Cabrera’, SSGDF. Adscrito a Servicio de Urgencias, Hospital General
de México, O. D.

Capitulo 1

Dr. Arturo Silva Jiménez
Jefe de Anestesiay Area Quirdrgica, Hospital Central Norte, PEMEX.
Capitulo 11

Dr. Jesis Ojino Sosa Garcia

Meédico Internistae Intensivista. Unidad de Terapial ntensiva, Fundacion Clinica
Meédica Sur.

Capitulo 7

Dr. Gonzalo Torres Villalobos

Departamento de Cirugiay CirugiaExperimental, Instituto Nacional de Ciencias
Médicasy Nutricion “Salvador Zubirén”. Clinica de Enfermedades Digestivas
y Obesidad, Fundacion Clinica Médica Sur.

Capitulo 17

Dra. Guadalupe Zaragoza L emus

Anestesi6logaAlgologa. Posgrado en AnestesiaRegional. Instituto Nacional de
Rehabilitacion. Profesor Titular del Curso de Posgrado paraMédicos Especialis-
tas en Anestesia Regional, UNAM.

Capitulo 16



Contenido

INtroducCCion . . ...t

Carlos dela Paz Estrada, Raul Carrillo Esper

. Obesidad y sindromemetabdlico .......................

Martin de Jeslis SAnchez ZUiiga, Sandra Elizondo Argueta,
Maria Renée Ramirez Loustalot Laclette

. Esteatohepatitisno alcohdlicaehigadograso ............

Juan B. Olivé Gonzalez

. Farmacocinéticay farmacodinamiaenelobeso...........

Haidée Alvarez Alcantara

. Mangjodeliquidosy electrdlitosenelobeso .............

Gustavo Navarro Sanchez

. Evaluacién y manejo delavia aérea en € paciente obeso . . .

Ramén Eloy Perdomo Gutiérrez

. Disfuncién cardiopulmonar enelobeso .................

Alberto Labrada Despaigne
. Hipertensién intraabdominal: una entidad clinica silente

en el paciente con sobrepesoy obesidad .................

Jesus Ojino Sosa Garcia, Raul Carrillo Esper

. Obesidad y relgjantesmusculares ......................

Eduardo Homero Ramirez Segura, Slvia Cruz Sanchez,

Julio César Mendoza Hervis, Refugio Ramirez Espindola

IX

Xl

19

23

37

47

61

73

89



X Manejo anestésico del paciente obeso (Contenido)
9. Accesos vasculares guiados por ultrasonido en el paciente

ODBSD . it 95
Gerardo Durén Briones

10. Man€gjo anestésico de la paciente embarazadaobesa . ..... 113
Eduardo Nuche Cabrera

11. Manegjo anestésico del paciente obeso para cirugia
ambulatoria ... 131
Arturo Silva Jiménez, Nancy Fabiola Escobar Escobar

12. Manegjo anestésico del paciente obeso traumatizado .. ... .. 143
Jaime Rivera Flores, Gloria Adriana Ramirez Rodriguez,

Carla Hernandez Castillo

13. Man€jo anestésico para cirugia ortopédica en la obesidad . . 163
Alain Ayme Amstrong

14. Tratamiento anestésico en cirugia laparoscépica en € obeso . 171
Alberto Labrada Despaigne

15. Man€gjo anestésico de la apnea obstructiva del suefio . ... .. 183
Carlos de la Paz Estrada

16. Anestesiaregional yobesidad ................. ... . ..., 193
Guadalupe Zaragoza Lemus

17. Complicacionesdelacirugiabariétrica ................. 223
Gonzalo Torres Villalobos, Nashla Hamdan Pérez
indicealfabético ...............cciiiiiiiiiiiiiin.. 237



Introduccioén

Carlos de la Paz Estrada, Raul Carrillo Esper

Laobesidad constituyeun problemade sal ud publicamundial, y esdescrito como
laepidemiadel siglo XXI por parte de diferentes sistemas de salud.

El tratamiento quirdrgico se haaceptado en los Ultimos afios como la alterna-
tivaterapéutica segura de laobesidad mérbida, capaz derevertir las alteraciones
secundarias de laobesidad. En ausenciade tratamiento médico las diferentes al-
ternativas terapéuticas quirdrgicas se reservan parapacientes quetienen unadis-
minucion enlaexpectativay lacalidad devida, que corresponden aaguelloscuyo
indice de masa corpora superalos 35 0 40 kg/m?2 y muestran asociacion de dos o
mas patol ogias médicas. Laobes dad se rel acionacon patol ogias créni cas secun-
darias, muchas de | as cual es requieren tratamiento quirdrgico en algin momento
desu evolucion. Lo descrito anteriormente, sumado al aumento delacirugiapara
el tratamiento de la obesidad, ha llevado a los anestesiélogos a enfrentarse con
este tipo de pacientes con mas frecuencia que en afios anteriores. Laobesidad se
ha relacionado con mayores riesgos en € manegjo anestésico y con un aumento
enlamorbimortalidad en relacion con laanestesiay lacirugia, por lo que consti-
tuye un nuevo reto paratodos|os anestesi 6logos en su préacti ca habitual, tanto en
cirugiaelectivacomo deurgencia. El reto esta establecido por |os cambios anat6-
micos, |as ateraciones fisiopatol 6gicas y la comorbilidad del paciente obeso.

En este texto se conjunta un grupo de trabajo integrado por médicos cubanos
y mexicanos, todos ellos dedicados a la atencion de estos pacientes. Esta obra,
primeraen su género en nuestro pais, brindaoportunidad atodos losinteresados
en el manejo perioperatorio del paciente con obesidad de tener acceso ainforma-
cion actualizaday vanguardista que serd de gran ayuda en su préctica cotidiana.

Xl
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Obesidad y sindrome metabdlico

Martin de Jesus Sanchez Zufiga, Sandra Elizondo Argueta,
Maria Renée Ramirez Loustalot Laclette

INTRODUCCION

Lapreva enciade enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) esuno delos
principal es problemas de salud publicano solo en México,! sino también anivel
mundial. Unaclaraevidenciadel gran potencial dafiino esque sonlaprimeracau-
sa de muerte por enfermedad cardiovascular y diabetes. Se sabe que entre estas
enfermedades estan representados la obesidad y € sindrome metabdlico.

La prevalencia de |a obesidad es cada vez mayor a nivel mundial. El exceso
de peso se asociaamultiples complicaciones; unade ellas eslamorbimortalidad
cardiovascular, lacual es resultado tanto de lamisma obesidad como de su rela-
cion con otras comorbilidades, como dislipidemia, diabetestipo 2 e hipertension
arterial .2 No obstante, no hay que olvidar aquellas enfermedades que, aunque no
Ileven al paciente ala muerte en formainmediata, si tienen gran importanciay
tienden a relacionarse con € deterioro en la funcion y la calidad del vida del
paciente: las enfermedades delavesiculabiliar, diversostiposde cancer y laos-
teoartritis, entre otras.3

Aungue laexpresion clinica final de esta enfermedad es la apreciacion de la
obesidad del paciente, se sabe que antesde este evento se suscitan diferentescam-
biosanivel delosdiferentesérganosy sistemascelulares, y aqui esdonde se hace
referencia ala existenciadel sindrome metabdlico (SM), entidad que se define
por lapresenciade obesidad abdominal, condicidn siempre presentey que se aso-
ciacon bajosnivelesdelipoproteinasde altadensidad (c-HDL), elevacién deli-
poproteinas de bajadensidad (C—LDL), ateraciones del metabolismo delaglu-
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2 Manejo anestésico del paciente obeso (Capitulo 1)

cosa, asi como de las cifras de presién arterial. Comprender laformaen que se
interrelacionan fisiopatol 6gicamente estas alteraciones permitira el adecuado
abordajedel paciente, no sélo paradarleel tratamiento adecuadoy oportuno, sino
también para establecer las metas de prevencion.*

DEFINICIONES

De acuerdo con € diccionario de terminologia médica,s el término obesidad se
define como unaacumul acién anormal de grasacorporal; sin embargo, estadefi-
nicion es muy escuetay carente de especificidad. Establecer unadefinicion que
cubralos puntos de corte paraidentificar alos pacientes obesos no esfacil, y no
essino hasta1997 cuando laOrganizacién Mundial delaSalud (OMS) establece
ladefinicién de obesidad como entidad nosol 6gicay determinaparasu clasifica-
cion laaplicacién del indice de masacorporal (IMC) como una medida estandar
delacomposicion corporal 8 considerando que en las poblaciones con alto grado
deobesidad el exceso degrasacorporal estaaltamente correlacionado con el peso
corporal, por loqueel IMC esunamedicion adecuada; secalculaal dividir el peso
delapersonaen kilogramosentre el cuadrado delatallaen metros’ (cuadro 1-1).

En Méxicolasdefinicionesde sobrepesoy obesidad se describen en el Proyec-
to deNormaOficia Mexicanade Obesidad, Proy—Nom-008-SSA 3-2006, para
el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.8

También se han realizado medicionesy comparacionesdelacircunferenciade
cinturay caderacomo informacion complementaria paradeterminar el riesgo de
enfermedades asociadas y complicaciones.

En cuanto a SM, alin no existe concordancia entre | as definiciones existentes
paraque sean aplicadas alapoblacion mexicana, yague pueden subestimar 0 so-
breestimar el diagndstico. Entrelas clasificaciones que se aplican estan la pro-

Cuadro 1-1. Clasificacion de sobrepeso y obesidad
de acuerdo con el indice de masa corporal

Formula IMC = P (kg)/T2 (m)
Clasificacién IMC
Bajo peso <185
Normal 18.5a24.9
Sobrepeso 25a29.9
Obesidad grado | 30a34.9
Obesidad grado Il 35a39.9

Obesidad grado Ill = 40
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Cuadro 1-2. Criterios diagndésticos de sindrome metabolico

Criterio diag-  Obesidad (abdo-  Triglicéri- HDL-C Presién Nivel de
néstico minal) dos mg/dL mg/dL arterial glucosa
mmHg mg/dL (o
insulina)
OMS 1998, indice C-C = 150 <35H = 160/90 Presencia
GAA,ITG,DMo >09H <39M inicial = de GAA,
IRconTNG+= >0.85M 140/90 ITG o DM
2 componentes modificado
IDF 2005, obesi- Cinturade acuer- = 1500Tx <40H, = 130/850 = 100mg
dad central + =  do con el punto hipolipe- <50 M. Tx  Tx antihi- DM2
2 componentes  de corte por miantes hipolipe- pertensivo
grupo étnico miantes
AHA/NHLBI Cintura =1500Tx <40H, = 130/85, Glucosa
2005 Update >102 H hipolipe- <50 M, Tx o Txanthi- ayuno =
ATP Ill +3com- >88M miantes hipolipe- pertensivo 110 mg/dL
ponentes miantes inicial DM2

IDF: circunferencia abdominal: europeos = 94 cm (H) = 80 cm (M); Asia del Sur = 90 cm (H) =
80cm (M); chinos = 90 cm (H) = 80 cm (M); japoneses: = 85cm (H) = 90 cm (M); América Central
y Sudameérica: usar circunferencia abdominal de Asia del Sur hasta disponer de datos mas especi-
ficos; africanos y Oriente Medio: usar circunferencia abdominal de los europeos hasta disponer de
datos mas especificos. C—C: cintura/cadera; IMC: indice de masa corporal; GAA: glucosa en ayuno
alterada; ITG: intolerancia a la glucosa; TNG: tolerancia normal a la glucosa; H: hombres; M: muje-
res; TG: triglicéridos; Tx: tratamiento. ACCE* Factores predisponentes: diagndstico de enferme-
dad cardiovascular, hipertension, sindrome de ovarios poliquisticos, enfermedad esteatohepatica
no alcohdlica, acantosis nigricans, historia familiar de diabetes tipo 2, hipertension o enfermedad
cardiovascular, historia de diabetes gestacional o de intolerancia a la glucosa, grupo étnico no cau-
casico, vida sedentaria, edad > 40 afios, obesidad central definida por una circunferencia abdomi-
nal de 102 cm en el hombre y de 88 cm en la mujer.

puestapor laOMS,? lade la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)10y re-
cientemente laactualizacion del National Cholesterol Education Program Adult
Panel Treatment (NCEP-ATP I11),1t en conjuncion con los I nstitutos del Corar
z6n, Pulmon y Sangre y la Asociacién Americana del Corazén (cuadro 1-2).

Cabe sefidar que, aunque existen muchas controversias, yaes aceptado €l tér-
mino sindrome metabdlico, clasificado como enfermedad por los Centros de
Control de Enfermedadesy con el codigo 277.7 delaClasificacion Internacional
de Enfermedades. Actualmente se estudia su relacidn con otros padecimientos,
como higado graso no alcohdlico, sindromedeovarios poliquisticos, cancer y ap-
nea obstructiva del suefo, entre otros.12.13

EPIDEMIOLOGIA

Laobesidad fue etiquetada como epidemiamundial por laOM S desde 1998; ac-
tualmente existen 1 700 millones de personas en e mundo con sobrepeso y 310
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millones con obesidad. Desafortunadamente, no es, como antes sela considera-
ba, unaenfermedad restringidaalas sociedades desarroll adas; su aumento se ob-
serva con mayor frecuencia en paises en vias de desarroll0.14:15

Durante las ultimas dos décadas |a preval encia de obesidad en México hate-
nido un rapidoincremento de acuerdo con | osresultados dela EncuestaNacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006):1¢ uno de cada tres hombres o mujeres
adol escentestiene sobrepeso u obesidad. En adultos, laprevalenciade sobrepeso
fuemayor en hombres, pero a hablar de obesidad |apreval enciaesmayor en mu-
jeres. Latendenciadel sobrepesoy laobesidad seincrementaconformealaedad
hasta |os 60 afios; en edades posteriores esta tendencia disminuye. Estos datos
conllevan a incremento en la prevalenciadel SM considerando que uno de sus
componentes principal es eslaobesidad visceral. De acuerdo con € andlisis pos-
terior delosresultadosde ENSANUT, Y7 lapreval encianacional de SM en adultos
de 20 afios de edad y mas, de acuerdo con el ATP 111, AHA/NHLBI e IDF, fue
de 36.8, 41.6 y 49.8%, respectivamente. Con lastresdefiniciones, laprevalencia
fue mayor en mujeres que en hombres (las mujeres tienen mayor prevalenciade
obesidad). Independientemente de la definicidn utilizada, una gran proporcion
de mexicanos presentan SM. Al analizar todos estos datos se observalaaltapre-
valenciade ECNT en México, y por ende su consideracion como grave problema
de salud publica, no sblo por |os efectos del etéreos en la poblacion, sino también
por el costo que representa su atencion para el sistema de salud nacional.

Obesidad y sindrome metabdlico como
factores de riesgo cardiovascular

Laobesidady € SM seconsideran factoresderiesgo parael desarrolloy € incre-
mento de diversas enfermedades; son causaprincipal de mortalidad cardiovascu-
lar en el mundo y de desarrollo de diabetestipo 2, ademas de que pueden estable-
cer asociaciones con otras enfermedades, como hipertensiéon, enfermedad
vascular cerebral, didlipidemias, insuficienciacardiaca, enfermedadesdelavesi-
culabiliar, algunostipos de cancer, osteoartritis, gotay problemas psicosociales.
Aungue en muchos de estos casos no se relacionan directamente con la muerte
del paciente, si ayudan al incremento de |os costos de su atencién médica.”.15.18

L os pacientes obesos son més susceptibles apadecer un sinnimero de comor-
bilidades, ya sea como correlacion directao indirecta. Aunque lamayoriadelos
estudios se han realizado en adultos obesos, actualmente deben enfocarse en pa-
cientesquedesdelainfanciay |laadolescenciapresenten estaenfermedad. En dé-
cadas pasadas |a obesidad era un padecimiento de adultos, pero hoy en dia puede
verse que uno de cada cuatro nifios es obeso, y que este problema se mantendra
hasta la edad adulta.19.20
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La sociedad moderna actual hamaodificado en formaradical su estilo devida
y ensudesarrollo socia hay mayoresbeneficios; sinembargo, tambiéntienecon-
secuencias atroces a nivel fisico, como la disminucién en el gasto energético a
causa del sedentarismo. Como g emplos estan la relacion directamente propor-
ciona entrelacantidad de horas quelos nifios ven television y laprevalenciade
sobrepeso y obesidad que padecen, asi como los cambios a nivel alimentacion,
yaque se da preferencia alos alimentos ricos en grasas saturadas; laingesta de
éstos, asu vez, llevaaladisminucion dela pronta saciedad y promueve que los
seres humanos sobrevivan en un ambiente obesogénico.19.21.22

FISIOPATOLOGIA

La patogénesis exacta de estas enfermedades y su interrelacion son dificiles de
explicar; sin embargo, la evidencia actual permite determinar la asociacion de
factoresmetabdlicos, celularesy moleculares, | os cualesseven afectadosal com-
binarse factores genéticos y ambiental es predisponentes a estas entidades.

Laobesidady el SM son enfermedadesresultado delainteraccion dediversos
factores; uno de sus principal es detonantes es el desequilibrio (imbalance) entre
laenergiautilizaday laingesta cal 6rica; por ello parte delos disparadores delas
alteraciones fisiopatol dgicas son tanto la disfuncion del adipocito por el exceso
denutrientescomo el desarrollo de un estado i nflamatorio cronico, el cual conlle-
vaadesarrollo deresistenciaalainsulina. Cabe sefialar que obesidad no esigual
aresistenciaalainsulina; es por eso que aln existen teorias?? en lapropuestadel
desarrollo de estas ateraciones metabdlicas.

Factores genéticos

Variosdelosfactoresderiesgo quellevan al incremento de peso seinician desde
antes del nacimiento. Desde el momento del desarrollo intrauterino, cuando €l
producto es expuesto a un ambiente adverso (Ilamalnutricidn materna), 1a hiper-
glucemiay laconsecuente hiperinsulinemiapueden llegar aser factores paraque
se desarrolle en € futuro una capacidad de almacenamiento cuyo efecto eslaga-
nanciadepeso, lo cual hasido yademostrado en varios estudios de pacientescon
bajo peso a nacer.”24

Durante décadas se han realizado estudi os paradeterminar el genomahumano
delaobesidad; alafechase han asociado 253 QTL (quantitativetrait loci) y 135
genes asociados. Cada cromosoma humano (excepto el Y) contiene uno o0 mas
deestosloci. Sin embargo, lasformas més comunes de obesidad tienen un origen
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poligénicoy seasocian con lasalteracionesen diversasfuncioneshbiol 6gicas. Va-
rios de estos genes mayores contribuyen mediante ladisrupcion de las vias hipo-
talamicas que controlan la saciedad y laingesta de alimentos.25.26

Factores intracelulares y moleculares: resistencia
del adipocito a la inflamacion por insulina

Una de las teorias paraexplicar € SM se basa en el actuar del adipocito, célula
gue antes se consideraba como una bolsa de ailmacenaje y que en la actualidad
se apreciacomo uno de | os principal es drganos endocrinos. Estateoria, denomi-
nada del “sobreflujo”,27 considera que cuando existe mayor aporte de energia
(Ildmese &cidos grasos o triglicéridos, que normalmente se acumulan en €l tejido
adiposo) seiniciaun atesoramiento en |os adipocitos visceral es (obesidad visce-
ral), en los hepatocitos (higado graso) y en las células del musculo esquel ético.
Estaacumulacion anormal degrasallevaal desarrollo deadipocitoshipertréficos
gue cursan con resistenciaalainsulina, mecanismo dado por lainflamacion celu-
lar,28.29 asi como por la secrecion de diversas adipocitocinas.
Otrateoriaquetratade explicar lapresenciade estas alteraciones metabdlicas
en el paciente con SM (y no necesariamente con obesidad, sino segln €l criterio
deobesidad visceral 0 sobrepeso) eslateoriadela“inflamacion” 3031 [acual trata
deidentificar al disparador de este proceso. En lateoria anterior se explica este
fendmeno haciendo énfasis en las alteraciones del adipocito y la presencia de
obesidad visceral, pero ya esta demostrado que no todos los obesos cursan con
resistenciaalainsuling, por lo que laatencién se centraen laingesta de alimen-
to0s.32 Sehademostrado quelaingestade 75 g de glucosadesarrollaunincremen-
to en lageneracion de superdxidosy que unadosis equical 6ricade grasaresulta
en un incremento similar del estrés oxidativo. Laingesta de glucosa desarrolla
un estado inflamatorio con incremento intracelular del factor nuclear x—f (FN-
%»—P) y laactivacion de receptores nucleares, ademés de incremento en laexpre-
sién de metal oproteinasas, factor tisular e inhibidor del activador del plasminé-
geno-1 (PAI-1). También en este proceso € incremento en los niveles
plasméticos de &cidos grasos libres estimula la activacion de los receptores
Toll—4;3334 antes sdlo se habiadescrito laactividad de éstos en procesos deinfec-
cion. También se ha observado participacion de los receptores Toll—2 activados
por la expresién de proteinas como las LDL minimamente modificadas (mm-—
LDL)35y la proteina de chogue térmico 60 (HSP 60). Esta es una proteina que
se expresatanto al estar la célula sometida a un constante estrés como expuesta
al oxL DL,y queunavez activadasinducen el desarrollo deaterosclerosisatravés
del dafio endotelial mediado por IL—6, IL-8 y MCP-1.33-35 Otros actores en este
proceso deinflamacion crénicason |os PPAR; suimportanciaradicaen queregu-
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lan diversos genes, como los de la adiponectinay laresisting, entre otros, y su
accion es principalmente antiinflamatoriay parece estar mediada através de la
transrepresion del FN»z—f3.30

Factores hormonales proinflamatorios

Varias publicaciones han hecho énfasis en | as alteraciones metabdlicas y estruc-
turales secundarias al sobrepeso y la obesidad, poniendo énfasis no solo anivel
local (esdecir, en €l adipocito), sino desde otros niveles rel acionados con otros
sistemasy 6rganos, como € sistemareni na—angiotensina—al dosterona, €l sistema
nervioso simpatico, €l g e hipotalamo—hipofisis—suprarrenalesy laviadelame-
|anocorting, entre otros.23

L as evidencias actual es sefidlan que l as alteraciones en | as funciones endocri-
nasdelaglandulasuprarrenal tienen unaatacorrelacién conlasalteracionesme-
tabdlicas observadas no sblo en el paciente obeso, sino también en laresistencia
alainsuling,3637 |adislipidemiay lahipertension através de (figura 1-1):

1. Estréscrénico celular: llevaala sobreproduccion local y sistémicade glu-
cocorticoides, en especia en el adipocito, con consecuenciascomo adiposi-

wrnl Y S

AdipocCitos & w ® w»
-

Adipocitocinas

- -

glucocorticoides

Eje hipotalamo

hipdfisis
> Glandula
> o suprarrenal

Glucocorticoides Aldosterona Precursores
Hormonas sexuales

v

Vasoconstriccion, reabsorcion tubular de sodio, crecimiento celular,
remodelacion y fibrosis, procesos oxidativos

v

Resistencia a la insulina: obesidad, hipertension, DM2, sindrome de ovarios
poliquisticos, aterosclerosis, dislipidemia, depresién, alteraciones del suefio

Figura 1-1. Fisiopatologia del sindrome metabdlico y la obesidad.
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dad visceral y resistenciaalainsulinaanivel detejido adiposo y muscul os-
quel ético.

2. Incremento en la produccién de aldosterona: favorece laadipogénesisy es
responsable de lahipertension por su ef ecto vasomotor, asi como de desba-
lance hidroelectrolitico.

En | os pacientes obesos €l sistema renina—angiotensina—aldosterona (RAAS) se
encuentraaterado; en ellos el tejido adiposo cuentacon un sistemaRAAS local
y competente, siendo su finalidad laactuacién delaangiotensinall como factor de
crecimiento local paralosadipocitos. Por o genera € sistema nervioso simpético
actUa en forma contrariaal RAAS e induce natriuresis, reduce la presion arteria
y tiene un poder lipoaliticoy lipomovilizante. Otro factor importante esladisminu-
cién de los niveles de péptidos natriuréticos con € incremento del IMC.38

Todos estos mecanismos interacttian en un circulo vicioso y al final coincidi-
ran en un estado inflamatorio crénico3240 y en € desarrollo de enfermedades
como obesidad, diabetestipo 2, hipertensiony aterosclerosis. Sin embargo, cabe
sefid ar quelasafecciones se presentan no sl o por este mecani smo proinflamato-
rioy metabdlico, sino también, en las que son secundarias alamismaobesidad,
por sus efectos mecanicos (cuadro 1-3).

Obesidad y alteraciones cardiopulmonares

Larelacion entre las ateraciones cardiopulmonares y la obesidad puede obser-
varse mediante varios mecanismos, entre ellos e aumento del gasto cardiaco, €l

Cuadro 1-3. Alteraciones relacionadas con el sobrepeso y la obesidad

Enfermedad Alteraciones relacionadas
Diabetes tipo 2 90% de los pacientes con DM2 tienen un IMC > 23 kg/m2 SC
Hipertension La obesidad incrementa 5 veces el riesgo de desarrollo de hipertension,

85% de los pacientes hipertensos tienen IMC > 25 m2 SC
Enfermedad corona- La obesidad y la hipertension incrementan el riesgo de isquemia mio-
ria céardica. Se incrementa en 10% el riesgo de insuficiencia cardiaca
Efectos respiratorios  La circunferencia del cuello mayor de 43 cm en hombre y 40.5 cm en
muijer conlleva a somnolencia e hipertension pulmonar

Cancer 10% de las muertes por cancer en no fumadores se relacionan con
obesidad

Funcién reproductiva 6% de la infertilidad femenina se relaciona con obesidad

Osteoartritis Es una de las principales afecciones en el adulto mayor obeso y se

compara su incidencia con enfermedad cardiaca
Enfermedad hepatica De los pacientes con higado graso 40% presentan obesidad y 20%
y de via biliar dislipidemia, ademas de relacionarse con un incremento de 3 veces
de la enfermedad de la vesicula biliar
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cua se presenta por incremento del consumo de oxigeno debido a aumento de
volumen del tejido adiposo, asi como el metabolismo de éste, ademas de por un
incremento en el volumen sanguineo total, el cual se afectaen formadirectamen-
teproporcional al peso corporal. Esto asuvez conllevaaunincrementoenel tra-
bajo ventricular izquierdoy ahipertrofiade éste, asi como adilatacion e hipertro-
fiadel derecho, teniendo asi un crecimiento decavidadescardiacas. Sin embargo,
estas adaptaciones no logran compensar del todo el gasto cardiaco necesario, por
lo que inicialmente se presenta una insuficiencia cardiaca diastolica que puede
evolucionar a global 204142

El aumento de volumen abdominal secundario alaadiposidad presente ofrece
restriccion en el mecanismo ventilatorio del paciente, reduce los vol imenes pul -
monares llevando a un patron restrictivo, asi como a disminucion de la ventila-
Cion delaszonas pulmonares dependi entes (mas alin en posiciodn supina), eincre-
menta el trabajo elastico de larespiracion. Estarespiracion irregular conllevaa
periodos de apnea durante el periodo de movimiento rdpido de los ojos (REM);
dependiendo del grado de obesidad estos periodos pueden ser muy frecuentesy
Ilevar a periodos severos de hipoxiay arritmias cardiacas. Ciertos estudios han
demostrado que laobstruccién ocurre principalmente en lalaringe, por larelgja-
ciondelosmuscul osgenioglosos. Duranteel dial os pacientes presentan periodos
de somnolencia, ademas de que conforme evoluciona e problema desarrollan
maés periodos de hipoxia, incremento del didxido de carbono arterial e hiperten-
sion arterial; desarrollan el [lamado sindrome de Pickwick.2041.42

Laobesidad se relaciona en formaimportante con discapaci dades fisicas que
seaprecian sobretodo enlamovilidad delasextremidadesinferiores. Losprogra-
mas de actividades paraladisminucién de peso hacen énfasis en mejorar estasi-
tuacion, pero si no selogran las metas en muchas ocasiones se abandonan estos
programasy se acenttala discapacidad, siendo causa de importantes limitacio-
nesen el paciente. Uno delos principal es mecanismos por los que seexplicaesta
alteracién es el incremento no solo del volumen corporal asociado al tejido adi-
poso, sino también de laresistenciamuscular que, adaptadaal peso del paciente,
no es suficiente para su adecuada funcion. Desafortunadamente, en este punto la
mala atencion al paciente obeso traera al final consecuencias osteoarticulares,
principal causadeincapacidad durantelaterceraedad, y queimpideasuvez que
se pueda establ ecer diferentes programas de gjercicio.4344

L aobesidad se consideracomo un estado compulsivo deingestade comidasin
lacapacidad de dejar de comer apesar de haber saciado €l apetito; asi, podriacon-
siderarse como una “adiccion alacomida’. El hipotdlamo se reconoce como €l
centro cerebral regulador de laingesta de alimentos; |os productos moleculares
endocrinosqueayudan aestaregul acion hipotaldmica, a igual queaotrosniveles
celulares del organismo, también se expresan anivel limbico, lugar donde estéan
involucrados lamotivacion, las emociones, € aprendizaje, €l estrés, etc. Consi-
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derando estos puntos, es posible que en individuos susceptibles estos g es de in-
tercomunicacién se vean aterados, a igual que en aguellas condiciones en las
gue losindividuos sienten compulsion por el uso de drogas. EI consumo de ali-
mentos estimula al cerebro mediante la activacion de receptores endégenos de
opioidesy cannabinoides, asi como con el incremento de péptidos que modulan
laactividad dopaminérgica (insulinay leptina). Se cree quelaexposicion repeti-
da de individuos vul nerabl es a esta estimul acion dopaminérgica por ciertos ali-
mentos (principalmente azlcares y grasas) los llevaa un estado compulsivo de
consumo dealimentos, pobre control deéstey con el paso del tiempo aproblemas
de sobrepeso y obesidad.4546

DIAGNOSTICO

Se conoce laimportanciadel SM y la obesidad como entidades nosol 6gicas con
repercusiones graves para €l paciente; sin embargo, alin son pocos |os médicos
gue los consideran en sus diagnosticos y mucho menor es el nimero de los que
inician su tratamiento. En EUA serealiz6 un estudio paradeterminar si losmédi-
cosdeprimer contacto diagnosticaban laobesidad; deuntotal de9 827 pacientes,
2 543 presentaban un IMC > 30, y de éstos s6lo 19% tenian documentado el diag-
nostico de obesidad.4”

Se sabe que desde la primera consulta, y desde e momento en que ingresaal
consultorio e paciente, se puede redlizar la sospecha diagnostica de sobrepeso
y obesidad, independientementedel motivo por el cual acudael paciente. Sinem-
bargo, en muchas ocasiones se pasa por alto y no se considera de importancia;
masaln, al realizar el interrogatorioy el examenfisico casi sepuede diagnosticar
lapresenciade SM. Unavez completalaexploracién fisicase solicitaran exame-
nes de laboratorio, que por lo general serdn unaquimicasanguineay un perfil de
lipidos, estudiossuficientesparaintegrar el diagnostico de SM.948 Ladetermina-
cion deglucosay lipidos sanguineos esde gran utilidad en la deteccion oportuna
de factores de riesgo de las ECNT.

Es importante considerar la realizacion de estudios de gabinete, entre ellos
electrocardiogramay radiografia de térax, ya que, dependiendo del paciente, en
ocasiones debera evaluarse mas aladel riesgo cardiovascular y descartar desde
antes alteraciones a nivel cardiaco, pulmonar u otros, debido a la hecesidad de
incrementar laactividad fisicadurante laterapia. En el el ectrocardiograma, aun-
gue no son especificas, se pueden observar ciertas alteraciones, como inversion
delaondaT en derivaciones precordiales, desviacion del gjealaizquierda, etc.,
asi como cambios relacionados con patol ogias asociadas, como hipertension ar-
terial y enfermedad coronaria, entre otros (figura 1-2).49-51
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Figura 1-2. Electrocardiograma de un paciente con obesidad.

Al considerar el SM y |a obesidad como factores de riesgo cardiovascular se
debera siempre realizar esta estratificacion del paciente, ya que ésta es la meta
al establecer e tratamiento mas adelante, y considerando que la evaluacién del
paciente debe ser integral, en lamayoriade las ocasiones no se estalidiando con
unasolaenfermedad, sino con unacombinacion delas principalesECNT, quees
lo que presenta la poblacion mexicana.5253

Puede definirse el RCV como la probabilidad de que un individuo experi-
mente un evento cardiovascular en un periodo dado detiempo, por lo general es-
tratificadoal0afios; esteRCV dependeradel perfil del pacienteen cuanto aedad,
sexo 'y su relacion con factores como perfil lipidico, procesosinflamatorios, oxi-
dativos y de hipercoagulabilidad producto de la disfuncion endotelial, entre
otros, y severaafectado segiinlasumadetodosellos, yaque siempre sedan dife-
rentes combinaciones y actlian en forma multiplicativa.52-55

La estimacion del RCV se realiza mediante ecuaciones basadas en andlisis
multiples; dependiendo de losfactores presentes, estas tablas de estimacion pro-
ducen diferentescategoriasderiesgo deacuerdo conlaedad, laduraciony el per-
fil deriesgo cardiovascular.5455

TRATAMIENTO

El tratamiento del paciente con ECNT (yaseaobesidad, SM o ambos) se basaen
preveniry tratar lascomorbilidadesasociadasy queincrementan €l riesgo cardio-
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Figura 1-3.

vascular (meta médica), asi como en disminuir el grado de obesidad presente
(metadel paciente). Considerando estos puntos, siempre seraimportante tomar
en cuenta que al abordar a un paciente con sobrepeso y obesidad, para él no se
tratade unaenfermedad sino de un problemaestético, asi quenoidentificael gra-
veriesgo asu salud.

El tratamiento debe ser impuesto en formaindividual, tomando en cuentaedad,
Sexo, caracterigticas psicosocialesy, muy importante, 1os resultados de tratamien-
tospreviosfallidos. Siempresedeberdser muy claro enlasmetaspor lograr, yagque
expectativas no reali stas pueden provocar abandonoy falladel tratamiento (figura
1-3), pues al iniciar un programa siempre sera importante la motivacion del pa-
cientey evitar en lo mas posible los factores externos adversos.19.56.57

Modificaciones al estilo de vida

Los cambios en €l estilo de vida son 1o que més contribuye en el tratamiento de
laobesidad. Tradicionalmente las dietas bajas en calorias (800 a1 500 kcal) per-
miten mantener restriccion alimentaria; por 1o general son aplicables durante
unos seismeses, luego delos cual es se observaladisminucién de pesoy selogra
el control de varias comorbilidades asociadas. Varios estudios han mostrado que
eslaenergiatotal ingeriday no lacomposicién delos macronutrientes|o que de-
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termina le pérdida ponderal como respuesta a las dietas hipocal 6ricas durante
periodosdetiempo cortos. Sinembargo, esimportanterecal car que sedebeevitar
el denominado “ efecto yo-yo”, el cual en lugar de ser benéfico parael individuo
puede llevar a desarrollo de otras graves enfermedades. 205657

Varios estudios han enfatizado laimportancia de la dietatanto parael control
metabdlico como paraladisminucion de pesoy lacorreccién de algunas comor-
bilidades; tal es el caso delos estudios DASH (Dietary Approaches to Sop Hy-
pertension), DPP (Diabetes Prevention Program), Finnish Diabetes Prevention
Trial y larevision de la dieta mediterranea realizada por Esposito y col.58-62

Laactividad fisicaformaparteintegral del tratamientoy no sélo por su contri-
bucién aladisminucion de peso y masacorporal, sino también porque mejorala
condicion cardiorrespiratoria, disminuye los riesgos cardiovasculares e incre-
menta la sensacion de bienestar. La actividad fisica de tipo aerébico mejorala
captacion de oxigeno anivel muscular, 1o cual promueve la utilizacion de grasas
acumuladas en tejido adiposo visceral, muscul osquel ético y hepatico. Laactivi-
dad fisicarecomendadaactual mente eslarealizaci 6n de 30 min de actividad mo-
derada por o menos durante cinco dias; sin embargo, evidenciareciente sugiere
incrementosde 45 a60 min paramantener lapérdidadepesoy evitar €l incremen-
to de éste. Dependiendo de las caracteristicas de | as personas se pueden indicar
€gjercicios, como cierto tipo de caminata, yoga, natacion, ciclismo, etc., siempre
adecuados a sus capaci dades.57.63.64

Tratamiento farmacoldgico

En cuanto al tratamiento farmacoldgico especifico para combatir la obesidad,
estaindicado en pacientes con un IIMC superior a30, o mayor de 27 si hay alguna
comorbilidad como hipertension, diabetes, dislipidemiau otra. Siempre sele de-
berdinsistir al paciente en que no solo es laingesta de medicamentos la que lo
debera llevar ala pérdida ponderal, sino que también debera realizar en forma
conjuntagjercicio y llevar una dieta adecuada. 15195657

Se han utilizado varias clases de medicamentos, entre elloslos de accién peri-
férica (con propiedades termogénicas, yaque aumentan el metabolismo através
del gasto energético) y losde accidn central, supresores del apetitoy cuyo efecto
es anorexigeno, pues se incrementa la liberaci6n de neurotransmisores. Nuevos
agentes son los que presentan accion central a inhibir larecapturade serotonina
y noradrenalinay aumentan la sensacion de saciedad.15.56:57

Otros medicamentos, como €l orlistat, no tienen accidn sistémica e impiden
la degradacién, la absorcién y la asimilacion de cerca de la tercera parte de las
grasas queingiere el individuo. Sin embargo, hasta el momento Unicamente tres
farmacos se han estudiado alargo plazo (de 1 a4 afios), y sdlo € orlistat hasido
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Cuadro 1-4. Propiedades de los farmacos antiobesidad

Farmaco Dosis/dia Clase Pérdida de Efectos
peso en % adversos
Sibutramina 10a20 Inhibidor de la recaptura 10 Hipertension y taquicar-
mg de serotonina dia. Retirado del mer-
cado
Orlistat 360 mg Inhibidor de la absorcién 15 Flatulencia, incontinen-
de grasa periférica cia urinaria y fecal
Endocannabi- 20 mg Bloqueador de recepto- 5a10 Nauseas, mareos, hipo-
noides: res de cannabinoides glucemia, ansiedad.
rimonabant CB1 Retirado del mercado

aprobado por laFDA parasu uso en nifiosy adol escentes®”65-68 (cuadro 1-4). Los
nuevosfarmacos parael tratamiento delaobesidad se estan enfocando enlasvias
de sefalizacion del sistemanervioso central y del tejido adiposo. Las hormonas
intestinales y sus derivados pueden contribuir mediante la accién anivel delas
vias controladoras del apetito, sin presentar efectos adversos.65-69

A lafechasblo se encuentradisponible € orlistat; el rimonabant fue retirado
del mercado por sus efectos anivel de sistema nervioso central y recientemente
también lasibutramina, por susefectosen el incremento delaenfermedad cardio-
vascular, resultado del estudio SCOUT (The Sbutramine Cardiovascular Morbi-
dity/Mortality Outcomesin Overweight or Obese Subjectsat Risk of a Cardiovas-
cular Event study).70.71

Tratamiento quirurgico

El tratamiento efectivo y duradero parala obesidad es la cirugia, aunque es un
procedimiento con riesgos; actuamente la cirugia de minima invasion es una
gran ventaja. El trabajo pionero en el estudio de este tratamiento es el de Lars
Sjostrom, en Suecia (Estudio SOS, Swedish Obese Subjects), que mostré quelos
pacientes |ograban una pérdida ponderal de entre 20y 30 kg y reducia hastaen
30% lamortalidad por cual quier causaen los pacientes. Sin embargo, aunqueini-
cialmente no se mostré mejoriaen € riesgo cardiovascular, los Gltimos reportes
de seguimiento muestran no s6lo permanencia en lapérdida ponderal, sino tam-
bién mejoriaen el estilo devida, laactitud conductual y, sobretodo, disminucién
en lamortalidad y mejor control de comorbilidades como diabetes, enfermedad
cardiovascular, canceres relacionados, etc. Estetipo de cirugiaincluye variosti-
pos de procedimientos, y desde 1991 |os I nstitutos Nacional es de Salud de EUA
proponen este tratamiento en pacientes con IMC mayor de 40, o mayor de 35 si
presentan enfermedades asoci adas. A ctual mente son treslos procedimientosrea-
lizados en forma mas comun:
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1. El bypassgastricoen“Y” de Roux.
2. Lagastroplastia vertical con banda.
3. Labanda géstrica gjustable.57.7273

Esimportante sefidar que lareduccién de peso no solo tendra efectos benéficos
en cuanto alas alteraciones directamente relacionadas con la obesidad, sino que
tambi én esta disminucion pondera permite el mejor control de las comorbilida-
des; en caso de que éstas no estén presentes, disminuyeel riesgo dedesarrollarlas
afuturo.”7

CONCLUSIONES

Laobesidad y el SM, asi como todaslas ECNT, deben considerarse como enfer-
medades multidisciplinarias. El equipo de salud parasu prevencién, diagnostico
y tratamiento no sol o debe estar conformado por el médico: en é deben participar
diferentes especiadistas, entre ellos trabajadores sociales, psicélogos, nutridlo-
gos, endocrindlogos, cardiologos, internistas, especialistas en cirugiabariétrica,
etc., yaquelametadel tratamiento no essdlo acorto plazoy considerar lapérdida
ponderal, sino estabilizar cada unade | as alteraciones metabolicas presentes, |o-
grar un cambio radical en el estilo de vida del pacientey alargo plazo lograr la
prevencion, ya sea secundaria o terciaria.
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Esteatohepatitis no alcohdlica
e higado graso

Juan B. Olivé Gonzélez

INTRODUCCION

L a esteatohepatitis no acohdlica es una enfermedad crénica del higado que se
caracteriza por € acimulo de grasaen las células hepéticas de pacientes que no
son consumidores habituales de alcohol, en quienes existe cierto grado deinfla-
macion delascélulashepaticas. El cuadro que presentan estos pacientesrecuerda
las alteraciones hepdticas que produce el consumo desmedido de acohol. En
dichaenfermedad se producen alteraciones estructurales del parénquimahepati-
co y en muchas ocasiones su evolucion puede ser acirrosis hepatica.l
Estaenfermedad se presenta con frecuencia, y en ocasi ones acompafiaa pato-
logias que cursan con alteraciones metabolicas, fundamental mente a trastornos
en el metabolismo deloslipidos, como laselevacionesdel colesterol y triglicéri-
dos en sangre; otras alteraciones pueden ser también las responsablesdelaexis-
tenciade estapatol ogia.2 L os paci entes obesos suel en cursar con alteraciones he-
paticas producidas por infiltracion grasa de su parénquima hepético. Esta
patologia, a igual quelalitiasis vesicular, también esfrecuente en pacientes fe-
meninas, obesasy de alrededor de 40 afios de edad. L os hébitos alimentarios de
las personas que ingieren grandes cantidades de grasas en su dietalas convierten
en fuertes candidatas a padecer esta enfermedad; por eso en muchos lugares es
frecuente que haya pobl aciones portadoras de esteatohepatitis no alcohdlica, ya
que se trata de individuos con habitos alimentarios con riesgo de padecerla.3
Lainfiltracién grasadel higado, con o sininflamacion celular, puede en oca-
sionescursar sinunasintomatol ogiapropiade estaentidad; asimismo, losexame-
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nes de laboratorio pueden estar alterados o no, dependiendo del grado delesién
tisular existente, lo que hace que en muchas ocasiones se e prescriban a un pa-
ciente medicamentos que podrian sobreafiadir alteraciones de lafuncién hepati-
ca. Lo mismo ocurre con laingestion de bebidas al cohdli cas, que pueden compli-
car e cuadro.3 Sin embargo, con muchafrecuenciahay individuos portadoresde
esta entidad que cursan completamente asintométicos, y solo a realizar algunos
estudiosderutinasellegaal diagndstico. En este capitulo setratarddequeel lec-
tor gane en conocimientos sobre esta patologia, que aungue puede cursar sin
grandes alteraciones podria evolucionar alacronicidad y, por ende, provocar la
muerte de estos pacientes si no es diagnosticaday tratada de manera temprana.

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

L aesteatohepatitis no alcohdlicaes unaenfermedad que se presentacon unaalta
frecuencia en pacientes obesos, sobre todo en los obesos mérbidos, de ahi que
entre 20 y 30% de los estadounidenses la padezcan, ya que es en su pais donde
existe el mayor indice de obesidad en la poblacién, aungue también se presenta
en otros muchos paises, considerandose muy dificil hallar su prevaencia exac-
ta.45 Sepresentaen pacientesdiabéticostipo 2, asi como en pacientescon hiperli-
pidemias, siendo suincidenciamayor enlosquetienen elevadoslostriglicéridos
gue en quienes sol o tienen aumentado el col esterol. En cuanto a sexo, seplantea
gue es mucho maés frecuente en muijeres obesas diabéticas, aunque hay estudios
Mas recientes en cuyas series ha prevalecido esta patol ogia en los hombres.

FACTORES PREDISPONENTES

L aesteatohepatitisno al cohdlicao higado graso tienefactoresque pueden predis-
poner al organismo ala aparicion de esta entidad, entre ellos mal os habitos ali-
mentarios, obesidad, diabetes mellitustipo 2y trastornos del metabolismo delos
lipidos, como hipercol esterolemia e hipertrigliceridemias.2¢ Otro factor predis-
ponente es el uso de algunos medicamentos como tamoxifeno, corticosteroides,
algunos antidepresivos, amiodarona, etc., que pueden producir cierta toxicidad
hepdtica que seria el agente causal de esta patologia. Debe sefialarse que suele
presentarse con mayor frecuenciaen el sexo femenino. Cadavez se presentaesta
entidad con mayor frecuenciay en muchas ocasiones en pacientes sin factores
predisponentes; no todos estos pacientes desarrollan alteraciones hepaticas que
evolucionan alacronicidad.1.25
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CONSIDERACIONES CLINICAS

L a esteatohepatitis no alcohdlicao higado graso cursa normal mente asintomati-
ca, esdecir, no existe un cuadro clinico especifico quelleveal diagnésticoclinico
de estaenfermedad, aungue hay pacientes que refieren molestias abdominales a
nivel del hipocondrio derecho, y muchos de los enfermos aguejados por esta pa-
tologiarefieren cansancio frecuente. Esta patol ogia es diagnosticadaen gran nu-
mero de pacientes cuando se realizan examenes de hemoguimica de rutinay en
los resultados aparece que las enzimas hepaticas estén elevadas. Con el antece-
dente de que & paciente no sea consumidor habitual de alcohol, podria pensarse
gue se trata de una esteatohepatitis no alcohdlica o higado graso.

Cuando selesrealiza a estos pacientes una ecografia del hemiabdomen supe-
rior el higado muestraun patron de infiltracion grasa (de moderado a severo, se-
gun el grado de ateracién estructural que tenga el parénguima de este 6rgano),
existiendo mayor grado de fibrosis en pacientes cuyo estadio de la enfermedad
seamés avanzado. Corrobora este diagndstico la biopsia hepética, en cuyo estu-
dio histol6gico pueden aparecer ateraciones celulares en varias estructuras del
citoplasma celular, existiendo fundamentalmente alteraciones mitocondriales;
también se puede apreciar laexistenciade cierto grado defibrosisen el tejido he-
patico.6 Por lacondicién de esta entidad de evolucionar alacronicidad, segiin €l
momento del diagndstico clinicoy anatomopatol égico se pueden encontrar seve-
ras alteraciones hepéticas.26

TRATAMIENTO

El tratami ento delaesteatohepatitisno al cohdlicaehigado graso estdbasado fun-
damentalmente en dos grandes pilares: |a erradicacion de los factores predispo-
nentesy el tratamiento higiénico—dietético que deben realizar estos pacientes,
principa mente cuando el diagnostico serealizaen fasestempranasde estaenfer-
medad en las que no se han establecido aln lesionesirreversiblesdel parénquima
hepatico, condicién ésta que haria hablar de cronicidad.

Entre los factores predisponentes que conllevan ala esteatohepatitis no alco-
hdlicaestden mayor proporciénlaobesidad, entidad quevaen camino deconver-
tirse en una epidemiade estostiempos. Ademés, gran parte delos pacientes obe-
sos son portadores de diabetes y presentan resistenciaalainsulina. Laobesidad
tiene un gran peso en la etiopatogeniade estaenfermedad, por 1o queladisminu-
cion de peso corporal tiene un papel importante en el tratamiento, yaque con di-
chareduccion muchosindividuoslogran controlar |os niveles de glucosaen san-
gre, asi como disminuir los acimulos de grasaen el higado. El régimen dietético
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esté encaminado fundamental mente a disminuir los carbohidratos, los aztcares
y lasgrasas, yaqueel mayor porcentgjedelasgrasasquesedepositanen el parén-
guima hepatico son las provenientes del metabolismo de los carbohidratos..36

Esimportante que enlos primerostiempos derealizado el diagnostico ladieta
seaabase de proteinasy vegetal es, suprimiendo el aporte graso y de carbohidra-
tos, paraque de estaformadisminuyan |osa macenes organicosdegrasa; lo ante-
rior contribuird ala disminucion del conteo de enzimas hepéticas, previamente
aumentadas por las alteraciones anivel de las células hepaticas.

La prohibicion de ingerir bebidas alcohdlicas es una condicion fundamental
en el tratamiento.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Cuando el paciente obeso (sobre todo si es obeso morbido) vaa ser sometido a
tratamiento quirdrgico esimportante conocer cudl es el estado de su funcién he-
patica, pues podria tener una esteatohepatitis no alcohdlica o higado graso sin
grandes|esiones estructurales aiin, o habérsele establecido yaagunalesionirre-
versible. Lo anterior esimportante porque el pacientevaaser puesto en contacto
con un gran nimero de medi camentos que tienen un metabolismo puramente he-
patico, son excretados por la bilis 0 producen una toxicidad hepética marcada,
como es € caso de |os anestésicos voldtiles, halogenados, fundamentalmente el
hal otano, en desuso en algunos lugares, aunque alin muy utilizado en otros. Otro
medicamento con el que se debe tener un cuidado especial en estos pacientes es
el paracetamol, que esdelos que podrian producir necrosis hepéticaen pacientes
gue aun no tengan lesiones previas.
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Farmacocinética y farmacodinamia
en el obeso

Haidée Alvarez Alcantara

INTRODUCCION

La obesidad representa un problema de salud publica global. Como se trata en
este libro, implica comorbilidades como diabetes, hipertension, enfermedades
cardiovasculares, insuficiencia respiratoria, cancer y hepatopatias? que afectan
laprescripcion médicaen cuanto alasel eccion de medicamentos, aj ustes posol 6-
gicoso lasuspension delafarmacoterapia. Lafarmacodinamiay lafarmacocine-
tica son herramientas que €l clinico puede utilizar paratomar decisiones gjusta-
das a las condiciones del paciente. El objetivo de este capitulo es revisar 1os
cambiosfarmacocinéticosy farmacodinamicos queinciden en lafarmacoterapia
del paciente obeso, con €l fin de asegurar el mejor uso de |os medicamentos en
términos de efectividad y seguridad.

FARMACOCINETICA

Lafarmacocinéticaseencargadeestudiar el trayecto deunfarmaco en el organis-
mo, esdecir, su absorcion, distribucion, biotransformaciony excrecion. Parapo-
der producir €l efecto caracteristico un farmaco debe estar presente en concentra-
ciones adecuadas en €l sitio de accion indicado. Las concentraciones de farmaco
en circulacion sistémica son resultado de la cantidad de farmaco administrado y
asu vez dependen del grado de velocidad ala que esto ocurrel? (figura 3-1).

23



24  Manejo anestésico del paciente obeso (Capitulo 3)

Sitios de accion Reservorios Sitios de accion
terapéutica tisulares no deseados
Receptores

Fijado < Libre Filado < Libre  pupgo o ipre

\ Compartimento central /

(circulacion sistémica
Absorcién

Dosis de

farmaco - Farmaco libre

(extra- ecion
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(Intravascular) s ‘
'/\/ Biotransformacion/
metabolismo

Figura 3—1. Interrelacion entre absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion de un
medicamento y su concentracion en sus sitios de accion.1?

Para que un farmaco pueda ser absorbido primero es necesario que sealibera-
do delaformafarmacéuticaen laque es administrado. Existen diversosfactores
fisicoguimicos queintervienen enlatransferenciadelosfarmacosatravésdelas
membranas; por lo tanto, es necesario considerar |0s mecanismos mediante los
cualeslosférmacos cruzan o atraviesan lasmembranasbiol 4gicas, asi como tam-
bién las propiedades fisicoquimicas de las mol éculasy membranas o componen-
tes que interfieren en esta trayectoria.

Lafarmacocinéticadepende del paso del farmaco por las distintas membranas
biol6gicas. La membrana plasmatica se compone de una doble capa de lipidos
anfipati cos con las cadenas de hidrocarburos orientadas hacia el interior del cen-
tro delabicapalipidicaparaformar unafase hidrofdbica, y lacabezahidrofilica
orientadahaciael exterior. Lasmoléculasindividualesdeloslipidosenlabicapa
varian de acuerdo conlamembranaen particular y pueden moverselateralmente,
ofreciendo asi fluidez, flexibilidad, organizaciony resistenciael éctrica, asi como
larelativaimpermeabilidad de moléculas altamente polares ala membrana.

L as proteinas de membrana que se encuentran integradas a la bicapa sirven
como receptores, canalesiodnicosy trangportadores de la transduccion eléctricao
guimicaen las vias de sefidizacion; muchas de estas proteinas son receptores de
farmacos. Las membranas celulares son rel ativamente permeablesa aguay €l flu-
jo global de agua puede llevar consigo pequefias moléculas de farmacos (< 200
Da).
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Por otro lado, lainfluenciade pH y e equilibrio electrolitico tienen un papel
importante. Lagran mayoria de los farmacos son &cidos o bases débilesy se en-
cuentran presentes en soluciones como especies ionizadas y no ionizadas. Las
moléculas no ionizadas con frecuencia son liposolubles y pueden atravesar la
membrana celular. De manera contraria, las moléculas ionizadas no tienen por
lo general la capacidad de atravesar la membrana lipidica, 1o anterior debido a
su bajaliposolubilidad.12

ABSORCION

Laabsorcién es d paso del farmaco a través de membranas biol 6gicas semiper-
meabl esparafinalmenteal canzar lasangre. Esimprescindible quesealcanceuna
concentracion adecuada en los sitios de accion del farmaco.

A continuacion se enlistan losmecanismospor |os cual esun farmaco esabsor-
bido:

* Absorcion pasiva o transporte pasivo.
 Absorcion por asociacion de pares de iones.
* Filtracion o difusion acuosa.

* Pinocitosis.

 Difusion facilitada.

» Transporte activo.

Existen numerosos factores que interfieren en laabsorcion delos farmacos, ade-
mas de los factores fisicoquimicos en € transporte de membrana que yase men-
cionaron. Dichos factores son:

e Solubilidad.

» Concentracion del farmaco.
 Circulacion en € sitio de absorcion.
 Superficie de absorcion.

e Viade administracion.

e Variabilidad en € vaciamiento gastrico.
* Motilidad y flujo sanguineo.

e Edady variacionesindividuales.

» Estados de la enfermedad.

* Presencia de otros fa&rmacos (interacciones entre farmacos).
¢ Influenciade liquidosy alimentos.

Cadauno deestosfactores, de maneraindividual 0 en combinacion, puedeinfluir
en laeficaciay latoxicidad de un farmaco.
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La absorcion dependera de:

1. Laliberacion del farmaco delaformafarmacéuticaen que esadministrado.
2. Ladisolucion o solubilidad del farmaco en condiciones fisiol 6gicas.
3. Lapermeabilidad del farmaco en el tracto gastrointestinal.

DISTRIBUCION

Después de que un farmaco es absorbido o administrado de maneradirectaenla
circulacion sistémica es distribuido en el organismo. El proceso de distribucion
estara relacionado con el gasto cardiaco y el flujo sanguineo regional, es decir,
el corazdn, € higado, € rifion, €l cerebro y otros 6rganos bien irrigados reciben
lamayor parte del farmaco durante |os primeros minutos después de laadminis-
tracién. Sin embargo, otros sitios poco irrigados (muscul o, pidl, viscerasy tejido
adiposo) recibiran el farmaco de maneraposterior y pueden requerir variosminu-
tos e incluso horas para alcanzar €l equilibrio.

Ladistribucion se ve modificada por launién a proteinas plasmaticas, yaque
sblo el farmaco libre puede difundir através de las membranas para posterior-
menteejercer su accionfarmacol 6gica. Lasprincipalesproteinasalasquelosfar-
macos se unen son a bumina, a—glucoproteinaéciday lipoproteinas, siendolaal-
buminala que estd en mayor concentracion.12

Por otra parte, existen fluidos poco accesibles aféarmacos por € torrente san-
guineo:

e Liquido cefalorragquideo.
e Secreciones bronquiales.
e Fluido ddl pericardio.

e Fluido del oido medio.

También existen los llamados reservorios de farmacos, compartimentos donde
el farmaco puede acumularse, y presentan efectos dindmicosen ladisponibilidad
del f&rmaco:

¢ Proteinas plasmaticas con reservorios (unen a farmaco).
* Reservorios celulares:

» Adiposo (farmacos lipofilicos).

e Hueso.

e Transcelular (atrapamiento de iones).

Lallegadaal sistemanervioso central defarmacos provenientesdelacirculacion
sistémica es muy particular, debido ala complejidad y restriccion de este sitio.
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Lascélulasdel endotelio delos capilares cerebrales difieren de las existentes en
lamayoriadelostejidos debido alaausenciade porosintercel ularesy de vesicu-
las picnocitdticas; hay predominio deunionesestrechasy por consiguienteel flu-
jo acuoso resulta disminuido.12

Otrositiodeimportanciaduranteladistribucion eslaplacentadebido a poten-
cia teratogénico dea gunosfarmacos, incluso si éstosseadministran minutosan-
tesdel parto. EI mecanismo por el cual losfarmacos atraviesan |a placentaes por
difusién. Los farmacos lipofilicos no ionizados tienen grandes posibilidades de
atravesar la placenta.

BIOTRANSFORMACION/METABOLISMO

El metabolismo de | os farmacos en metabolitos més hidrofilicos esesencia para
su eliminacién del cuerpo, asi como paralaterminacién de su actividad biol 6gica
y farmacol égica. En general, | as reacciones de bi otransformaci 6n generan meta-
bolitos més polares einactivos que se eliminan del cuerpo confacilidad. Sinem-
bargo, en a gunos casos se generan metabolitos con actividad biol 6gica potente
o propiedades tdxicas para el organismo.

La biotransformacion consta de dos fases:

e Fasel: por accion delas enzimas, el farmaco activo sufre modificaciones
estructural es debi das areacciones quimi cas como oxidacion, reduccion, hi-
drdlisis, etc. El objetivo esreducir al farmaco para que continde con lasi-
guientefase previaasu excrecion. Lo que seobtiene en estafase esel meta-
bolito o los metabolitos del farmaco (figura 3-2).

» Fase2: enestafased farmaco reducido olosmetabolitos (0 ambos) seunen
aotras sustancias (&cido glucuronico, &cido sulfurico, &cido acético, gluta-
mina, etc.) por medio dereaccionesquimicas. El farmaco, queoriginamen-
te eraactivo, a concluir el metabolismo debe ser inactivo.

En lafigura 3-2 se resume esta parte del proceso farmacocinético, el metabolis-
mo o la biotransformacion:

Excrecidén

Unavez que € farmaco ha sido metabolizado el organismo debe eliminarlo del
cuerpo. El rifibn es € érgano mas importante para la excrecion de los farmacos
y sus metabolitos. Laexcrecion esun proceso irreversible por el cual € farmaco
es removido por €l organismo, y ocurre atres niveles:
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/ - \ / Fase 2 \

Accion de las enzimas Conjugacion

Farmaco »(  Metabolito

o Acido glucurénico

Oxidacion Acido sulfarico
educcl Acido acético

Hidrdlisis, etc. Glutamina. etc

\Activo j t Inacti\D

Figura 3-2. Representacion esquematica de la biotransformacién/metabolismo.

1. Renal: por medio de lafiltracién glomerular, la secrecién tubular activay
la reabsorcion tubular pasiva.

2. Bilisy heces.

3. Otrasvias: sudor, salivay laslagrimas.

FARMACOCINETICA CLINICA

Laobesidad representa un reto paralos médicos debido alasimportantes altera-
cionesfisiol égicas, anatémicasy farmacol 6gi cas que pueden presentarse cuando
se requiere prescribir un farmaco. Partiendo del principio de que la depuracion
(cantidad defarmaco que esdepurado del organismo) defarmaco esproporcional
al peso corpora y de que el volumen de distribucion se mantiene constante, en
el paciente obeso existen modificacionesimportantes a nivel de lacomposicion
corporal, en los sistemas rena y hepatico, que interfieren con ladepuracion, asi
como con el volumen de distribuciéon.t

Los principales factores que af ectan ala distribucién en lostejidos de losfar-
macos son la composicién corporal, € flujo sanguineo regional y la afinidad del
farmaco por las proteinas plasmaticas o los componentes del tejido (o por am-
bos). Las personas obesas tienen mayor masa corporal magra absoluta. Sin em-
bargo, € porcentaje de grasapor kilogramo de peso corporal total esnotablemente
mayor mientras que las isoformas de citocromo P-450 se ateran, pero alin no se
tiene unavision clarade metabolismo hepético de los farmacos en la obesidad.13
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L os pacientes obesos tienen un riesgo mayor de enfermedades cardiovascula-
res, alteraciones renales, diabetes, depresion, etc. Por otra parte, estos pacientes
experimentan importantes alteraciones fisiol 6gicas que producen ateraciones
farmacocinéticas, en especia anivel de distribucion, que obligan arealizar rea-
justes posol 6gicos en muchos farmacos.

Laobesidad supone unincremento en el porcentgje detejido adiposoy unare-
duccién en € porcentgje de tejido magro y de agua. Paralelamente, estosindivi-
duos presentan un aumento en el tamafio de los 6rganos, en el gasto cardiaco y
enel volumentotal desangre, enlafiltracionglomerular y enlaactividad enzima-
ticade los hepatocitos. Ladistribucion de los farmacos en pacientes obesos esta
fuertemente condicionada por su mayor o menor liposolubilidad. En farmacos
con elevado volumen aparente de distribucion, como la digoxina, apenas sein-
crementael volumen dedistribucién total en obesos, y laprediccion del volumen
se realiza basandose en € peso corporal ideal .15

Algunosfarmacos polares, como |os antibi6ticos aminoglucésidos, sufren en
su volumen aparente de distribuci 6n un incremento que no es proporcional al au-
mento en el peso total, como consecuenciadel aumento en € fluido extracelular
de la grasa que también se produce en los obesos. En estos farmacos se recurre
alautilizacion de un peso aternativo en la prediccion del volumen aparente de
distribucion, denominado “peso de dosificacion”. En otros farmacos mas apola-
res, como lavancomicina, el incremento en el volumen aparente de distribucion
es proporciona al peso corporal total, y en farmacos atamente liposolubles,
como diazepam, verapamilo o lidocaina, el incremento en el volumen aparente
de distribucion es notablemente superior a incremento de peso. Launion apro-
teinas en obesos no se modificaen farmacos que se unen preferentemente alaal-
bumina; sinembargo, seincrementaen farmacosque seunen alao—glicoproteina
acida, debido alamayor concentracion de esta proteina en individuos obesos.

Cabe mencionar que en algunos farmacos polares, como |os aminoglucosidos
y lateofilina, seutiliza€l “ peso dedosificacion” (PD) quetomacomo baseel peso
corporal ideal del individuo (PCI) y utilizaun factor de correccion denominado
“factor adiposo” (FA). El PD se calcula de acuerdo con la siguiente expresion:

PD = PCI + (FA/100) * (PCT — PCI)

Siendo PCT €l peso corporal total de individuo.

El factor adiposo es especifico para cada farmaco y suele utilizarse un valor
estandar, siendo, por € empl o, de 40% paraaminoglucosidosy de 50% parateofi-
lina.16

Por otro lado, la eliminacion de farmacos en el obeso es variable.17.18 Como
consecuenciadelaobesidad se produceincremento del peso del higadoy €l rifidén
y aumento del flujo sanguineo hepéticoy renal. Asimismo, se produceincremen-
to delaactividad de algunos si stemas enziméticos, como glucuronacion y sulfo-
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nacion. Todo ello setraduce en unincremento en losaclaramientosrena y hepé
tico de diversos farmacos. En f&rmacos como el lorazepam, que experimentan
reacciones de fase |1, como la glucuronacién, no seincrementa su aclaramiento
metabdlico en obesos. La dosificacion de farmacos en pacientes obesos se basa
fundamental mente en unaadecuadaprediccién del volumen aparente dedistribu-
cion, utilizando el peso corporal ideal, total o de dosificacion segin la mayor o
menor liposolubilidad del farmaco.16

FARMACODINAMIA

Lafarmacodinamiase ocupadel estudio entrelaconcentracion de un farmacoy
la respuesta fisiolégica o bioguimica obtenida en el paciente. En el caso de los
farmacos quetienen un efecto directo y reversible el model o de farmacodinamia
puede describirse de acuerdo con laecuaci én correspondiente, en donde el com-
plej o farmaco—receptor estaen bal ance dinamico conlarespuestafarmacol gica:

Farmaco + receptor <= complejo farmaco-receptor <> respuesta farmacolégica

De manera clésica, en esta rama de la farmacol ogia se consideraba la razén de
ladosisvs. larespuestacomo un indicativo de su efectividad; sin embargo, se ha
estudiado que aun en lamismadosis administrada puede variar la concentracion
plasmatica por factores como la edad, el peso, comorbilidades, la formulacion
farmacéuticay parametros farmacocinéticos presentes en el paciente. Debido a
esto, ambas disciplinas de lafarmacol ogia no pueden separarse en el estudio de
laefectividad y seguridad de los medicamentos (figura 3-3).

Algunosdelosconceptos que seasocian de maneramas comun alafarmacodi-
namia son receptor y mecanismo de accion.

% de respuesta maxima

Concentracion

Figura 3-3. Representacion actual del comportamiento farmacodinamico, que suele
mostrarse en graficas concentracion—efecto.
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L os receptores son en su mayoria proteinas con las que interactla el farmaco
paramodular un efecto fisiol6gico. Mecanismo de accion serefiere alainterac-
cion bioguimica especifica entre el farmaco y el receptor, incluyendo el blanco
molecular especifico. Estas proteinas pueden ser hormonas, factores de creci-
miento o de transcripcion, neurotransmisores, enzimas de rutas metabolicas o
proteinas estructural es que fisiol 6gicamente se unen a ligandos endégenos.

Esto significaquelosreceptores poseen dosfunciones: un sitio de accion para
unirseal farmacoy otro paralaconducciony traduccion delasefial que desenca-
dena el proceso del efecto farmacol dgico.

Cuando el farmacoimitalas propiedadesdel ligando enddgeno seledenomina
agonista(o agonistaparcia si nolo haceensutotalidad), y antagonistasi launion
con el receptor evitao anulael efectofisiol 6gico. Lafuerzaconlaque se produce
lainteraccién farmaco—receptor se llama afinidad.

Algunos medicamentos (como | os antibi 6ticos) no cumplen con lareglaante-
rior de unién de farmaco—receptor enddgeno, sino que actlian sobre un tercer
agente (que puede ser microbiano, flngico o viral) para detener o disminuir la
tasa de crecimiento del microorganismo infeccioso.

En caso de | os bacterianos, una medicion de la efectividad es mantener una
concentraci on superior alaconcentracién minimainhibitoria(MIC), lamedicion
del dreabgjo lacurvaque seencuentrasobrelaMIC (AUC/MIC) o bien laincor-
poracion del tiempo durante el cual laconcentraci dn permanece sobrelaMIC (T
> MIC).10

Alteraciones farmacodinamicas en el paciente obeso

Se han estudiado dos vias por |as cuales puede verse alteradala farmacodinamia
de los medicamentos:

1. El cambio en la expresion de receptores.
2. Lavariacion en laafinidad con € receptor.

En ambos casos se sabe, de acuerdo con estudios preclinicosy clinicos, que los
cambiosnutricionales, genéticosy fisiol 6gicos del obeso condicionan lavariabi-
lidad de la respuesta farmacodindmica. Ghose y col.3 observaron que una dieta
rica en grasas disminuye la expresion de enzimas metabolizadoras (CY P 3E11,
2B10y 2A4) en un estudio preclinico con ratones macho CD1, resultando en un
aumento del tiempo de suefio tras la administracion de midazolam. Este cambio
no ocurrié con las proteinas multifarmaco resistentes. En pacientes obesos se ha
demostrado unincremento enlasensibilidad a triazolam, derivado delasbenzo-
diazepinas.2



32 Manejo anestésico del paciente obeso (Capitulo 3)

Ladiferenciaen laexpresion génica af ecta de maneraimportante afarmacos
como lamorfina, ya que el polimorfismo que se observa en pacientes con IMC
mayor de 40 kg/m? sobre el receptor opioide u encamina hacia el estudio de un
posible gjuste de la dosis de este farmaco.?

Laresistenciaalainsulinavistacomo unacomplicacion delaobesidad puede
tener relacion con la farmacodinamia. Después de un estimulo hiperglucémico
| os pacientes obesos presentan hiperinsulinemia que no llegaacompensar lare-
sistenciaalainsulina. Por lo tanto, el pacienterequiere unadosisadicional dein-
sulina exdgena. De acuerdo con Schmidt y col., el requerimiento en obesos de
anaogos deinsulinafue mayor que los requerimientos de NPH. Otro estudio re-
lacionado con este fendmeno fue el hallazgo de que lamodificacién que algunos
paci entes obesos presentaron en el receptor—y—activado proliferador de peroxi-
somas alterala expresion de genes de la adiponectina sensibilizadora de insuli-
nas.?

Por €l contrario, en estudios preclinicos se ha demostrado que existen farma-
cosenlosquelaobesidad no g erce un cambio farmacodinamico, comoen el caso
de lanitroglicerina, de acuerdo con Wang y col .2

En este mismo sentido, por experienciaclinicase sabe que con €l uso de ator-
vastatina o su combinacién con amlodipino la obesidad no representa un riesgo
en cambio de eficacia.

En el perioperatorio el uso de vapores anestésicos como i soflurano, sevoflura-
noy desflurano no presentarel evanciaclinicade un gjuste de dosispor obesidad,
y paralosrelgjantes muscularesladosis debe ser calculadaatravés del peso ma-
grodel paciente, yaquesi sehicierapor el peso total podriaobservarse un efecto
prolongado.>

Resulta dificil distinguir entre las alteraciones correspondientes exclusiva-
mente alafarmacodinamiay aquellas que no afectan la farmacocinética de los
medicamentos utilizados por el paciente obeso. El desarrollo delascomorbilida-
des de estetipo de pacientesinfluye en la efectividad y la seguridad del f&rmaco
desde un punto de vista conjunto.

Como gjemplo podria mencionarse que las afectaciones son diversas, segin
los aparatosy sistemas: el paciente obeso tiene mayor consumo y produccion de
dioxido de carbono debido al metabolismo basal compensatorio por €l incremen-
to demasa corporal . Existe un aumento de volumen sanguineo de hasta20% con
respecto alos pacientes que no son obesos, aproximadamente de 20 a30 mL por
cada kilogramo de peso adicional, o que implicaria un gjuste posoldgico para
mantener concentraciones similares a las probadas en pacientes de peso nor-
mal .14

Asimismo, se haobservado que presentan alteraci ones hepéticas como higado
graso, fibrosis (en 50%) y alargo plazo cirrosis en 7 a 16% de los casos, |0 que
influye en el metabolismo del medicamento.24
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Farmacos que requieren un ajuste en
la dosificacion en los enfermos obesos

Cisatracurio?

Lainformacién para prescribirlo sefiala que existen cambios farmacodinamicos
y farmacocinéticosen el obeso; aungue estos cambi osson estadisticamente signi-
ficativos, no son clinicamente relevantes. La recomendacidn en este caso es €l
uso en dosis gjustadas y con monitoreo intensivo.

Insulina

Se haestudiado que en obesidad con IMC de 50 kg/m?2 o méslafarmacocinética
se modifica paralainsulinaaspart y los parametros de glucosa posprandial para
laglargina2

En un estudio multinacional y aleatorizado se comparé el inicio de laaccion
y laduracién del efecto entre glulisinay aspart en pacientes obesos (IMC 30 a
40kg/m?) virgenesatratamiento coninsulina. Losresultados mostraronuninicio
de efecto mas rapido y de menor duracién en los pacientes con glulisina que en
quienes utilizaron aspart. Este estudio demostro diferenciasenlaAUC enlapri-
mera hora de administracion y Cmax de glulisina de manera significativa.lt

Antibiéticos

En un estudio de pacientes obesos someti dos a bypass géstrico se midieron nive-
les sanguineosyy tisulares de cefazolina, 10s cual es se encontraron por debajo de
laMIC paraprofil axisante microorgani smos grampositivos (menosde 2 ug/mL)
y gramnegativos (4 ug/mL ), con unap estadisticamente significativa(p < 0.001),
habiendo recibido 1 g preoperatorio. Tan sélolos pacientes obesosquerecibieron
2 g acanzaron niveles adecuados.”

En cuanto al linezolid administrado viaoral, |as concentraciones séricas seen-
contraron disminuidas en los pacientes obesos en comparacion con voluntarios
sanos, sin representar ineficacia clinica en infecciones de piel y tejidos blandos.
Esto puede explicarse por un aumento del volumen dedistribucion en el paciente
obeso.4

Enoxaparina

Aungue ho se ha establecido la posol ogia adecuada en € paciente obeso luego
de la administracion de 1.5 mg/kg/24 h por via subcutanea a voluntarios sanos
obesos (IMC 30 a48 kg/m?), laAUC mediade la actividad anti Xa es marginal-
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mente mayor en el estado estacionario comparadacon voluntariosno obesos. Sin
embargo, Cmax no se encontrd aumentada, por |0 que se haconcluido quelade-
puracion gjustada al peso es menos en personas obesas.®

En una simulacion farmacocinética en un modelo bicompartimental a partir
de 96 voluntarios se observé que pacientes mayores de 50 afios de edad y peso
mayor de 90 kg, o menores de 50 afios pero con peso mayor de 120 kg, presenta-
ron menor variacién enlacurvaconcentraci on-tiempo y menor incidenciade he-
matomas con una dosis de 1 mg/kg basdndose en el peso magro, administrado
cada8h.®

Farmacos con los que la obesidad es un factor
de riesgo para la aparicion de reacciones adversas

Conagunosmedicamentos|apresenciadeobesidad puede ser unfactor deriesgo
parala aparicién de reacciones adversas. En el caso de efavirenz se incrementa
la probabilidad de presentar acidosis |&ctica.8 Otros farmacos de este grupo son
ritonavir y paroxetina.2
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Manejo de liquidos y electrolitos
en el obeso

Gustavo Navarro Sanchez

INTRODUCCION

El manegjo hidroelectrolitico del paciente que sera sometido a cirugiacumple el
obj etivo de mantener |anormohidrataci on mediantelacompensacion delos défi-
cit producidos por €l ayuno preoperatorio forzado, la patologia del pacientey la
administracion delosliquidos de mantenimiento. Esnecesario entender |oscam-
bios anatdmicos y fisiol 6gicos que se producen en el paciente obeso, su estado
preanestésico (alteraciones cardiovascul ares, renales o del sistemanervioso cen-
tral), asi como el tipo deintervencion que sevaarealizar, paraapartir de ahi ele-
gir los fluidos por infundir y su correcto monitoreo.

Debe definirse la obesidad como una enfermedad cronica, progresiva, multi-
factorial, vinculadaanumerosas enfermedades croni casasociadasy queconlleva
auna prematura incapacidad y mortalidad.

LaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS) y las sociedades cientificas con-
sideran que existe obesidad cuando el indice demasacorporal (IMC), quesecal-
culadividiendo el peso en kilogramos entrelaestaturaen metrosal cuadrado (in-
dice de Quetelet), es = 30 kg/m?, y es obesidad mérbida cuando €l IMC es =
40kg/m2. En el cuadro 4-1 semuestralaclasificacion actual delaobesidad segin
la Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), que especifica
dos categorias parala obesidad mérbida:

a. De 40 a49.9 kg/m? es “ obesidad morbida’.

37
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Cuadro 4-1. Clasificacion de la obesidad (basada en la SEEDO)

Valores limite de IMC (kg/m2)

Peso insuficiente: < 18.5

Normopeso: 18.5 a 24.9

Sobrepeso grado I: 25 a 26.9

Sobrepeso grado |l (preobesidad): 27 a 27.9
Obesidad tipo I: 28 a 34.9

Obesidad tipo 1l: 35 a 35.9

Obesidad tipo Il (morbida): 40 a 49.9
Obesidad tipo IV (superobesidad): 50 a 59.9
Obesidad tipo V (supersuperobesidad): = 60

b. = 50 kg/m? es “superobesidad morbida’, ya que desde €l punto de vista
quirdrgico tieneimplicaciones alahorade sel eccionar latécnicamas apro-
piada de tratamiento. La Sociedad Americana de Cirugia Baridtrica
(ASBS) y laSociedad Espafiolade CirugiadelaObesidad (SECO) incluyen
unaterceracategoria, lacorrespondientealMC = 60 kg/m?; estaclasifica-
cién resultala més adecuada a criterio del autor para quienes abordan dia-
riamente a paciente obeso, especificamente a mérbido, para cirugia co-
rrectora de obesidad (cirugia bariétrica).:

Intentar esclarecer un tematan controversial estodo un reto paracualquier autor
guelointente, siemprequetengaen cuentaqueno existeunaguiaclarademanejo
(pesoideal y pesoreal) paralareposicién hidroel ectroliticaen el periodo periope-
ratorio para este tipo de paciente.

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS Y
COMPARTIMENTOS FLUIDICOS CORPORALES

El aguacorporal total (ACT) constituye 60% del peso corporal deunvarénjoven
y 55% en lasmujeresjovenes. Este porcentaje puede variar de maneraampliaen-
trelosindividuos, primariamente por diferenciasenlarelacion delamasacorpo-
ral y el tejido adiposo, yaqueel porcentaje deaguacorporal total esinversamente
proporcional a contenido de grasa corporal. Ademas, se produce una disminu-
cioén del ACT como proporcion del peso corporal con el aumento delaedad, que
puede al canzar valores de 52% en el hombrey de 46% enlamuijer. El porcentgje
de aguatotal esinversamente proporcional a contenido de grasa corporal.

Compartimentos de equilibrio rapido y equilibrio lento

El ACT puede dividirse en dos compartimentos mayores: €l liquido intracelular
(LIC, 55%), y €l liquido extracelular (LEC, 45%), dividido este Ultimo en un
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compartimento deequilibrio rapido (plasmay liquidointersticial) y un comparti-
mento de equilibrio lento (hueso, cartilago, tejido adiposo, liquido cefalorraqui-
deo, liquido sinovia y liquido intraluminal del tracto gastrointestinal). Este Ulti-
mo no se equilibra con el plasmay no representa problemas de balance hidrico
o eectrolitico.z#

EFECTOS DE LA ANESTESIA SOBRE
LA HOMEOSTASIS HIDROELECTROLITICA

Efecto del ayuno

L os pacientes quirdrgicos en ayunas pueden presentarse levemente deshidrata-
dos. Esta disminucion del volumen circulante produce |a activacion del sistema
renina—angiotensina—aldosterona. El estrés delacirugia, ademas de estimular la
liberacion de hormonaantidiurética(HAD), también estimulael sistemarenina—
angiotensina—aldosterona. Estos tres mecanismos pueden conducir a una reten-
cion excesivade agualibre en el periodo perioperatorio, con retencion de sodio
y excrecion de potasio. El individuo obeso presentauna el evadatasa metabdlica
basal, por |0 quelimitacionesenlaingestahidricaconllevanrepercusionesmayo-
resen su estado de deshidratacion; simeseaello € empleo ordinario defarmacos
antihipertensivos (diuréticos, antiangiotensinégenos, priles, etc.) en estos pa-
cientes, pues la concomitancia de hipertension arterial para los mismos se en-
cuentra tres veces més elevada que para la poblacion no obesa.

Accidn de los anestésicos generales sobre la funcion renal

L os anestésicos general es deprimen temporalmente la funcién renal tanto en lo
referente al caudal de orinacomo al filtrado glomerular, €l flujo sanguineo renal
y laexcrecion de electrdlitos. Producen vasodilatacion de las arteriol as af erente
(AAR)y eferenterenales(AER), 1o cual se contrapone al mecanismo de compen-
saciOn que determinavasoconstriccion dela AER paramantener latasadefiltra-
cion glomerular determinando su caida. Por otro lado, |0s anestésicos generales
en pacientes que consuman inhibidores de laenzimaconvertidorade angiotensi-
na pueden hacer que disminuyalatasade filtrado glomerular, con lo que se per-
turba su tolerancia a una carga de liquidos. L os anestésicos generales producen
vasodilatacion sistémica directa, mientras que la anestesia de conduccion (peri-
dural o raquidea) produce vasodilatacién por bloqueo de las eferencias autond-
micas de la médula espinal; la misma aumenta |as pérdidas por evaporacion, lo
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cual, sumado aunarel ativa hipovolemiapodriaaumentar los requisitos de liqui-
dos. Unavez terminadala cirugiaestos mayores aportes podrian determinar una
sobrecarga de liquidos posoperatoria al recuperarse el tono vasomotor.

Accion de la asistencia respiratoria mecanica

Laasistenciarespiratoriamecanicaen el pacienteintubado bajo anestesiageneral
puede aumentar las pérdidasdeliquidossi no seempleahumidificador y calenta
dor de los gases anestésicos. La ventilacion con presion positiva aumenta la se-
crecion del factor natriurético auricular, aumentando la excrecion de sodio y
agua. Si se evallan estos fenémenos en un individuo obeso, con un aumento de
su trabajo respiratorio en un intento por eliminar |os altos volimenes de CO, de
su metabolismo basal, 1os cél cul os de pérdidas por estavia, correl acionados con
€l peso del individuo, toman mayor importancia.

NECESIDADES DE LIQUIDOS EN
EL PERIODO PERIOPERATORIO

L as necesidades basales (NB) son los liquidos que se consumen para mantener
los procesos enzimaéticosy de producci6n de energia (aproximadamente 100 mL
de liguidos por cada 100 calorias que se producen), y segun € peso magro del
paciente se estipulan:

e Primeros 10 kg: 4 mL/kg/h.
* Segundos 10 kg: 2 mL/kg/h.
e Restantes kg: 1 mL/kg/h.

Evaluando el caso hipotético de un paciente obeso de 120 kg, llegarian hasta 160
mL/h en un diade 24 h: {3 840 mL tan sblo de necesidades basal es!

Agua

En el balance diario en un adulto de 70 kg, las pérdidas inevitables diarias que
tienen que ser sustituidas son las pérdidasinsensibles (800 mL), las pérdidas fe-
cales (200 mL) y el sudor (100 mL). Ademés, debera producirse orinasuficiente
paraexcretar una carga de solutos de 600 mOsm producidos diariamente por €l
cuerpo. La capacidad de concentracion de la orina en los enfermos quirdrgicos,
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lesionados y muy graves esta disminuida. En estos enfermos hay una cantidad
minima obligatoria de aproximadamente 900 mL. El paciente de 70 kg necesita
en total de 2 000 a 2 500 mL/dia de H,O para mantener su equilibrio liquido. A
partir deestosdatos sehan establecido lasnecesidadesdiariasdeliquidosintrave-
Nosos basadas en €l peso para adultos y nifios

Sodio

L aspérdidas de sodio al canzan unos 30 mEg/diapor lashecesy el sudor, conuna
pérdidavariable por laorina. En casos de gran privacién de agualosrifiones pue-
den absorber casi todo el sodio filtrado como respuesta al aumento de secrecion
dealdosterona. Laadministracion aproximadade 1 a2 mEg/kg/diade sodio alos
adultos o de 1 mEg/kg/diaalos nifios no solo sustituiralas pérdidas obligatorias,
sino que también suprimirala secrecion de aldosterona en proporcién suficiente
para ayudar alas pérdidas de potasio. Si se utiliza NaCl también se cubren los
reguerimientos organicos diarios de cloruros

Potasio

Las pérdidas diarias de potasio por laorinay el sudor alcanzan los 40 a60 mEg.
Por lo genera su sustitucion con 0.5 a 1.0 mEg/kg/dia basta para mantener el
equilibrio de este ion en e enfermo con rifiones normales.

El déficit previo (DP) eslo que debid ingerir el paciente (y no lo hizo por €
ayuno preoperatorio estipulado) y las pérdidas preoperatorias relacionadas con
lapreparaci6n establecida parala cirugia (purgantes, lavados gastricos) o vomi-
tos, fiebre, diarrea, etc.

Ayuno fisiolégico y ayuno patoldgico

El ayunofisiologico es el tiempo durante el cual el organismo se mantieneen un
equilibrio hidroel ectrolitico aceptable (luego de unaingestanormal), y dura8 h
en adultos. El ayuno patol 6gico comienzaluego del ayunofisiolégico, y esel que
serarepuesto; habitual mente es muy mal tolerado por el obeso en el orden psico-
I6gico. El DPsecalculamultiplicando lashorasdeayuno patol gico ofisiol 6gico
por las NB. Esta cantidad sera repuesta de la siguiente manera:

a. Lamitad (50%) durante la primera hora de cirugia.
b. El 25% durante la segunda hora.
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c. El 25% restante durantelatercerahora. Asi, durantelastresprimerashoras
de cirugia se repone todo €l DP.

L as pérdidas concurrentes son | as producidas desde cavidades abiertas o por ex-
posicién visceral, por fugas de liquido hacia el espacio intersticial (tercer espa-
cio), pérdidaspor circuitosdeanestesiasin humidificacion o pérdidas sanguineas
intraoperatorias.

Las primeras se corrigen segin el grado de exposicion visceral:

1 a2 mL/kg/h en cirugias sin gran exposicion visceral.

4 a15 mL/kg/h s hay peritonitis.

6 mL/kg/h en cirugia toracoabdominal o abdominoperineal.
15 mL/kg/h en cirugia abdominal mayor.

La fuga hacia terceros espacios puede alcanzar grandes volimenes y, dado que
su composicién essimilar a plasma, su pérdida puede ser significativa. Las pér-
didaspor €l circuito de anestesiasin humidificacion se corrigen agregando 2 mL/
kg/h alos calculos de liquidos de mantenimiento.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS
Y CALCULOS POR CONSIDERAR EN EL
MANEJO DEL PACIENTE QUIRURGICO OBESO

En €l individuo obeso se manifiestan af ectaciones a diferentes sistemas de 6rga-
nos anivel cardiovascular; producido el aumento de peso a expensas del tejido
graso, aun cuando no se presente un elevado metabolismo, el volumenincremen-
tado presenta tendencia a la hipooxigenacion y a una produccion de didxido de
carbono elevada.

A findecorregir estacondicion ocurreunincremento del volumen intravascu-
lar eintracelular; el volumen sanguineo circulante y el consumo de oxigeno en
reposo estén aumentados, pero larel acién entre volumen sanguineo vs. peso cor-
poral esta reducidas

Dada la condicion de circuito cerrado circular del sistema cardiovascular, la
sobrecargade volumen af ectaatodas sus partes, pero érganos claverel acionados
con el tema (como corazon y rifiones) presentan condiciones precisas.

El corazdn en conjunto sufre con la sobrecarga volémica; todos los factores
gue garantizan el gasto cardiaco son modificadospor aquélla, laprecarga, lapos-
carga, lacontractilidad y, |6gicamente, por €l volumen sistélico. Con €l paso del
tiempoy el aumento del peso corporal losdafiosvan desde hipertrofiabiventricu-
lar hasta insuficiencia cardiaca global.
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Al calcular lavolemiacirculante en unindividuo obeso debetenerseen cuenta
lavolemiacorrespondiente al pesoideal y sumarleentre 20y 30 mL por cadaki-
logramo de peso excedente. Un gjemplo:

¢ Individuo & de 170 cm con un peso de 100 kg: IMC 34.6 kg/m?
Seguin e indice de Broca (talla en cm — 100): peso ideal 70 kg
Célculo de lavolemia para ese peso idea (peso kg x 75): 5250 mL
Mas 30 kg de sobrepeso multiplicados por 30 mL = 900 mL
Volemiatotal = 6 150 mL

Aun con este aumento del volumen circul ante (volemia) debe considerarse como
condicion base a tejido adiposo en un estado de hipoperfusion e hipooxigena-
cion, puesel crecimiento delamasacel ular (tamafio del adipocito) no correspon-
de al desarrollo de unared vascular que lo sustente.5”

El aumento del gasto cardiaco generara de forma refleja, y mediado por una
hi peractividad simpatica, hipertension arterial en mas de 50% de estos paci entes.

RESPUESTA FISIOLOGICA AL ESTRES QUIRURGICO.
PARTICULARIDADES DEL OBESO

Por si mismalacirugiao laocurrenciade un evento hipovolémico agudo o sobre-
agudo durante ella tendria como respuesta un aumento de laactividad ssmpética
adrenérgica, activada en buena parte de estos pacientes como respuesta o causa
de comorbilidades asociadas para este grupo (hipertension arterial, fenébmenos
involucrados en el sindrome de apnea obstructivadel suefio, etc.); en un intento
por preservar unaadecuadaperfusion de drganos hobleslacirculacion sanguinea
sufriria una redistribucion. La respuestainmediata a la reduccién del volumen
sanguineo circulanteseraredirigir el flujo haciadrganosméassensiblesalaisque-
miay en detrimento de otros, comprometiendo la perfusién del tejido graso, su-
mando una deuda mayor de oxigeno ala ya preexistente, provocando hipoxia,
hipercapniay acidemia en aquél. Estudios especificos referentes atension arte-
rial de oxigeno en lostejidos de individuos obesosy no obesos sometidos aciru-
gia muestran como para obtener el mismo rango es necesaria una FiO, mucho
mas elevadaparael primer grupo, o que contribuye aun mayor riesgo de infec-
ciones aun en condiciones de normovolemia.

El impacto del reflgjo circulatorio redistributivo sobrelaperfusiony laoxige-
nacion serqparaleloy proporcional alacantidad de tejido adiposo en exceso; si
no se corrige se perpetuara la deuda de oxigeno, provocando complicaciones a
muy corto plazo.
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MONITOREO DE LOS APORTES DE LIQUIDOS
TRANSOPERATORIOS EN EL OBESO

El control estricto invasivo del manejo hidrico (presion venosa central o PVC)
seestipulaenrelacion alacondicion de salud preexistente en e individuo obeso,
€l tipo decirugia, el riesgo quirdrgico, etc. Lapresion delaauriculaderechapue-
de considerarse como sinénimo de presién venosacentral (PVC). LaPV C se uti-
lizahabitual mente como expresion del grado dereplecion del sistemavenoso, de
precarga de ventriculo derecho y de funcién ventricular. Diversos factores pue-
deninfluir enlascifrasdelaPV C: retorno venoso, funcion cardiaca, presién en-
dotorécicay presion pericardica. Por €ello debe considerarse que el hallazgo de
unaPV C claramente bajaes un indice de hipovolemia; sin embargo, acifrasméas
0 menosintermedias es mas dificil darle validez. En estos casos es muy valioso
seguir los cambios secuenciaesy lastendenciasenrelacion alaclinicay lares-
puesta a la sobrecarga de volumen.

Lasmedidasde PV Cy lapruebade sobrecarga deliquidos permiten controlar
lasreposicionesdevolumen deformamésobjetivaquebasandosetan sbloensig-
nosclinicos. Parael paciente obeso su consecucion desde el punto devistatécni-
co se dificulta aun en manos expertas.

El uso del monitoreo no invasivo, especificamente laultrasonografia Doppler
y las mejoras recientemente introducidas, permite que se disponga de monitoreo
continuo delafuncidn cardiaca. El gasto cardiaco es un elemento vital paraase-
gurar laadecuacion delaoxigenacién tisular, y, como mecani Smo compensatorio
primario, esel primero en responder alas alteraciones de laoxigenacion. Su cél-
culoinvolucrael volumen latido; la cantidad de sangre expulsada en cadalatido
es una conjuncién del volumen diastdlico final ventricular (precarga), laimpe-
dancia contra la cual € ventriculo izquierdo expulsa la sangre (poscarga) y la
fuerzade contraccion cardiaca (inotropismo o contractilidad). Lapresion arterial
seregulapor el volumen sanguineo (producto del gasto cardiaco) y laresistencia
vascular sistémica. Las estimaciones del flujo sanguineo de la aorta obtenidas a
partir delos desplazamientos Doppler delafrecuenciason indicadores sensibles
del rendimiento del ventriculoizquierdo. L osestudiosdemuestran que existeuna
relacion estrecha entre la contractilidad miocérdicay lavelocidad maximadela
onda Doppler.5

Otrosestudiosindican que existe unarelacion entre laprecargaventricular, la
resistencia vascular sistémica (SVR) aumentaday el tiempo de flujo corregido
(FTc). El FTc de un individuo normal oscila entre 330 y 360 mseg. Los valores
inferioresadicho interval o sugieren lapresenciade vasoconstriccion o hipovole-
mia (o de ambas); val ores superioresindican laexistenciade vasodilatacion. Sin
embargo, durante la hipovolemia, salvo que sea extrema, la velocidad méxima
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se mantiene normal mente dentro de los val ores esperados en funcion de la edad
del paciente, produciendo un espectro de onda estrecho y pico ato. Debido ala
rapidavisualizacion del rendimiento cardiaco que se obtiene mediante estatécni-

ca puede utilizarse para la optimizacion no invasiva del llenado ventricular iz-

quierdo, corrigiendo lasalteracionesen el uso defluidosen el obeso. Laprincipal

utilidad clinicadelatécnicaDoppl er estaen su capacidad demonitorear deforma
continua el estado hemodinamico del pacientey en que permite conocer lares-
puesta inmediata a las maniobras terapéuticas para confirmar sus efectos. Esta
técnicatambién permiteval orar deformaméas precisael funcionamiento del ven-
triculoizquierdo en cuanto a volumen de sangre bombeadaalaaortadescenden-
te, en contraste con las medi ciones de presion del corazén derecho obtenidas con
el catéter delaarteria pulmonar, que solo permiten conocer de maneraindirecta
el llenado ventricular izquierdos.

EXPERIENCIA DEL AUTOR

El trabajo diario con obesos mdrbidos sometidos a procedimientos de cirugia
bariétrica, y teniendo en cuenta todos |os elementos anteriores, ha hecho que
autor utilice suspropios medios parael célculo delosfluidos, loscuales sebasan
en considerar parael periodo transoperatorio (reposicion de pérdidas concurren-
tes) al paciente seguin su peso ideal mas 20% de éste, sumado aFiO, de 70%. Con
este simple célculo, y manteniendo el resto (necesidades del metabolismo basal,
pérdidas heméticas, etc.) basado en el peso real del individuo, aunado aun moni-
toreo estricto, se halogrado que € indice de complicaciones para este grupo de
riesgo y relacionadas con el tema en cuestion sea minimo.

Paralacasuisticadel autor lapresenciadedisfuncion diastdlicadegrado dife-
rente a ecocardiogramaconstituyé casi una constante; present6 unacorrelacion
lineal para aquellos pacientes con altos IMC, largo tiempo de evolucion de su
obesidad, sindrome de apnea obstructivadel suefio e hipertension arterial conco-
mitante. Laideade utilizar cal cul osbasadosen €l pesoreal del paciente de seguro
constituiria una sobrecarga hidrica para un corazén de base afectado. Por otro
lado, la consideracion de riesgo por tromboembolismo (0.7 parael grupo del au-
tor) con estarestriccion de volumenes por infundir selimitacon lautilizacién de
medidas preventivas para este fenébmeno (heparinizacion preoperatoriay poso-
peratoria, vendajes el asticos de miembros inferiores, rapidamovilizacién, etc.).

Con todos estos argumentos el autor cree que € manejo del obeso debe estar
regido por la optimizacién basada en el monitoreo de la perfusiéon y la oxigena-
cion tisular, afin de evitar contraer deudas en estos aspectos, que relacionados
con modificaciones fisiopatol 6gicas propias generarian graves complicaciones.
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Evaluacion y manejo de la via aérea
en el paciente obeso

Ramon Eloy Perdomo Gutiérrez

INTRODUCCION

L aobesidad sehatransformado en unaenfermedad en constante aumento, consti-
tuyendo un complicado problema de salud. Su principal rasgo es la asociacion
con numerosas enfermedades (respiratorias, cardiovasculares, endocrinometa-
bdlicas), lo que hace que tenga una elevada morbimortalidad, afectando tanto la
calidad como la duracion de lavida.

Desde el punto de vistaanestésico |0s obesos estan en desventajacon respecto
alapoblacion no obesa, yaquelos procedimientosy lastécnicas anestésicas pre-
sentan dificultades en ellosy se aumenta la peligrosidad.

EVALUACION Y PREPARACION PREOPERATORIA
DEL ENFERMO OBESO

Conrelacion a manejo delaviaaéreaen el enfermo obeso, se puede afirmar que
predecir el riesgo de unaventilacion dificil o unaintubacion dificil sigue siendo
un problemano del todo resuelto. Lo primero que sugierela Guia de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) es considerar la “historia clinicade lavia
aérea’, yaseamediante el interrogatorio del paciente o conlalecturaderegistros
anestésicos previos o delafichaclinica. Estaevidenciaes consideradacomo su-
gerenteparalatomadedecisiones. El examenfisicodelaanatomiadelaviaaérea
también puede entregar evidencia sugerente paralatomade decisiones oportunas.
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L ascondicionesdeviaaéreaanatémicamentedificil estan orientadasapacien-
tessin patologiadelaviaaérea; siempre hay querecordar las condicionespatol 6-
gicasque aumentan el riesgo de su manejo adecuado. Enfermedadestanto congé-
nitascomo adquiridas se han asoci ado alapresenciadedificul tadesdeintubacion
y deben ser evaluadas antes de los diferentes procedi mientos anestésicos.

L os problemas potenciales de manejo delaviaaéreadeben ser cui dadosamen-
te valorados durante la eval uacién preoperatoria; entre ellos estan: aumento de
grasaen caray mgjillas; limitacion delos movimientos de cabeza, cuello y man-
dibula; boca pequeiay lengua grande; excesivo tejido en lafaringe; puntuacion
de Mallampati 111 o1V y cuello grueso. La circunferenciadel cuelloy el indice
de Mallampati son los indicadores mas seguros de posible intubacién dificil.

PATOLOGIAS ASOCIADAS CON MANEJO DE LA VIA AEREA

Obesidad morbida.

Apnea obstructiva del suefio.

Trauma (via aérea, columna cervical).
Tumores de lavia aérea.

L osriesgos de morbilidad y mortalidad perioperatorias se elevan en €l obeso en
relacion directa alamagnitud y la duracion de la obesidad. La distribucion del
tejido adiposo excesivo también influye en el riesgo perioperatorio. Ladistribu-
cién androide, central o intraabdominal (que afectaen especial aloshombres) se
acompafiade un sindrome metabdlicoy de unaincidenciade complicacionesma-
yor gue en ladistribucién ginecoide, periféricao subcutanea, que afectamayori-
tariamente alas mujeres. El aumento del riesgo se debe ala asociacion con pato-
logias cronicas delos sistemas cardiovascul ar, respiratorio y metabdlico. En este
contexto, laevaluacion preoperatoriaesfundamental parainvestigar y enlo posi-
ble corregir lacomorbilidad de los pacientes que serdn sometidos acirugiaelec-
tiva

SISTEMA RESPIRATORIO EN OBESOS

En los pacientes obesos mérbidos son comunes|as alteracionesrespiratorias, las
gue se van agravando con el aumento del indice de masa corpora (IMC) y con
el tiempo. El aumento de la actividad metabdlica basal y de lamasa corporal se
traduce en un mayor consumo de oxigeno (O,) y enlaproduccion de gas carboni-
co (CO,), y por elloenuntrabajo respiratorio elevado. Enlosobesoslaeficiencia
respiratoria se ve afectada por el deposito de tejido graso en la pared torécicay
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abdominal y por el ascenso del diafragma, que setraducen en unadistensibilidad
torécicay pulmonar disminuida. Como resultado de estos cambios disminuyen
losvolimenespulmonaresy sealterael intercambio gaseoso, en especia en posi-
cion suping, lo cual influye en e manejo delaviaaéreaa caer la saturacion de
oxigeno delahemoglobina(desaturacién) del obeso mucho masrapidamenteque
en otro tipo de pacientes.

La capacidad residual funcional (CRF) sereduce enlosobesosy laviaaérea
fina se mantiene cerrada durante laventilacién pulmonar normal; por ellolosal-
veolos de las zonas dependientes del pulmon se perfunden continuamente pero
no se ventilan, resultando en un aumento en el gradiente alveolo—arterial de O,
y en una presion arterial de oxigeno (PaO,) menor ala esperada para la edad.
Frente a la hipoxemia mantenida los pacientes jovenes responden inicialmente
con un aumento de la ventilacion alveolar que se traduce en una presion arterial
de CO, (PaCO,) disminuida, pero con el tiempo disminuye la sensibilidad del
centro respiratorio a CO,, con ello se acenttiala hipoxemiay pueden comenzar
aretener CO,. Un grupo peguerio de estos pacientes progresan y desarrollan un
sindrome de hipoventilacion delaobesidad (SHO), cuyacondicién mésextrema
se conoce como sindrome de Pickwick.

Algunos pacientes obesos que durante | as horas de vigiliamantienen unaven-
tilacion alveolar normal durante e suefio hipoventilan y retienen CO,, produ-
ciéndose hipoxemia, hipertension pulmonar, poliglobuliay sobrecargaventricu-
lar derecha. El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se asocia con
laobesidad, y esuno delosantecedentesimportantesal valorar unaviaaéreaana
témicamente dificil. Lamayoria de los pacientes con SAOS desconocen su con-
dicion, por lo que se debe buscar en formadirigida antes delacirugiaen concor-
dancia con €l examen de la via aérea. Durante la evaluacién preoperatoria del
paciente obeso es precisoindagar algunos sintomas, como hipersomniay cefalea
frecuente, sumadosal testimonio delapareja. El diagndstico de SAOS se confir-
ma con un estudio de polisomnografia. Los obesos portadores de SAOS y de
SHO tienen mayores morbilidad y mortalidad posoperatorias, por 1o que la pes-
quisa de estas alteraciones en la eval uacion anestésica preoperatoria tendraim-
portanciaparaeval uar correctamentelaviaaéreay lafuncionrespiratoria. Lame-
dicion rutinaria de la oximetria de pulso permite identificar a los pacientes
hipoxémicos, |os que deben ser evaluados més afondo con la determinacién de
gases arteriales, radiografia de térax y ecocardiograma.

L aobesidad en un paciente hace quelaconduccion delaanestesiaseamasdifi-
cil, ademés de complicar lastécnicas.12 Esto colocaa obeso en claradesventaja
con respecto al paciente normal desde todos |os puntos de vista: médico (altera-
ciones fisiopatol 6gicas), diagndstico (cualquier técnica, por simple que sea: ra-
diografiao ecografia, resultadificultosay puederetrasar |osdiagndsticos) y préac-
tico (traslados, movilizaciones precoces). Esto hace que el evento anestésico
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debaser planeado con meticul osidad paraanticiparse alaaparicion de complica-
ciones en el manegjo de la via aérea anatomicamente dificil.

Via aérea superior

Laobesidad conllevaunaserie de cambiosanatomicos: 13 limitacion delosmovi-
mientos de flexion y extension del cuello (por la grasa cervicotorécica), limita-
cion delaaperturadelaboca (por lagrasasubmentoniana), disminucién del dia-
metro de lavia aérea superior (por el aumento de partes blandas) y glotis altay
anterior.

Deben apreciarsetodos|os indi ces que puedan hacer sospechar de ventilacion
eintubacién dificultosa, tipicade estetipo de pacientes (13% de obesos),3-5 sobre
todo de aquellos con SAOS 10y aumento de peso superior a75% del peso idedl,
en los que incluso esto dificultala ventilacion con mascarilla. El indice de Ma-
[lampati contintiasiendo Util sobretodo enlosval oresextremosde su escala,f que
son los que realmente se corresponden con los valores extremos del indice de
Cormack (10% de obesos tienen un grado IV de este indice).

Siemprehay queprever unaintubaciondificil, por loquelafinalidad delaeva
[uacién delas condiciones de intubaci 6n es anticiparse alaaparicion de unama-
niobra dificil y establecer un plan de accion para evitar complicacionesy acci-
dentes indeseables. Es necesario tener un equipo adecuado para intubaciones
dificiles que conste de laringoscopi os normal es de varios tamafios y tipos de pa-
las, laringoscopi osespecia escomo losde M cCoy, Bullard o Bellhouse, mascari-
[laslaringeasdediferentestipos, fibrobroncoscopio eincluso set deviaaéreaqui-
rurgica, por si fuera necesario emplearlos como Ultimo recurso.

Entrelas pruebas preoperatorias que se debe solicitar seincluyen hemograma,
bioquimica completa, estudio de coagulacién, electrocardiograma, radiografia
de térax, estudios de funcién pulmonar, gasometria arterial en sedestaciéon y en
supino, ecocardiogramay pruebade esfuerzo (si hay sospecha de coronariopatia).

ABORDAJE DE LA VIA AEREA DEL PACIENTE OBESO

Laprimerainferencia por considerar es la hecesidad de dos anestesi6logos.

Es importante prevenir la desaturacion arterial (tres veces més rdpida que en
€l paciente no obeso, en el que puede durar entre 8 y 9 min) durante laapneaen
lafase de intubacién, dadas las escasas reservas de oxigeno condicionadas por
la CRF descendida, ademas de depender de otros factores, como los niveles de
hemoglobinao el metabolismo basal. Por esto se hace indispensable una preoxi-
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genacion adecuada con €l paciente en posicion semisentada (anti Trendel enburg
a30°), paraconseguir un tiempo de apneamas duraderoy disponer de méstiem-
po parallevar acabo las maniobras deintubaci én. Se han postulado variastécni-
cas. 3 min de respiracion normal con un aporte de oxigeno a 100% de 4 L/min,
5 min con igua aporte 0 4 respiraciones a capacidad vital; no obstante, o Unico
claro es que la preoxigenacion debe quedar limitadaa5 min como maximo. Sin
unaadecuada preoxigenaci ény desnitrogeni zacion, unainduccion aparentemen-
tesin complicacionesenlaintubaci 6n puede convertirse en unasituacion depeli-
gro. Laduracion del periodo de apnea tolerado por un obeso esta directamente
relacionadacon su nivel de sobrepeso, y larapidez en desaturarse essimilar ala
deun nifio prematuro. Un paciente obeso puede desaturarse (SpO, < 90%) en me-
nos de 100 seg.

Intubar al paciente obeso con laanestesiaen curso eslamejor conducta siem-
pre quelascondicioneslo permitan. El paciente presentardun mejor grado dere-
Igjacion muscular, mejor proteccion en cuanto alaliberacion de catecolaminas,
lo cual favorece unalaringoscopiamas segura. En los casos en que existan dudas
en cuanto aladificultad paralaintubacion, el uso deintubacion guiadapor fibra
Opticaesunaalternativamuy interesante, por realizarse con el pacientedespierto,
ademés de causar menor incomodidad. En caso de que el anestesi6logo no tenga
amano € broncofibroscopio, podra usar €l look awake, técnica que consiste en
que bajo anestesia tépicay con lidocaina spray pueda efectuar laringoscopias
progresivas, cada unaavanzando un poco mas que laanterior, pero siempre sua-
vemente. Seinstilael anestésico local spray acadaintento de laringoscopiay, a
término de tres o cuatro maniobras, seré posible evaluar con mayor seguridad la
dificultad real paralaintubacion. Valelapenarecordar quetal esmaniobrasdeben
hacerse con suavidad parano traumatizar lamucosa, no causar unasignificativa
incomodidad a pacientey parano generar unaliberacién significativade cateco-
laminas.

Al encontrar buenas condiciones de laringoscopia el anestesi6logo podrarea-
lizar lainduccion anestésica e intubar a paciente. Si encuentra condiciones no
favorables podra optar por otras técnicas de intubacion.

Cabe entonces una pregunta: ¢Ja obesidad dificultalaintubacion? Gran parte
delos anestesi 6logos consideran al obeso como de dificil intubacién; sin embar-
go, laliteraturatodaviapresentapol émicasen ese sentido. Llamalaatencion que,
apesar del gran nimero de anestesi as realizadas todos | 0s afios en paci entes obe-
sos, losrelatos defall os deintubaci 6n en esapoblacién sean rarosen laliteratura.
Durantelaeval uacion preanestési ca se debe cuestionar sobrelaaparicion deron-
guidos nocturnos o apnea obstructiva del suefio, indicadores potenciales de la
obstruccion mecanicade las vias aéreas, sobre todo en pacientes medicados con
depresores central es. Los obesos con apnea obstructiva del suefio se consideran
los més dificiles de intubar.
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Wilson? relaciond losronquidos, | as alteraciones en los movimientos delaco-
lumna, lasfallasdentariasy laaberturabuca menor de 35 mm como predictivos
de intubacion dificil.

En 1996 Oberg? publico un articul o de revision donde encontré laintubacion
dificil en aproximadamente 13% de | os obesos, cifratambién citadapor Adams®
en e afo 2000.

Los dos autores se basaron en el trabajo de Buckley0 publicado en 1983. Ju-
vin! también encontré un problemamayor al intubar aenfermos obesos, peroen
el mismo articul o relata que no fracasd en laintubacin con ningun paciente. El
autor dicetambién que el Unico factor aislado relacionado con laintubacion difi-
cil fueel indicedeMalampati 111y V. En 2005 Shiga!2 reporté laincidenciade
intubacién dificil en 15.8% de obesos, nimero que fue modificado a 12.7% en
una carta respuesta publicada en 2006.

En unaserie con 18 500 pacientes |a obesidad fue implicada en laintubacion
dificil (riesgorelativo de 10.3), al igual que el sexo masculinoy laedad entrelos
40y los 59 afios. En ese mismo estudio factores como abertura bucal pequefia,
distanciatiromentonianareduciday limitadavisualizacion delahipofaringefue-
ron relacionadas con dificultad paralalaringoscopia. Sinembargo, en unainves-
tigaciOn posterior3 con 444 pacientes no fue implicadalaobesidad en laintuba-
cion dificil, y los factores de riesgo fueron apenas la abertura bucal, €
retrognatismoy laextensi 6n atlantooccipital . Otrosautorestampoco encontraron
unarelacion entre la obesidad y la intubacion anatémicamente dificil 2415 pero
incluso en esos trabaj os continuaba la discusion.

Mientras que Brodsky16 relaciond la circunferencia del cuelloy €l indice de
Mallampati con laintubacion dificil, Ezril” 1o hizo con edad avanzada, sexo mas-
culino, enfermedades de articul aci n temporomandibul ar, historial de apnea por
obstruccién del suefioy alteracionesen ladenticion superior. En el trabajo de Cat-
tano®s estuvo implicada la circunferenciadel cuello, pero la puntuacién de Ma-
[lampati no fue un factor predictivo.

Paraintensificar todaviamasladiscusion, Collins'8 publicd en 2004 un estu-
dio que mostraba que pacientes con una elevacién cervical de 8 a 10 cm tenian
mejores condiciones de laringoscopia. En una carta publicada en 2006 el autor
incluso comentael articulo de Shiga,12 cuestionando losresultados frentealain-
correcta posicion (sin elevacion cervical) que habia sido usada por € autor.

A pesar deunaliteraturaen discusion, el anestesi 6logo debe ser cuidadoso du-
rante lainduccion anestésica en el obeso y echar mano de todos |os recursos de
quedispongaparaenfrentarseaunaeventual dificultad. Como predictivo deintu-
bacién dificil |aobesidad aisladamente no parece estar implicada, pero otrosfac-
tores son importantes: circunferencia cervical mayor de 55 cm, Mallampati 111
y 1V, abertura bucal menor de 3.5 cm, distancia tiromentoniana menor de 6 cm,
retrognatismo y movimiento cervical limitados. El adecuado posicionamiento
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del paciente, con una elevacion cervical de 8 a10 cm, es precisoy ayudaen la
aplicacion delalaringoscopia También el bloqueo neuromuscular facilitalama-
niobra de laringoscopiay reduce las dificultades que pudieran existir.

Unavez que se consigue laintubacion del paciente se recomienda el empleo
deunaFiO, de 1 parair disminuyéndol a posteriormente segun €l valor de SpO,
0 Pa0,. En compensacion, la oxigenacion con O, a 100% puede desarrollar en
estos pacientes atel ectasias con un riesgo cuatro veces mayor quesi se utilizaoxi-
geno a 30%. Para Rothen HU y col.1° debe replantearse la preoxigenacion con
una concentracion tan alta de oxigeno, abogando por €l uso de una mezcla O,/
N,O 30/70, ademas de recomendar |a maniobra de reclutamiento alveolar des-
pués de esta fase.

Laintubacion tragueal y laventilacidn con presion positiva se precisan en €l
paciente con obesidad mérbida. La eleccidén entre laintubacién con el paciente
dormido o despierto esdificil y dependedelasdificultades anticipadas, asi como
delaexperienciade anestesidlogo. Algunos autores recomiendan laintubacion
con e paciente despierto cuando el peso corporal actual sea> 175% del IMC.
Cuando existen sintomas de apnea obstructiva del suefio se debe suponer quela
morfologiadelaviaaéreasuperior se encuentratrastornaday el control delabol-
say lamascarillafacial es més dificil, por lo que algunos médicos prefieren la
intubacién con € paciente despierto. Otra opcion consiste en realizar unalarin-
goscopiacon el pacientedespiertoy anestesiando lafaringe con anestésicolocal;
si lasestructuraslaringeas no pueden ser visualizadas, entonces|aintubacion con
fibroscopio deberia ser la eleccion més segura. Laintubacion nasal a ciegas ha
sido utilizadapor algunosautores, aungue con indicesaltosde epi staxisposterior.

El periodo delainduccion delaanestesiaesun tiempo dificil y peligroso para
el paciente, yaquetieneunriesgoincrementado defallaen laintubacién ointuba-
cion dificil; ademés, laventilacién con mascarillay bolsaresultamuy dificil de-
bido alaobstruccion delaviaaéreasuperior y alareduccion deladistensibilidad
pulmonar. Lainsuflacién géstrica durante la ventilacion inefectiva con mascari-
[lapuedeincrementar el riesgo deregurgitaciony aspiraci én de contenido géstri-
co.

Aparte de laintubacién fibroscopicacon el paciente despierto, latécnicamés
seguraes lainduccién con secuencia répidausando succinilcolinaseguidade un
periodo adecuado de preoxigenacion.

Es necesario contar con un nimero adecuado de anestesi 6l0gos paraintentar
laintubacion en caso de que serequieray se debe contar con un equipo deintuba-
ciondificil gueincluyalaringoscopio de mango corto, laringoscopio con hojaar-
ticulada, tubo laringeo o0 combitubo y un conjunto de mascarillaslaringeasdeva-
rios tamafios, asi como equipo de cricotiroidotomiay ventilacion transtraqueal .

La posicion correcta del tubo orotraqueal debe ser confirmada por ausculta-
cién, capnografiay, de ser posible, por visualizacion fibroscopica; es altamente
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ventaj 0so contar con otro anestesi 6logo de experienciadurante el periodo dein-
duccién, por s se presenta alguna dificultad.

L os periodos de hipoxemia e hipercapnia pueden incrementar | as resistencias
vasculares pulmonaresy desencadenar unafallacardiacaderecha. Losenfermos
obesos no deben dejarse en ventilaci on espontanea bajo anestesia, porque podria
ocurrir hipoventilacion, con laconsecuente hipoxiae hipercapnia. Lainsuficien-
ciarespiratoria puede acontecer en |os pacientes que son col ocados en posicion
delitotomiao Trendelenburg, por lo que se debe evitar cuando seaposible. El pa-
ciente obeso puede necesitar ventilacion mecanica con altas fracciones inspira-
dasdeoxigeno; posiblemente conlaadicion de presion positivaal final delaespi-
racion (PEEP) se pueda mantener una presion de oxigeno arterial adecuaday se
reguiere unaestacion de anestesia efectiva. La capnografiaal final del volumen
corriente es una guia pobre de la ventilacion adecuada en el paciente obeso de-
bido aladiferenciaalveolar—arteria en el dioxido de carbono en esos pacientes,
por lo que se debe utilizar un andlisis seriado de gases para identificar s existe
una ventilacion por minuto correcta.

L ascomplicaciones pulmonaresson muy frecuentesen el enfermo obeso, pero
ni el indice de masacorporal (IMC) ni las pruebas de funcién pulmonar son pre-
dictores adecuados de dificultades posoperatorias.

El enfermo obeso debe ser extubado hasta que esté completamente despierto
y debe ser transportado alasaladerecuperacién en posicion desemifowler a45°.
Seledebe suplementar con oxigeno humidificado y se debe comenzar temprana-
mente con fisioterapia pulmonar. Algunos pacientes obesos, sobre todo los que
tienen unahistoriade apneaobstructivadel suefio, pueden versebeneficiadoscon
presion positiva nasal por lanoche.

L os sucesos de apneaobstructivadel suefio son mésfrecuentesdurante el sue-
fio con movimientos oculares rapidos; su extension es relativamente bajaen el
posoperatorioinicial, pero endemasiaenlaterceraalaquintanoches posoperato-
rias. Lospeligrosdelaapneaobstructivadel suefio son mayoresalgunosdiasdes-
pués de la cirugia, por lo que resulta obviala duracion de lapulsioximetriay la
oxigenoterapia.

TESTS PREDICTIVOS DE LA VIA
AEREA ANATOMICAMENTE DIFICIL

Escala de Mallampati20

Fue modificada por Samsoon y Young (figura 5-1). Valorala visualizacion de
estructuras anatémicas faringeas y lalengua, con el paciente sentado y la boca
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Clase | Clase Il Clase Il Clase IV

F A ' N yo A i Y

#

SAVAVAY.

Figura 5-1. Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young.

completamente abi erta. Tiene unasensibilidad reconocida de alrededor de 60%,
especificidad de 70% y valor predictivo positivo de 13%.

e Clasel. Visibilidad de paladar blando, Gvulay pilares amigdalinos.
e Clasell. Visibilidad de paladar blando y Gvula.

e Claselll. Visbilidad de paladar blando y base de la Gvula.

e Clase V. Imposibilidad para ver el paladar blando.

Escala de Patil-Aldreti2

También es llamada distancia tiromentoniana (figura 5-2). Valora la distancia
que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y € bordeinferior del
menton, con el paciente en posicion sentada, |a cabeza extendiday la boca ce-

Figura 5-2. Escala de Patil-Aldreti o distancia tiromentoniana.
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rrada. Sensibilidad de alrededor de 60%, especificidad de 65%, valor predictivo
positivo de 15%.

e Clasel. Mé&sde 6.5 cm (laringoscopiae intubacion orotraqueal muy proba-
blemente sin dificultad).

e Clasell. De 6 a6.5 cm (laringoscopia e intubacion orotraqueal con cierto
grado de dificultad).

¢ Claselll. Menosde 6 cm (intubacién orotraqueal muy dificil o imposible).

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

Valoraladistanciade unalinearectaque vadel borde superior del manubrio es-
ternal ala punta del mentdn, con la cabeza del paciente en completa extension
y laboca cerrada. Sensibilidad alrededor de 80%, especificidad de 85% y valor
predictivo positivo de 27%.

e Clasel. Masde 13 cm.
e Clasell. De12a13cm.

e Claselll.Del1lal2cm.
e Clase|V. Menosde 11 cm.

Protrusién mandibular (figura 5-3)
El paciente lleva el ment6n hacia adelante lo mas posible, pasando losincisivos

inferiores por delante delos superiores. Sensibilidad alrededor de 30%, especifi-
cidad de 85%, valor predictivo de 9%.

e Clasel. Losincisivosinferiores pueden ser llevados més adelante de laar-
cada dental superior.

ol emrA oA
sy s s

Figura 5-3. Protrusion mandibular.
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Figura 5-4. Clasificacién de Cormack-Lehane.

e Clasell. Losincisivosinferiores se deslizan hasta el nivel dela dentadura
superior, es decir, quedan alamismaaltura.

e Claselll. Losincisivosinferiores no se proyectan haciaadelantey no pue-
den tocar la arcada dentaria superior.

Clasificacion de Cormack—-Lehane2 (figura 5-4)

Valorael grado dedificultad paralaintubacion orotraqueal al realizar lalaringos-
copia directa, segun las estructuras anatémicas que se visualicen.

e Grado|. Seobservael anillo glético en su totalidad (intubacion muy fécil).

e Gradol. Sélo seobservalacomisurao lamitad posterior del anillo gl6tico
(cierto grado de dificultad).

e Gradolll. Soloseobservalaepiglotissinvisualizar e orificio gl6tico (intu-
bacion muy dificil, aunque posible).

Figura 5-5. Fotografia tomada por el autor en el Hospital “Calixto Garcia” de un enfermo
con obesidad en el que se aprecia el aumento de la grasa cervicotoracica y el volumen
de las partes blandas.
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Figura 5-6. Fotografia tomada por el autor en el Hospital “Calixto Garcia” en la que se
muestra la colocacion del dispositivo extraglotico (mascarilla laringea Igel) en un enfer-
mo obeso.

Grado 1V. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion
sblo posible con técnicas especiales).

REFERENCIAS

10.

SeizMartinez A: Obesidad mérbiday anestesia. En: Criado Jiménez A: Anestesia en enfer-
medades poco frecuentes. Madrid, Ergén, 1999:29-46.

Hunter JD, Reid C, Noble D: Anaesthetic management for the morbidly obese patient.
Hosp Med 1998;59(6):481-483.

Oberg G, Poulsen TD: Obesity: an anaesthetic challenge. Acta Anaesthesiol Scand 1996;
40:191-200.

Vieito Amor M, Hernandez I niesta J, Santiveri X, GarciaCH, MaestreP et al.: Morbi-
mortalidad anestesi coquirdrgicaen 60 pacientesintervenidos de cirugiabariétrica. Rev Esp
Anestesiol Reanim 2002;49:365-372.

Adams JP, Murphy PC: Obesity in anesthesia and intensive care. Br J Anaesth 2000;85:
91-108.

Schroeder T, NolteM, Kox W: Anesthesiain extreme obesity. Herz 2001;26(3):222—228.
Dominguez Cherit G, Gonzalez R, Borunda D, Pedroza J, Herrera M: Anesthesiafor
morbidly obese patients. World J Surg 1998;22:969-973.

Wilson ME, Spiegelhalter D, Robertson JA et al.: Predicting difficult intubation. Br J
Anesth 1988;61:211-216.

Oberg B, Poulsen TD: Obesity: an anaesthethic challenge. Acta Anaesthesiol Scand 1996;
40:191-200.

AdamsJP, Murphy PG: Obesity in anaesthesiaand intensive care. Br J Anaesth 2000;85:
91-108.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Evaluacion y manejo de la via aérea en €l pacienteobeso 59

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Buckley FP, Robinson NB, Simonowitz DA et al.: Anaesthesiain morbidly obese. A com-
parison of anaesthetic and analgesic regimens for upper abdominal surgery. Anaesthesia
1983;38:840-851.

Juvin P, Lavaut E, Dupont H et al.: Difficult tracheal intubation ismore common in obese
than in lean patients. Anesth Analg 2003;97:595-600.

Shiga T, Wajima Z: Predicting difficult intubation. Anesthesiology 2006;104:618-619.
Karkouti K, Rose DK, Wigglesworth D et al.: Predicting difficult intubation: amultivari-
able analysis. Can J Anaesth 2000;47:730-739.

Brodsky JB,LemmensHJIM, Brock UtneJG et al.: Morbid obeseand tracheal intubation.
Anesth Analg 2002;94:732-736.

Cattano D, Panicucci E, Paolicchi A et al.: Risk factors assessment of thedifficult airway:
an Italian survey of 1 956 patients. Anesth Analg 2004;99:1774-1779.

Brodsky JB, LemmensHJ, Brock Utne JG, VierraM, Saidman L J: Morbid obesity and
tracheal intubation. Anesth Analg 2003;94:732—736.

Ezri T, Medalion B, WeisenbergM et al.: Increase body massindex per seisnot apredic-
tor of difficult laryngoscopy. Can J Anaesth 2003;50:179-183.

Coallins JS, LemmensHJM, Brodsky JB, Brock Utne JG, Levitan RM: Laryngoscopy
and morbid obesity: a comparison of the “sniff” and “ramped” positions. Obes Surg 2004;
14:1171-1175.

Rothen HU, SporreB, Engberg G, WegeniusG, Reber A etal.: Prevention of atelectasias
during general anesthesia. Lancet 1995;345:1387-1391.

Mallampati SR, Gatti SP, Gugino L D: A clinical signto predict difficult intubation: apro-
spective study. Can Anaesth Soc J 1985;32:429-434.

Patil P, Stehling LC, Zauder HL, Koch JP: Mechanical aids for fiberoptic endoscopy.
Anesthesiology 1982;57:69-70.

Cormack RS, Lehane J: Difficult tracheal intubation in obstetrics. Anaesthesia 1984;39:
1105-1111.

Bibliografia recomendada

Escobar J: ¢Cuénto podemos predecir lavia aéreadificil? Rev Chil Anest 2009;38:84-90.






Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

6

Disfuncion cardiopulmonar en el obeso

Alberto Labrada Despaigne

INTRODUCCION

La obesidad se ha vuelto una condicién epidémica en todo el mundo y selaha
relacionado con numerosas enfermedades asociadas, como la enfermedad de la
arteriacoronaria(EAC), laenfermedad cerebrovascul ar, ladiabetes mellitustipo
2, lahipertension arterial, ciertos canceresy los trastornos ventilatorios durante
el suefio.12 Esto se sustenta por datos provisionales que pueden llegar aser dra-
mati cos eindican unincremento continuo en latendenciaal sobrepesoy laobesi-
dad en varios paises, incluyendo EUA y muchos lugares de Europa, asi como en
AméricaL atina. Por gemplo, en EUA €l porcentajede adultos obesos, expresado
por indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m?, se estimo en el afio 2005 en
23.9%, y aproximadamente 4.8% de |os individuos se consideraron muy obesos
(IMC > 40 kg/m?).23

Un estudio mas reciente, efectuado paraval orar factores de riesgo cardiovas-
cular en siete ciudades de L atinoamérica, revel 6 que la preval encia de obesidad
en Buenos Aires (Argentina) en ciudadanos de entre 25y 64 afios de edad erade
19.7%.4

Lamorbilidad y lamortalidad del paciente obeso van aser directamente pro-
porcionales a grado de sobrepeso y a la duracion de la obesidad, y se elevan
abruptamente apartir deun IMC > 30 kg/m2, en especial si estan asociadasal ta-
baquismo. Se vaaagravar por una serie de modificaciones fisiopatol 6gicas que
comienzan aafectar cadadiamas alas generacionesjovenes. En estas modifica-
cioneshay unaparticipacion clavedel tejido adiposo, que sehaconvertido enuno

61
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de los érganos endocrinos mas compl gjos y fascinantes descubiertos en los Ulti-
mos tiempos.

El tejido adiposo es afectado por influencias genéticas y ambientales que lo
tornandisfuncional. Enlaobesidad predominael tejido adiposo visceral, caracte-
rizado por cambiosmorfol 0gicosy funcionalesquelo convierten enfuentedecito-
cinas, conocidasen laactualidad como adipocinas, que conducen aun estado infla-
matorio crénico de bajo grado. Larepercusion de estas dteraciones sereflgjaen:

a. Resistenciaalainsulina

b. Lesion endotelial.

c. Finalmente aterogénesis, |as cuales conducen a complicaciones metabdli-
casy cardiovasculares cronicas, entre otras.>

En & presente capitul o se trata de hacer unarevisién actualizada de |os eventos
cardiovascularesy | os problemas respiratorios méasimportantes que se presentan
con un notable incremento en el paciente obeso y que seran causade disfuncién
de estos 6rganos.

OBESIDAD Y DISFUNCION CARDIOVASCULAR

Varios estudios clinicos epidemiol égicos y sobre fisiopatologia indican clara-
mente que dos de |os mayores factores de riesgo independientes para eventos o
enfermedad cardiovasculares han sido el sobrepesoy laobesidad. De estamane-
ra, lapérdidade pesoy laprevencidn de gananciade peso tienen que ser conside-
radas como dos de | as estrategias mas importantes para reducir laincidenciade
enfermedad cardiovascular.6-8

Ladisfuncion cardiovascular es la primera causa de morbilidad y mortalidad
en el paciente obeso; se manifiesta predominantemente en formade enfermedad
cardiaca isquémica, hipertensién arterial, arritmias e insuficiencia cardiaca.

Es bien conocido que la distribucion de la grasa corporal se comporta como
uno delosfactoresderiesgo masimportantes paralaapariciony el desarrollo de
los diferentes grados de enfermedad cardiovascular.

Laobesidad central o de tipo androide, donde la grasa esta distribuida predo-
minantemente en laparte superior del cuerpo, asociadaaun aumento enlosdepo-
sitosintraabdominal es(grasavisceral), estarel acionadacon unael evadainciden-
cia de mortalidad por enfermedad cardiovascular y es considerada un factor de
riesgo independiente para la cardiopatia isquémica.®

La enfermedad coronaria se presenta clinicamente de diferentes maneras:
comoisquemiaeinfartodel miocardio, anginadepechoy muertesibita. Diferen-
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tes investigaciones han demostrado una correlacion directa entre el aumento de
peso corporal y el riesgo de desarrollar angina de pecho, insuficiencia coronaria
einfarto agudo del miocardio en ambos sexos, asi como entre obesidad y riesgo
de muerte stbita en el hombre.6.10

Unasuntointeresante esqueen un porcentajeimportantedeindividuosobesos
con anginano sehan podido demostrar factoresderiesgo coronario o enfermedad
arterial coronaria, lo que significariaquelaanginapodria ser un sintomadirecto
de obesidad.

El exceso de masacorporal produce un aumento en las demandas metabdlicas
y por lo tanto conduce a un aumento del gasto cardiaco. El gasto cardiaco debe
incrementarse aproximadamente en 0.1 L/kg/min paraperfundir cadakilogramo
detejido adiposo. Para elamente ala ganancia de sobrepeso hay un aumento del
volumen sanguineo y del consumo de oxigeno; por ello los pacientes obesos con
frecuencia presentan hipertension, que podria provocar cardiomegalia e insufi-
ciencia ventricular izquierda.

El volumen sistélicoy € trabajo sistdlico deben incrementarse en proporcion
al peso corporal; a aumentar éstos puede producirse una dilatacién/hipertrofia
del ventriculoizquierdo. Lafuncion sistolicadel ventriculoizquierdo también se
ve perjudicada, en especia durante €l gjercicio, cuando la fraccion de eyeccién
estaincrementadaen menor gradoy esmaslentague enlosindividuosno obesos.

Comoyasemenciond, €l incremento en el gasto cardiaco esel resultadotardio
deladilatacion ventricular, lacual resultaenunincremento del estrésdelaspare-
des ventriculares, que avanza a hipertrofia. La hipertrofia ventricular puede ser
concéntrica, excéntricao indirecta. Estd dadapor €l tejido adiposo queinfiltraal
miocardio, fendmeno que se denomina adipositas cordis o miocardiopatia de la
obesidad.

Como resultado de la hipertrofia ventricular izquierda excéntrica se disminu-
yeladistensibilidad y lafuncion diastdlicadel ventriculoizquierdo, aumentando
asuvez lapresion a fina deladiéstole, y finalmente hay edema pulmonar. La
capacidad del ventricul o dilatado para hipertrofiarse eslimitada; entonces, cuan-
do lapared del ventricul o izquierdo aumentadade grosor se deteriorapor ladila-
tacion, se presenta la disfuncion sistélica.

L afisiopatol ogiadelacardiomiopatiainducidapor obesi dad no estabien defi-
nida. Probablemente la etiologia de ésta sealainteraccion con hipertension, en-
fermedad isquémica cardiacay enfermedad respiratoria.lt

La hipertrofia ventricular y la disfuncion empeoran con el incremento de la
obesidad y mejoran con la pérdida de peso.

El obeso mérbido toleramal € gjercicio con cualquier incremento en el gasto
cardiaco o aumento delafrecuenciacardiaca, sinunincremento del volumen san-
guineo circulante o fraccion de eyeccion. De la misma manera, |os cambios de
posicion de sentado aparado se asocian conincrementos significativosen €l gas-
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to cardiaco, la presion capilar pulmonar en cufiay lapresion mediade laarteria
pulmonar, junto con reducciones en lafrecuenciacardiacay lasresistencias peri-
féricas.

Lossignosdefallacardiaca, comoingurgitacion yugular, actfenos, estertores,
hepatomegaliay edema periférico, pueden ser dificiles de encontrar en un pa-
ciente obeso, por |o que muchas veces es necesario auxiliarse de examenes com-
plementarios especializados, sobre todo de aguell os que combinan los métodos
imagenol 6gicos con marcadores humoral es.12.13

Al mismo tiempo, el posible efecto protector de la obesidad en los pacientes
coninsuficienciacardiacaestablecidaestasiendo enfatizado en publicacionesre-
cientes. Estudiosepidemiol 6gi cosde eval uaci on evidencian €l impacto delaobe-
sidad y €l sobrepeso sobre €l riesgo de desarrollar insuficienciacardiacay € pro-
naéstico después de desarrollada ésta. Se han descrito mecanismos potenciales
con implicaciones clinicas de evidencia actual, o que hace pensar en variar las
direcciones para lainvestigacion futura.14

El fendbmeno de la obesidad paraddjica o epidemiologiainversarevelaque e
sobrepeso y la obesidad moderada estan asociados con buenos resultados en los
pacientes con insuficiencia cardiaca, comparados con pacientes de peso normal
opesoidea. Masaln, el aumento de peso en | os paci entes caquécti coscon insufi-
ciencia cardiaca podria mejorar la supervivencia.

L os pacientes con insuficiencia cardiaca y sobrepeso u obesidad de ligera a
moderadatienen mejores resultados que | os pacientes con insuficienciacardiaca
y peso ideal o peso normal. En los pacientes con insuficienciacardiacaladismi-
nucion de peso através de laregulacion de dieta, gjercicio moderado y cirugia
bariétricapuedemejorar lacalidad deviday laclasefuncional segunlaNew York
Heart Association, pero estodaviaincierto si estasmedidas mejoraran lasupervi-
vencials

ArenaRYy col. realizaron unainvestigacion con el propdsito de evaluar lain-
fluenciadelaetiologiade lainsuficienciacardiaca (isquemia/no isquemia) enla
capacidad prondstica del IMC segun tests de gjercicio cardiopulmonar; un total
de 1160 sujetosfueronincluidosen el andlisis. Enel grupo global ocurrieron 193
muertes cardiacas durante un seguimiento de 30.7 + 25.6 meses. Los pacientes
clasificadosdeformaconsi stente como obesos habian mejorado lasupervivencia
comparados con los clasificados como de peso normal, con diferencias estadisti-
cas significativas. Concluyen que la obesidad confiere un prondstico mejorado
en los pacientes con insuficiencia cardiaca, independientemente de la etiologia
de ésta.16

Usando |los datos del estudio CRUSADE, Diercks DB y col. compararon los
efectosdel tratamientointrahospitalario con losresultados clinicosde 80 845 pa-
cientes con enfermedad de la arteria coronaria sin elevacion del segmento ST,
para determinar si habia alguna asociacién con el IMC.
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Lamayoriadelospacientesdd estudio (70.5%) fueron clasificados como con
sobrepeso u obesos. Seusaron durantelas primeras 24 hlosmedicamentosy pro-
cederes invasivos recomendados en las guias de American College of Cardiolo-
gy/American Heart Association. Laincidenciade muertey reinfartos fue por lo
general méasbajaen |ospacientes con sobrepeso y enlosobesos, comparadoscon
los pacientes de peso normal, pero mucho mayor en |os pacientes con bajo peso
y en los obesos extremos. 1’

En € estudio multicéntrico MESA (Multi—Ethnic Study of Atherosclerosis),
Bahrami H y col. trataron de determinar |as asociaciones del sindrome metabo-
lico, los marcadoresinflamatoriosy laresistenciaalainsulinacon lainsuficien-
ciacardiaca congestiva, y de establecer los factores de riesgo, parareconocer si
aquéllos pueden proporcionar un eslabén entrelaobesidad y lainsuficienciacar-
diaca. Agruparon a un total de 6 814 participantes de cuatro etnias diferentes
(caucasi cos, afroamericanos, hispanosy americanos chinos). El tiempo de segui-
miento fue de cuatro afios, y excluyeron aaquellos con una historia de enferme-
dad cardiovascular sintomatica. Untotal de 79 parti cipantes desarrollaron insufi-
cienciacardiacadurantelainvestigacion, y 26 participantes (32.9%) tuvieron un
infarto previo a fallo congestivo. 65% de los casos tuvieron insuficiencia car-
diaca con unafuncidn ventricular conservada. Se concluye que aunque laobesi-
dad si se asocio con insuficiencia cardiaca, esta asociacion no fue significativa
después de agregar al modelo los marcadores inflamatorios.18

Otro de los estudios que han tratado deidentificar €l rol delaobesidad en los
resultados de pacientes con insuficiencia cardiacaes el realizado por Bozkurt B
y col., quienesanalizaron unabase de datosde 7 788 pacientes con el diagndstico
deinsuficiencia cardiaca crénica establ e, divididos segiin €l indice de masa cor-
poral. Mostraron que, comparados con peso normal, 10s paci entes con sobrepeso
u obesos tenian la méas baja mortalidad por insuficiencia cardiaca.1®

Lasegundacomorbilidad importante que se asociacon laobesidad eslahiper-
tension arterial. Lahipertension deleve amoderada seve en 50 a60% delos pa-
cientes obesosy lahipertension severaen 5 a 10%. Por cada 10 kg de peso gana-
dos la presion sistdlica aumenta de 3 a4 mmHg y ladiastélica 2 mmHg.20

No se conoce el mecanismo exacto dela hipertensidn en el obeso, y es proba-
ble que represente lainterrel aci6n entre factores genéticos, hormonalesy una se-
rie de mecani smos patogéni cos, como disfuncion endotelial, procesosinflamato-
riosy estrés oxidativo. Lahiperinsulinemia, caracteristicade laobesidad, puede
contribuir por activacion del sistemanervioso simpéticoy causar retencion de so-
dioy agua. Puede versedisfuncion renal secundariaal depdsito detejido adiposo
perirrenal . Adicionalmente hay un aumento enlaresistenciaalaleptinay alain-
sulina, que puede ser responsable de la activacion del ge renina—angiotensina—
aldosterona con aumento de la actividad presora de la norepinefrinay la angio-
tensinall, entre muchos otros elementos que todavia se desconocen.2t
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La hipertension por si misma puede producir hipertrofia concéntricadel ven-
triculo izquierdo y aumentar progresivamente la demanda, con o que aumenta
el volumen sanguineo y seincrementael riesgo defalla cardiaca. La pérdidade
peso ha demostrado reducir la hipertensién en el obeso.22

La presencia de arritmias representa otra comorbilidad frecuentemente aso-
ciada a los pacientes obesos, a menudo con segmentos QTc prolongados en €l
electrocardiograma. El incremento en e riesgo de arritmias ha sido secundario
ahipertrofiamiocérdicae hipoxemia, infiltracién grasadelosnodos de estimul a-
ciony vias de conduccién cardiaca, ingesta de diuréticos con la consiguiente hi-
popotasemia, aumento en laincidenciadealteraciones coronarias, incremento de
las catecolaminas y sindrome de apnea obstructiva del suefio, entre otros.

Lamuerte stbita eslacausa de muerte méas comun en los pacientes cuyo IMC
superalos40kg/m?2. Losestudiosdelasautopsiashan revelado queel incremento
delagrasaepicérdicaescomun, y quelainfiltracion grasadel miocardio espoco
comun y afecta principalmente a ventriculo derecho, 1o que podria estar aso-
ciado con una conduccién anormal y génesis de arritmias.23

DISFUNCION RESPIRATORIA Y OBESIDAD

L asalteracionesrespiratorias masimportantes que se rel acionan con la obesidad
estan dadas por € |lamado sindrome de apneaobstructivadel suefioy el sindrome
de hipoventilacién por obesidad. L aevidenciaacumul adaactual mente hace pen-
sar también en una asociacion entre laobesidad y €l asma. Un eslabédn potencial
entrelaobesidad y laenfermedad pulmonar obstructivacrénica(EPOC) también
sereconoce cadavez mas, aunque existen pocosdatos que expliquen conclaridad
|os mecanismos de esta asociacion.?4

L os pacientes obesos pueden tener profundas alteraciones en los mecanismos
respiratorios, en lafuerzay resistenciade los miscul osrespiratorios, en el inter-
cambio degases, sobreel control delarespiracién, las pruebasde funcién pulmo-
nary enlacapacidad parael gercicio. Existe en estas personas un riesgo aumen-
tado de desarrollar complicaciones respiratorias como atelectasias, hipoxemia
severa, emboliapulmonar, pulmoniapor aspiraciony fracaso ventilatorio agudo,
sobre todo en los periodos perioperatorios.2s

A pesar de que las complicaciones pulmonares son frecuentes en el paciente
obeso, muchasinvestigaciones actual esdemuestran queni €l pesototal ni el IMC
son predictores importantes de disfuncidn respiratoria en estos pacientes. Sele
daunaimportanciamayor ala obesidad abdominal, precisada por |os diametros
de cadera, cintura, muslosy larelacion cintura/cadera.26-28

Un importante estudio, por el nimero de pacientesqueincluyey el tiempo de
observacion, esel deReisJPy col.; al2 228 pacienteslesdieron un seguimiento
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de 12 afios con el objetivo de comparar la adiposidad total y abdominal enrela-
cion al riesgo de mortalidad. Durante |os afios de seguimiento fallecieron 2 113
pacientes. Las variables del estudio fueron el pesototal, el IMC, larelacion cintu-
ra-mudo y lade cintura—cadera. Concluyeron que las relaciones medidas parala
distribucion de la grasa corpora son elementos fuertesy positivos asociados ala
mortalidad y ofrecieron unainformacion pronostica adicional més alladel IMC.

ChenY y col. disefiaron unainvestigacion en 1 674 adultos con el objetivo de
determinar si lacircunferenciadelacinturay el IMC eran predictoresdefuncién
pulmonar en pacientes con peso normal y con exceso de peso, usando variables
espirométricas. También concluyeron gque la circunferencia de la cintura, no asi
el IMC, se asocia consistentemente con la funcién pulmonar en el paciente con
peso normal, en el sobrepeso y en 10s sujetos obesos.30

Otros estudios sefial an que estas medidas con respecto aladistribucién dela
grasa corporal son predictores mas fuertes en hombres que en mujeres, aunque
detodas maneras el mecanismo paraestaasoci acion entre laadiposidad abdomi-
nal respecto alafuncién pulmonar no es muy bien conocido.31:32

A proximadamente 5% de | os paci entes con obesi dad moérbi dapueden desarro-
[lar un sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), que se caracteriza por
episodios frecuentes de apnea o hipopnea durante € suefio.33

A lalargaproduce unaserie de cambios fisiol 6gicos, entre ellosla apnea cen-
tral, es decir, episodios de apnea sin esfuerzo respiratorio. Al principio son solo
nocturnosy se asocian auna progresivadesensibilizacion del centro respiratorio
alahipercapnia: esel llamado sindromede hipoventilacién alveolar (SHA) osin-
drome de hipoventilacion por obesidad. Después pueden llevar aunainsuficien-
ciarespiratoria con dependencia creciente del estimulo hipoxico paralaventila-
cién. El estadio més grave seria e sindrome de Pickwick, caracterizado por
obesidad, hipersomnolencia, hipoxia, hipercapnia, fallo ventricular derecho y
policitemia.3435 L os episodios clinicamente significativos son 5 0 méas por hora
0 més de 30 en una noche, aunque la cifra exacta de presentacién es arbitraria.
Enos pacientes obesos con SAOS laresistencianasal aumentada podriadesem-
pefiar un papel importante en la patogénesis del sindrome.36

Ladistensibilidad total estadisminuidapor laacumulacion degrasaenlascos-
tillas, el diafragma, el abdomen 'y, en menor grado, por lacaidadeladistensibili-
dad pulmonar derivada del incremento del volumen sanguineo. El consumo de
0O,y laproduccion de CO, estén aumentados como resultado de laactividad me-
tabdlica del exceso de grasay de la sobrecarga de trabajo del tejido de sostén.

Lanormocapniase mantiene aumentando el volumen ventilatorio por minuto,
lo quellevaaunincremento del consumo de O,. Muchos pacientes conservan la
respuesta normal alahipoxemiay la hipercapnia. Durante €l gercicio aumenta
el consumo de O, de maneramas bruscaque enlosno obesos, lo queimplicauna
ineficacia de la musculatura respiratoria.3’
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La obesidad se relaciona con reduccion de la capacidad residual funcional
(CRF), del volumen dereservaespiratorio (VRE) y delacapacidad pulmonar to-
tal (CPT). Cuando €l paciente pasade laposicién erectaadeclbito supino se ob-
serva una progresiva caida en e VRE, 1o que origina una reduccién de la CRF
gue podria caer dentro del rango del volumen de cierre, produciendo el colapso
delas pegquefiasvias aéreas, trastornos de larel aci6n ventilaci on/perfusion, shunt
derecha—izquierda e hipoxemia arterial .38

La fuerza de los muscul os respiratorios, en especia |os inspiratorios, puede
estar comprometida; estadocumentado por lamedicion delapresioninspiratoria
maxima, que es menor comparada con sujetos de peso normal. Estadebilidad se
asocia alaincapacidad producida por ladisminucion de la distensibilidad de la
pared torécica, al manejo de bajos volimenes pulmonares o a ambas causas.

Respecto a trabajo respiratorio, un individuo con un IMC de hasta 24 kg/m?
genera 0.43 JL de gas que debe mover; cuando € IMC es de hasta 45 kg/m?2 el
trabajo respiratorio esde0.74 JL,y s €l IMC es> 46 kg/m2 el individuo deberd
realizar un trabajo cuatro veces mayor que un sujeto con un peso normal parasu
tallaparamover cadalitro de gasdentro de su sistemarespiratorio, es decir, 1.64
JL.3®

Sereconoce cadavez masquesi hay unarelacion entrelaEPOC y laocbesidad,
aungue todavia se desconoce la naturaleza de esta asociacion.

Actualmente muchas investigaciones basadas en evidencias epidemiol 6gicas
y clinicas asocian la EPOC con laobesidad a partir del papel del tejido adiposo
como un érgano endocrino y €l rol delahipoxiaen lainflamacion del tejido adi-
pOS0.

Enlospacientesobesoscon EPOC coexisten tresfactoresquetienen unimpor-
tante papel en el sindrome inflamatorio sistémico:

1. Laseveridad del deterioro pulmonar.

2. El grado de hipoxia del tejido adiposo relacionado con la obesidad.

3. Laseveridad delahipoxiasistémicadebido alasfunciones pulmonaresre-
ducidas.4041

Laevidenciaparalafuncion alterada del tejido adiposo incluye la capacidad re-
ducidade amacenamiento delipido, laexpresion alteradadelasecrecion defac-
toresinflamatorios, lahipoxiadel tejido adiposoy lainfiltracion por macréfagos
en dicho tejido. También se considera lainterrelacion entre estos factoresy su
contribucion al desarrollo de laresistenciaalainsulina en la obesidad.

Lainteraccién potencial entre lafuncion del tejido adiposo anormal, lainfla-
macion sistémicay la EPOC puede proporcionar otravision en lapatogénesisy
reversibilidad de esta entidad como enfermedad sistémica.42
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Hipertension intraabdominal: una
entidad clinica silente en el paciente
con sobrepeso y obesidad

Jesus Ojino Sosa Garcia, Raul Carrillo Esper

INTRODUCCION

Laobesidad es un problemade salud publicacon un incremento progresivo ani-
vel internacional. Laprevalenciade sobrepeso y obesidad en México seelevi en
70% principalmente en la poblacién adulta, ocupando € primer lugar a nivel
mundial. LaSecretariade Salud reportd un aumento de 60% enloscostosde aten-
cion de las enfermedades asociadas a sobrepeso y obesidad: de 26 000 millones
amasde 40 000 millonesde pesosdel afio 2000 al 2008. El problemadelaobesi-
dad no radicaen su deteccion, sino en que esun factor deriesgo parael desarrollo
deenfermedades crénico—degenerativascomo diabetesmellitus, hipertensionar-
terial sistémica, didlipidemias, cardiopatia isquémicay enfermedades vascula-
res, asi como también por la presencia de neoplasias como cancer de mama, de
esofago, de colon, de endometrio o de rifion.t

Lahipertensiénintraabdominal (HIA) esunaentidad poco conocidapero con
ungranimpacto anivel sistémico, asociadaaincrementosintermitentesdelapre-
siénintraabdominal (PIA). Laobesidad se relacionacon niveles basales de PIA
constantemente elevados.2

Enfermedadesfrecuentesen | os pacientes con obesidad morbidason el sindro-
me de hipoventilacion, el seudotumor cerebri, el reflujo gastroesofégicoy lain-
continencia urinaria por esfuerzo, causados por un incremento delaPIA en pa-
cientes con un ato indice de masa corporal (IMC).3-5

L aobesidad mérbidaesun factor deriesgo paradesarrollar sindrome compar-
timental abdominal (SCA) acompafiada de disfuncion organicadebido alaHIA

73
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preexistente. Las complicaciones relacionadas con laHIA en el paciente obeso
habitual mente responden con pérdida de peso.¢

El objetivo de estarevision esdar aconocer alacomunidad cientificalos con-
ceptosactualesdelaHIA, su asociacién con laobesidad y sus ef ectos del etéreos
anivel sistémico.

DEFINICION Y CONCEPTOS BASICOS

Presion intraabdominal

El abdomen es unacavidad cerrada con paredesrigidas (arcos costal es, columna
vertebra y lapelvis) y flexibles (pared abdominal y €l diafragma). Laelasticidad
desusparedesy su contenido determinan lapresion dentro del abdomen. LaPIA
esun estado fijo de presién dentro del abdomeny puede aumentar durantelains-
piracién (contraccidn del diafragma) y disminuir en laespiracién (relgjacion del
diafragma).” LaPI A semodificadirectamentepor el volumen delosérganossoli-
dos, visceras huecas, ascitis, sangre o lesiones ocupativas de espacio (tumor o
Uterogravido), o por condicionesquelimitanlaexpansiéndelapared abdominal.

Valores de presion intraabdominal

Losrangos normalesde PIA sonde0a5 mmHg. Sin embargo, existen condicio-
nes fisioldgicas y patol 6gicas (como obesidad morbida, tumor ovarico, cirrosis
y el embarazo) que se asocian con elevaciones crénicas de la PIA de 10 a 15
mmHg sin repercusién patol égica significativa.

En pacientesbajo cirugiaabdominal, sepsis, fallaorganica, ventilacion mecé
nicay cambiosen laposicion del cuerpo seasocian aelevaciondelaPlA, lacual
puede ser transitoria (segundos o minutos), prolongada (horas o dias) o culminar
en disfuncién organica.289

Presion de perfusién intraabdominal

La presién de perfusion abdominal (PPA) es un predictor de perfusion visceral.
La PPA seobtiene deladiferenciade lapresion arterial media(PAM) y laPIA.
En multiplesestudiosderegresionlogisticalaPPA esun predictor desuperviven-
ciasuperior aotrasmetasdereanimacién, como pH arterial, déficit debase, lacta-
to arterial y gasto urinario; por lo tanto, €l objetivo es mantener una PPA igual
a 60 mmHg o mayor.1011
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Cuadro 7-1. Grados de hipertensién intraabdominal

Grado | 12 a 15 mmHg
Grado Il 16 a 20 mmHg
Grado Ill 21 a 25 mmHg
Grado IV > 25 mmHg

Hipertension intraabdominal

Estudios multicéntricos definen laHIA como la elevacién patol bgica sostenida
orepetidadelaPIA igual a12 mmHg o mayor. Losvalores actuales que definen
laHIA varian de 12 a 25 mmHg basndose en efectos deletéreos a nivel renal,
cardiaco y gastrointestinal. Segun los estudios mas recientes de HIA/SCA, con
unamodificacién delaclasificacion original de Burch, seclasificaen cuatrogra-
dos (cuadro 7-1).12-14

LaHIA también se subclasificade acuerdo con laduracion delos sintomasen:

¢ HIA hiperaguda. Elevacion de la PIA de segundos a minutos (risa, ten-
Sion, tos, estornudos, defecacion, actividad fisica).

¢ HIA aguda. Se desarrolla en periodos de horasy se observa en pacientes
de origen quirdrgico como resultado de trauma o hemorragiaintraabdomi-
nal que habitualmente progresan a SCA.

» HIA subaguda. Se establece en dias, es mas comin en pacientes de origen
médico como resultado de unacombinacién de factores deriesgo y entida-
des clinicas asociadas.

e HIA cronica. Sedesarrollaen un periodo de meses (embarazo) o afios (obe-
sidad morbida, tumor intraabdominal, didlisis peritoneal, ascitis cronica,
cirrosis), predisponiendo alos pacientesadesarrollar HI A agudao subagu-
da cuando presentan una enfermedad grave.1>

Existen diferentes enfermedades que requieren un monitoreo continuo delaPlA
para una deteccion y un manejo oportuno de laHIA (cuadro 7-2).

Sindrome compartimental abdominal

Fietsman?é describi6 por primeravez el SCA afinales de 1980 en pacientes con
HIA secundariaacirugia de aneurismaadrtico. El SCA esla progresién natural
de los cambios organicos inducidos por laHIA .17

El valor delaPIA quedefineel SCA estasujeto adebate, yague ningin valor
absoluto delamismase relacionacon disfuncién orgéanica. Latriadadiagnostica
paraladefinicién del SCA es:
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Cuadro 7-2. Indicaciones de monitoreo continuo de hipertensién intraabdominal

Posoperatorio de cirugia abdominal

Trauma abdominal penetrante o contuso

Fractura pélvica con sangrado retroperitoneal

Pacientes en UCI con ventilacién mecanica con otra disfuncion organica (incremento de la pun-
tuacién de SOFA o DOM)

Empaquetamiento abdominal temporal posterior a cierre abdominal por trauma mdltiple o tras-
plante hepatico

Abdomen abierto (puede desarrollar SCA, en especial en el posoperatorio)

UCI: unidad de cuidados intensivos; SOFA: valoracion de falla organica asociada a sepsis; DOM:
disfuncién organica multiple; SCA: sindrome compartimental abdominal.

1. Estado patol 6gico causado por incremento agudo de la PIA entre 20y 25
mmHg.

2. Presencia de disfuncién orgénica o diferentes complicaciones.

3. Efecto benéfico posterior ala descompresion intraabdominal.

En conclusion, el SCA sedefinecomo laPIA = 20 mmHg (con o sin PPA <60
mmHg) acompafiada de disfuncion orgénica, y se clasificaen:

e SCA primario. HIA agudao subagudade causaintraabdominal como trau-
ma abdominal, aneurisma adrtico abdominal roto, hemoperitoneo, pan-
creatitis aguda, peritonitis secundaria, hemorragia retroperitoneal o tras-
plante hepatico.

e SCA secundario. HIA subaguda o crénicaque se desarrollacomo resulta-
do de unacausaextraabdominal como sepsis, fugacapilar, guemadurasma-
yores u otras condiciones que requieren reanimaci n masiva con liquidos.
Es més comun en pacientes médicos 0 quemados.

e SCA recurrente o terciario. Representala recurrencia de SCA resuelto,
ya sea detipo primario o secundario.

Sindrome policompartimental

El sindrome compartimental (SC) puede ser localizado, como € SC pélvico, o
global, como el SCA. Scaleal8 acufié el término SC mdltiple parareferirse apa-
cientesconaumentodelaPl A, presionintratoracica(PIT) y presionintracerebral
(PIC).

L os pacientes con SC multiple presentan unatasa el evada de mortalidad (42
vs. 31%). Estesindrome debe ser consi derado en paci entes politraumati zadoscon
incremento de la PIC gue no responda a manej0.19
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ETIOLOGIA

Las condiciones asociadas con HIA/SCA se clasifican en cuatro categorias.

1. Condiciones que disminuyen la distensibilidad de la pared abdominal.

2. Condiciones que incrementan el contenido intraluminal.

3. Condiciones relacionadas con colecciones abdominales de liquido, aire o
sangre.

4. Condiciones relacionadas con fuga capilar y reanimacion hidrica (cuadro
7-3). Existen multiples causas de deterioro agudo de las funciones cardio-
pulmonar, renal, hepatoespl acnicay neuroldgica, por lo quelamedicién de
laPIA esimportante, yaque laHIA por si solaes un factor de riesgo inde-
pendiente de la disfuncién organica.

FISIOPATOLOGIA

El abdomen esun compartimento cerrado limitado en su parteinferior por el piso
pélvico, en su parte superior por e diafragmay circunferencialmente por lapared
abdominal. El diafragmano esunabarrerarigida, por lo quetransmitelosincre-
mentosdelapresion abdominal haciael térax. Lafisiopatogeniadel SCA sedebe
aun incremento anormal de lapresién en un compartimento no expandible, con
alteraciones del flujo sanguineo de los tegjidos intracompartimentales, inicial-
mente anivel microvascular, posteriormente anivel del lecho venosoy arterial,
progresando aestenivel cuandolaelevaciéndelaPl A esmayor quelaresistencia
del flujo venoso, la congestion venosa secundariay el incremento de lapresion
intracompartimental. Los valores de la PIA mayores de 20 mmHg disminuyen
en formasignificativala perfusién capilar, trayendo consigo isquemiay activa-
cion de los mediadores de lainflamacion. Es por €llo que existe un aumento del
fluido extravascular, incrementando el volumen intraabdominal y consecuente-
mente elevando laPlA. Las manifestacionesclinicasy sistémicasdel SCA estan
relacionadasconlaHIA anivelescerebral, pulmonar, cardiovascular, renal y gas-
trointestinal (figura 7-1).

Funcién neuroldgica

LaHIA aguda puede causar incremento de la PIC por un aumento de la presion
intrapleural. La presion de perfusién cerebral (PPC) disminuye por unaobstruc-
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Cuadro 7-3. Factores de riesgo para el desarrollo de hipertension
intraabdominal/sindrome compartimental abdominal

Relacionados con disminucién de la distensibilidad abdominal:

Ventilacion mecénica, en especial disociacién con el ventilador y usos de musculos acce-
sorios

Uso de presion positiva al final de la espiracién (PEEP) o presencia de autoPEEP
Neumonia basal

indice de masa corporal alto

Neumoperitoneo

Cirugia abdominal (vascular), en especial con cierre abdominal tenso

Prendas antichoque neumaticas

Posicién prona

Sangrado de la pared abdominal o hematomas en la vaina de los rectos
Correccion de grandes hernias, gastrosquisis u onfalocele

Quemaduras con escaras abdominales

Relacionados con incremento del contenido intraabdominal:

Gastroparesia

Distension gastrica

fleo

Volvulus

Seudoobstruccion coldnica

Tumor abdominal

Hematoma retroperitoneal o de pared abdominal
Alimentacion enteral

Tumor retroperitoneal o intraabdominal
Laparotomia de control de dafios

Relacionado con colecciones abdominales de liquido, aire o sangre:

Disfuncion hepética con ascitis

Infeccién abdominal (pancreatitis, peritonitis, abscesos)
Hemoperitoneo

Neumoperitoneo

Laparoscopia con presién de inflacion excesiva
Trauma mayor

Dialisis peritoneal

Relacionados con fuga capilar y reanimacién hidrica:

Acidosis (pH < 7.2)

Hipotermia (temperatura < 33 °C)

Coagulopatia (plaquetas < 50 000/mms3; tiempo parcial de tromboplastina activado mayor
del doble de su valor normal; tiempo de protrombina < 50% o INR >1.5)
Politransfusiones/trauma (> 10 concentrados eritrocitarios/24 h)

Sepsis

Sepsis grave o bacteriemia

Choque séptico

Reanimacion hidrica masiva (> 5 L de coloide o >10 L de cristaloide/24 h con fuga capilar
y balance hidrico positivo)

Quemaduras mayores

La combinacién de acidosis, hipotermia y coagulopatia ha sido descrita en la literatura como la
triada letal.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Hipertension intraabdominal: una entidad clinica silente... 79

p ’v'—*‘::‘;x\_
/{‘2(}‘ /:v'A

H

N

Incremento de la presion intratoracica
y la presién intracraneal

Disminucién de la presion de
perfusion cerebral

s

Incremento de la presion intratoracica | | Incremento de la presion
Compresion cardiaca A @ intratoracica, presion pleural,
Disminucion del volumen AL presion pico y presiénplateau
telediastolico, gasto cardiaco y - Y Disminucion de la capacidad
distensibilidad del ventriculo izq. | \ funcional residual y
Incremento de la FC, PVC, Y | distensibilidad pulmonar
POAP, RVS 1\ Hipercapnia

\ | | Hipoxia

Disminucion del flujo arterial ydel | | | | Disminucion del gasto cardiaco

flujo venoso portal Co y del flujo renal
Incremento del flujo portocolateral = | Compresion de vasos y
Disminucién de la depuracion de - parénquima renal
lactato, metabolismo de la glucosa R Disminucion del filtrado
y de la funciéon de la P—450 IR glomerular
o (G Oliguria
Anuria

Figura 7-1. Fisiopatologia de HIA/SCA.

cion funcional del flujo venoso cerebral debidaaincrementodelaPIT por eleva-
cion cefdlicadel diafragmay reduccion delapresi6n sanguinea sistémicasecun-
daria a disminucion de la precargay €l gasto cardiaco. Existe disminucion del
flujo sanguineo cerebral y dela saturacion del bulbo delayugular. Lapresencia
dedevacion delaPlA esunacausaextracraneal de hipertensionintracerebral en
pacientes con trauma abdominal sin lesiones craneal es.20

Funcién cardiovascular

El desplazamiento cefdlico del diafragma condicionaincremento de la presion
pleural y delaPIT. Ladisfuncion cardiovascular (gasto cardiaco bajo 'y resisten-
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ciasvasculares elevadas) es comun en HIA/SCA. Existen multiples alteraciones
cardiovascul ares, como aumento delapresion de oclusion delaarteriapulmonar,
presion venosacentral, agua pulmonar extravascular, variacion del volumen sis-
tolico, resistencias vasculares sistémicas, frecuencia cardiacay presion arterial
media, asi como disminucion delapresion dellenado transmural, indice devolu-
men telediastélico, volumen telediastélico del ventriculo derecho, gasto cardia-
co, retorno venoso y distensibilidad del ventriculo izquierdo, entre otras varia-
bles hemodinamicas.2t

Funcion pulmonar

El compartimento abdominal y el torécico estan vinculados por €l diafragma. Los
pacientes con SCA desarrollan sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA) secundario. LaHIA disminuyeladistensibilidad del sistemarespiratorio.
ExisteunaumentodePIT, presion pleural, autoPEEP, presion picodelaviaagrea,
presion plateau, ventilacion del espacio muerto, cortocircuitosintrapulmonares,
infiltracion inflamatoria pulmonar, edema aveolar y atelectasias, asi como dis-
minucién delacapacidad residual funcional, vol imenes pulmonares, distensibi-
lidad dindmica, estéticay de la pared torécica, entre otros pardmetros respirato-
ros.22

Funcion hepéatica

El higado es particularmente susceptiblealalesién por elevaciéndelaPlA. Estu-
diosen animal esy humanoshan demostrado unaalteracion delafunciény perfu-
sién hepéticacon elevacionesmoderadasdelaPl A de 10 mmHg. Lafallahepati-
caaguda, laenfermedad hepéticacrénicadescompensaday €l trasplante hepatico
con frecuencia se ven complicados con HIA y SCA.23

El incremento de la PIA disminuye € flujo arterial hepatico, €l flujo venoso
portal y laelevacion delacirculacion portocolateral . Los efectosfisiol 6gicosin-
cluyen disminucién de la depuracion de lactato, alteracion del metabolismo de
laglucosay alteracion de lafuncion mitocondrial.

Funcién renal

En estudios clinicos se haidentificado que laHIA = 15 mmHg es un factor de
riesgo independiente de disfuncion renal eincremento delamortalidad. Laetio-
logia de estos cambios no esta bien establecida; se asocia a multiples factores,
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como disminucién delaperfusion renal, reduccion del gasto cardiaco, incremen-
to delasresistencias vasculares sistémicas y alteracion de factores humoralesy
neurogénicos. Laoliguriase desarrollacon PIA de 15 mmHgy laanuriacon PIA
de 30 mmHg en presenciade normovolemiay bajos niveles de PIA en pacientes
con hipovolemia o sepsis. Lapresiéon de perfusiéon rena y el gradiente defiltra-
cién renal son determinantes de fallarena inducida por elevacion de laPIA .24

Funcién gastrointestinal

LaHIA tiene efectos en érganos espl &cnicos, causando disminucion dela perfu-
sion, acidosisdelamucosay disfuncion organicamdiltiple. EI SCA produce hipo-
perfusion esplacnica, que puede ocurrir en ausencia de hipotensién o disminu-
cion del gasto cardiaco. LaHIA disparaun circulo vicioso de edemaintestinal,
isgquemia, trandocacién bacteriana y finalmente disfuncién organica mltiple,
por lo que es esencia e mantenimiento de una PPA = 60 mmHg.

DIAGNOSTICO

La probabilidad clinica es un método poco preciso para el diagnéstico de HIA/
SCA, conunasensibilidady unvalor predictivo positivo de40y 60%, respectiva-
mente. El perimetro abdominal no puede ser utilizado como método sustitutivo
delamedicion delaPIA, porque tiene unapobre correlacion con ésta. L os estu-
dios deimagen (como placa simple de abdomen, ultrasonido abdominal y tomo-
grafiacomputarizada de abdomen) son poco sensiblesante lapresenciadeincre-
mentos de laPIA.

Laclaveparael diagndsticodeHIA/SCA eslamediciéndelaPlA, unaherra-
mientaparaidentificar y guiar laterapiadereanimaciondelaHIA y el SCA. La
PIA puede ser medidaen formadirecta con un catéter intraperitoneal conectado
aun transductor o por insuflacion de CO, por cirugia laparoscdpica através de
laaguja de Veress. Los métodos de medicidn indirectos incluyen técnicarectal,
géstrica, venacavainferior y vesical. Lastécnicasutilizadasenlaprécticaclinica
son laviagastricay lavesical. El método indirecto considerado através de los
afioscomo el estandar deoro eslaviavesical. El monitoreodelaPlA estdasocia-
do con unareduccion delamorbilidad y lamortalidad, por lo cual serecomienda
su utilizacion.z

Medicion de la presién intraabdominal

El método validado paralamedicion delaPlA de acuerdo con el consenso dela
Sociedad Mundia del SCA eslaviavesical, debido a su facil implementacion
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y bajo costo. LaPIA debe ser medidaal final delaespiracidn en posicién supina
después de asegurarse de que no haya contraccién de los muscul os abdominal es,
y con el transductor en cero anivel delalineamediaaxilar enlacrestailiacades-
pués de lainstalacion de volumen de 25 mL de solucién salina. Lamedicién se
deberealizar enformaintermitente cada4 a6 h; en pacientescondisfunciénorga
nicalafrecuenciadelamedicion deberaser horaria. Lamedicion delaPl A puede
descontinuarse cuando losfactores deriesgo paralaHIA estén resueltoso el pa-
ciente no tenga signos de disfuncién organicay los valores de la PIA estén por
debajo de 10 a12 mmHg por 24 a 438 h.

TRATAMIENTO

El tratamiento apropiado delaHIA y el SCA estdbasado en cuatro principiosge-
nerales:

1. Procedimientos especificos para reducir la PIA y las consecuencias del
SCA.

2. Soporte general de los pacientes graves.

3. Descompresion quirdrgica.

4. Optimizacion posterior a la descompresion quirdrgicay contrarrestar los
efectos adversos especificos asociados con la descompresi6n.26

Manejo médico

Antes de considerar la correccién quirdrgica deberd optimizarse el tratamiento
médico menosinvasivo. El tratamiento de laHIA tiene como finalidad mejorar
ladistensibilidad de la pared abdominal, disminuir el volumen intraabdominal,
0 ambos (figura 7-2). El tratamiento esta basado en cinco mecanismos:

1. Mgoriadeladistensibilidad de la pared abdominal.

e Sedacién y analgesia. Dolor, agitacion, asincronia con el ventilador y
€l uso de muscul os accesorios durante €l trabajo respiratorio pueden in-
crementar el tono de los muscul os toracoabdominal es, disminuyendo la
distensibilidad abdominal e incrementando la PIA. Los pacientes bajo
sedacion y analgesiareducen el tono muscular y potencialmente laPIA
disminuye.2’

* Blogueo neuromuscular. El dolor, el cierre abdominal atensiony la
presencia de liquido a nivel del tercer espacio pueden incrementar la
PIA. En diferentes reportes se ha sugerido €l blogueo neuromuscular
como un método efectivo para reducir laPIA en casos de HIA de leve
amoderada. El efecto benéfico eslareduccion del tono muscular abdo-
minal, pero se debera valorar €l riesgo de pardisis prolongada.28
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Figura 7-2. Algoritmo terapéutico de HIA/SCA.
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e Posicion del cuer po. Laelevacion delacabezaincrementaenformasig-
nificativala PIA comparada con la posicion supina. La posicién semi-
fowler = 20° incrementala PIA = 2 mmHg.

2. Evacuacion del contenido intraluminal.

* Descompresion nasogastrica, colonica y agentes procinéticos. El
ileo, laperitonitis, el traumamayor, lareanimacién hidricay lasanorma-
lidades electroliticas son factores de riesgo independientes para HIA/
SCA.. El drengje nasogéstrico y €l rectal son métodos no invasivos para
reducir laPIA y tratar laHIA deleve amoderada. L os agentes procinéti-
cos (como eritromicina, metoclopramida y neostigmina) favorecen el
peristaltismoy el movimiento del contenido intraluminal, lo que dismi-
nuye ladistensiony laPIA.

3. Correccion de fuga capilar y balance hidrico positivo.

* Reanimacién. La reanimacion con liquidos es un predictor indepen-
dienteparael desarrollodeHIA/SCA y lacausaprincipal de SCA secun-
dario.?®

» Diuréticosy hemofiltracion/ultr afiltracion venosa continua. Latera-
piade reemplazo renal estaindicadaen pacientes que desarrollan oligu-
ria 0 anuria. Los diuréticos combinados con coloides se utilizan para
remover € liquido intersticial en pacientes hemodindmicamente esta-
bles.30

4. Evacuacion de colecciones abdominales.

» Descompresion percutanea. Ladescompresién con catéter percutaneo
representa un método menosinvasivo parael tratamiento delaHIA y €
SCA secundario debido aliquido libre en cavidad, aire, abscesos o san-
gre. Estatécnica es potencialmente efectiva para corregir la disfuncién
organicainducida por HIA 3132

5. Tratamiento especifico.

* Presion abdominal negativa continua (PANC) y presion abdominal ex-

terna negativa (PAEN) con lafinalidad de mejorar 1a PPA.

Manejo quirargico

El tratamiento estandar paralos pacientes que desarrollan SCA esladescompre-
sién abdominal via laparotomia. Representa una intervencion de rescate en los
pacientes con HIA refractaria a tratamiento médico y disfuncién organica.33
Ladescompresion quirdrgicaes efectiva, por |0 que un retraso en lainterven-
cion incrementa de manera significativala morbimortalidad. La descompresion
profilécticay el cierre abdominal temporal en pacientes quirdrgicosreducen sig-
nificativamente el desarrollo de HIA/SCA y mejoran la sobrevida.
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L eppaniemi34 describi 6 unatécni camenosinvasivaparaladescompresi n ab-
dominal que consiste enlaliberacion subcutaneadelalineaal baen pacientescon
pancreatitis aguda. Esta técnica reduce la PIA, restaura la funcion organicay
mantienelapiel y el peritoneo intactos como medio de proteccion delos 6rganos
intraabdominales.

Ladescompresién quirdrgicaes abase de abdomen abierto, el cual debera ser
cerrado en forma protectora con cierre abdominal temporal. Se ha descrito una
variedad detécnicasequivalentesacierre abdominal temporal queincluyen clips
towel, vacuum pack, bolsade Bogotay cierre con vacuumasistido.35-37 Si el SCA
esdetipo recurrente el cierre abdominal temporal debera ser removido inmedia-
tamente y recolocado, parareducir laPlIA aun valor aceptable.

En el paciente sometido a descompresion quirdrgicaunavez resuelto el SCA
€l siguiente paso terapéutico esel cierre definitivo del abdomen. En un gran por-
centaje de pacientes la descompresi 6n temprana disminuye de manerasignifica-
tiva la disfuncion organicay favorece el cierre facial primario en cinco a siete
dias.

Hipertension intraabdominal y obesidad

L os conocimientos en fisiopatogenia de laHIA y el SCA han evolucionado en
los Ultimos tiempos gracias alaimplementacion del monitoreo diario delaPIA
no sblo enlasunidadesdeterapiaintensiva, sinotambién enlassalasdeinterven-
cion quirdrgica, principalmente en procedimientos de tipo |aparoscopico.

Losefectosadversosdel incremento delaPl A pueden ser detipo agudo o cro-
nico. La obesidad morbida se asociaaincremento continuo delaPIA, predispo-
niendo alos pacientes adesarrollar HIA de meses aafios, asi como también ala
presencia de enfermedades cronico—degenerativas y neoplasias.

Sugerman38 fue el primero en demostrar |aasociaci6n entre obesidad mérbida
eincrementosdelaPlA. Sanchez8 también demostro la correl acion entre obesi-
dad y elevacion delaPIA.

Lambert3® evalu6 el comportamiento de laPlIA en 45 pacientes con obesidad
morbida sometidos a bypass géstrico, encontrando una correlacién estadistica-
mentesignificativaentrelaPlAy €l peso, el IMCYy el diametro sagital abdominal,
asi como también unacorrelacion entrelaPl A y un mayor numero de comorbili-
dades (= 5 comorbilidades). Otro dato importante de este estudio fue laasocia-
cioninversamente proporcional entrelaPlA y el volumen forzado del primer se-
gundo y la capacidad vital forzada.

Varela® evalud lacorrelacion entrelos nivelesdelaPl A en pacientes con obe-
sidad morbida sometidos a cirugia bariatricay la presencia de comorbilidadesy
factorespredisponentesdeeevaciondelaPl A. Encontr6 unacorrel acion propor-
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ciona entrelosnivelesde PIA y el mayor nimero de comorbilidades, delascua-
les la hipertension arterial sistémica (HAS) fue estadisticamente significativa.
Losfactores asociados aelevacidn delaPlA fueronlaHAS, la puntuacion dela
Asociacion Americana de Anestesiologiay € IMC. LaHAS secundariaa HIA
crénicaseasociaacompresiondelavenacavay delaarteriarenal, disminuyendo
el retorno venoso y la hipoperfusién renal con la consecuente activacion del sis-
tema renina—angi otensi na—al dosterona.

Laelevacion crénicadelaPlA enlos pacientes con obesidad mérbida esres-
ponsable en parte del desarrollo de multiples comorbilidades como HAS, diabe-
tesmellitustipo 2, enfermedad por reflujo gastroesofagico, incontinencia urina-
ria por esfuerzo, edema de extremidades inferiores, estasis venosa, apnea
obstructiva del suefio y hernias de la pared abdominal. Se ha demostrado que la
mayoria de estas enfermedades mejoran o se resuel ven después de lapérdida de
peso por métodos quirlirgicos.34041

CONCLUSIONES

La obesidad es un problema de salud publica a nivel internacional, asociada a
multi plescomorbilidades debido aincrementos crénicosdelapresionintraabdo-
minal; lamayoriamejoran o seresuelven de manerasignificativaluego delapér-
didade peso. En €l paciente obeso con enfermedad aguda esimportante monito-
rear la PIA para la deteccion y e manegjo de las disfunciones organicas
secundarias aHIA/SCA, con el objetivo de impactar en su evolucion y pronés-
tico.
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Obesidad y relajantes musculares

Eduardo Homero Ramirez Segura, Silvia Cruz Sanchez,
Julio César Mendoza Hervis, Refugio Ramirez Espindola

Laprevaenciadeobesidad anivel mundial oscilaentre 15y 20%. En afiosrecien-
tes hatenido un marcado incremento tanto en los paises industrializados como
en aquellos en vias de desarrollo,12 con diferencias importantes de distribucion
de acuerdo con € estatus socioecondmico.3 Ladefinicion de obesidad se basaen
el grado deexceso depeso sobre el pesoidea enrelacionalatala Lapruebamas
aceptadaanivel internacional paradefinir el grado de obesidad eslaevauacion
del indice de masa corpora (IMC, o BMI, por sussiglas en inglés), que esigual
al peso en kilogramos entre la talla en metros a cuadrado. Asi:

e IMC < 25 kg/m? se considera normal.

e |IMCentre 26y 30 kg/m?2 se considerasobrepeso con bajo riesgo de compli-
caciones.

e |IMC > 31 kg/m? se considera obesidad.

e |IMC > 35 kg/m? se considera obesidad morbida.

Sin embargo, esta claramente demostrado que con un IMC > 30 kg/m2 aumentan
los factores de riesgo para varias enfermedades: diabetes, fallarespiratoria, hi-
pertension arterial, hipertrofiade ventriculo izquierdo, isquemiamiocardica, al-
gunas formas de cancer, entre otras, cuando se compara con sujetos no obesos,
de tal suerte que cada vez es mas frecuente que € paciente obeso sea sometido
a procedi mientos anestési co—quirdrgicos.

L aobesidad no sol o representa cambi os anatomicos estructural es, sinoimpor-
tantes modificacionesfisiol 6gicasy farmacol 6gi cas, mismas que alteran los per-
files farmacocinético y farmacodindmico de los farmacos anestésicos, convir-

89



90 Manejo anestésico del paciente obeso (Capitulo 8)

tiendo a paciente obeso en un verdadero reto para el anestesidlogo. En los
pacientes no obesos| asdosi s de medi camentos se cal culan deacuerdo con el peso
real o total; sin embargo, en & caso del paciente obeso mérbido deben tomarse
en cuenta los multiples cambios que ocurren en su composicién corporal (peso
real ototal, pesoideal, indice de masacorporal, &reade superficie corporal, peso
corporal gjustado, prediccion de peso normal y peso magro), o que complicaen
ellos el uso de las dosis estandarizadas.

L os cambiosfisi ol 6gicos que ocurren en laobesidad pueden af ectar claramen-
teladistribucion, launion aproteinasy laeliminacion delos farmacos anestési-
cos, complicando el yade por si complejo tratamiento multifarmaco queimplica
una anestesia genera (amnesia, hipnosis, relgjacion muscular, analgesiay pro-
teccion neurovegetativa). La obesidad moérbida ateralos requerimientos de do-
sis, asi como el tiempo deinicio deaccion deagunosfarmacosy, por si estofuera
poco, también impacta muchos 6rganosy sistemas, disminuyendo el margen de
seguridad delosférmacos anestési cos eincrementando | osriesgos de neumonitis
por aspiracion, inestabilidad hemodindmicay retardo en el despertar. Reciente-
mente se ha descrito® que | os factores que alteran tanto lafarmacocinética como
lafarmacodinamia de | os farmacos anestésicos en |os individuos obesos son:

1. El aumento del gasto cardiaco (GC), lo que se traduce como un aumento en
losrequerimientosde algunosfarmacosparaa canzar losnivel esplasmaéticos
estandari zados en unapersonano obesa, afectando como primer punto ladis-
tribucion y ladilucién en € primer minuto posterior ala administracion.

. El incremento del peso corporal magro.

. El incremento delamasagrasa, tejido que en | os pacientes obesos marbidos
es pobremente perfundido (2% de GC), lo que explicapor qué el volumen
de distribucion de los agentes lipofilicos no se incrementa proporcional -
mente al incremento de la grasa.

4. El incremento del volumen de liquido extracelular (LEC), debido aque €
contenido deaguadel tejido adiposo es practicamenteextracelular y larela-
ciondel volumen del liquido extracelular y el intracelular seincrementa, de
tal maneraquetambién seincrementael volumen dedistribucion delassus-
tancias hidrofilicas tales como los rel gjantes muscul ares.

[CSIN\V)

Enlaobesidad morbidalaconcentraci 6n delaseudocolinesterasaplasméticaesta
incrementada.6” El nivel de actividad de la seudocolinesterasa plasmaticay €l
volumen del LEC determinan laduraciondelaacciéndelasuccinilcoling, y dado
gue estos dos factores se ven aumentados en | os paci entes obesos, se requieren
mayores dosis de succinilcolina en ellos que en |os ho obesos. Cuando se admi-
nistra succinilcolina cal culada méas bien en relacion al peso corporal total que a
peso magro o a pesoidea selograun mejor bloqueo neuromuscular paracondi-
cionesideales de intubacion.®
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Los relgjantes musculares no despolarizantes (RMND), debido a su grupo
amonio cuaternario, son débil o moderadamentelipofilicos, lo cual haceasumo-
|éculaatamenteionizableapH fisiol6gico. Estapobrelipofilicidad limitasudis-
tribuciénfueradel espacio extracelular; sinembargo, el efecto del incremento del
volumen de LEC se comprende muy poco.®

Hay un sinnimero de publicaciones relacionadas con |os estudios que se han
hecho con los diferentes rel gjantes muscul ares; algunos de ellos son series gran-
desloy otros, aunque tengan buena metodol ogia, por su muestra poblacional pe-
guefia son poco significativos.

En cuanto alosRMND aminoesteroi deos, se hareportado que el paciente obe-
so requi ere canti dades significativamente mayores de pancuronio que los sujetos
no obesos! para mantener constante una depresion en el tren de cuatro (90%).
Su comportamiento tricompartimental de distribucion podriaexplicar esatercera
fase de la curva de concentracion plasmatica (fase lenta: TY2 méas 0 menos 2 h),
representada probablemente por laeliminacion renal y biliar del farmaco, poste-
rior a equilibrio plasmatico hepéatico de la union a receptor.l! Sin embargo,
cuando secalculaladosisy se corrige de acuerdo con €l &reade superficie corpo-
ral (SC) no se requieren cantidades mayores de pancuronio, ya que se considera
gue el areade SCy el volumen de LEC estan correlacionados. Lagran cantidad
de pancuronio necesaria para producir una adecuada relgjacion neuromuscular
en el paciente obeso morbido esta probablemente rel acionada con €l incremento
en su volumen de liquido extracelular, y se recomienda que se utilicen RMND
de accion cortaparaevitar el bloqueo neuromuscular residual en el paciente con
obesidad mérbida.

En relacion a vecuronio (bromuro de vecuronio ORG NC 45) se han desarro-
Ilado muchos estudios!? que cal culan ladosisinicial deacuerdo con el pesoideal
comparadacon el pesoreal, observandose el tiempo derecuperacidn o bienladu-
racion del blogueo, correlacionandolo con el grado de obesidad. Se observé que
los volumenes de distribucion, € aclaramiento plasmatico, lavidamediade eli-
minacién y la distribucién fueron similares para ambos grupos, concluyéndose
que lafarmacocinética del vecuronio no se ve aterada por laobesidad y que la
prolongacion del blogueo neuromuscul ar observado en | os pacientes obesos pue-
de ser explicada por las grandes dosis que se les administra a estos pacientes, de
tal manera que en la préctica clinica con paciente obeso se recomienda hacer €l
célculo paraladosis de vecuronio basandose en el peso corporal ideal, para asi
evitar una sobredosis.

El rocuronio (bromuro de rocuronio ORG 9426) esun relgjante débil o mode-
radamente lipofilico; se haobservado que grandes dosisresultan en un prolonga-
do blogueo neuromuscular cuando ladosisinicial se calcula con base en el peso
total, no habiendo diferenciaen el tiempo deinicio de accion cuando seadminis-
traa 2 x DEg (0.6 mg/kg) basandose en el peso ideal, proveyendo condiciones
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ideales de intubacion y buena relgjacion durante € transquirdrgico.13 Estudios
maés recientes® reportan que ni lafarmacocinéticani lafarmacodinamiadel rocu-
ronio se ven ateradas por la obesidad.

Son RMND las bencilquinoleinas atracurio (besilato de atracurio) y cis—atra-
curio (51W89).14-16 Se sabe que laeliminacion de Hoffman es su mecanismo de
degradacion, lo cua los hace Unicos, ya que es meramente quimicoy sellevaa
cabo in vivo bajo condiciones fisioldgicas de pH y temperatura (eutermia). La
mol éculase descompone por dos princi pal es mecanismos: laviade Hoffman (es-
pontéaneamente) y lahidrdlisis éster enzimética (independiente delacolinestera-
saplasmética), lo cual losconvierteen unaaternativamasparael pacienteinsufi-
ciente renal o hepético y una muy buena eleccién para el paciente obeso.” Sin
embargo, existen evidentes conflictos en relacién ala farmacodinamia de estos
farmacos en € paciente obeso; hay series que reportanis-20 que estosdosRMND
deben calcularse basandose en el peso real del paciente obeso, ya que por su via
de eliminacion no existe riesgo de prolongacion del bloqueo neuromuscular.

No obstante, hay quienes' reportan |o contrarioy recomiendan cal cular lado-
sisde acuerdo con € pesoided. Variny col.1® evaluaron lafarmacocinéticay la
farmacodinamiadel atracurio en pacientes con obesidad mérbiday no encontra-
ron grandes diferencias en pacientes no obesos en cuanto atiempo devidamedia
de eliminacion, volumen de distribucion y aclaramiento.

En el mismo estudio losautoresobservaron que, aun cuando si fueron mayores
las concentraci ones plasméti cas de atracurio en | os paci entes obesos, no hubo di-
ferencias estadisticamente significativas en el tiempo de recuperacion del blo-
gueo neuromuscular.

Paralamayoriadelosrelgjantesmuscularesladosisen relacion a peso corpo-
ral total puede resultar en una duracion prolongada del efecto en pacientes con
obesidad mérbidacuando se comparacon paci entes no obesos. Existe controver-
siarespecto asi el paciente obeso requiere mayor cantidad de relgjante muscular
que € paciente no obeso; se han hecho estudios serios con lamayoriadelosrela-
jantes musculares y se concluye que en el paciente con obesidad mérbida tanto
el gasto cardiaco como & peso magro son importantes parametros para determi-
nar ladosis de un farmaco, ya que existe unarelacién lineal entre el peso magro
y el aclaramiento de muchos farmacos, de manera que se recomienda que para
la succinilcolinala dosis debe basarse en el peso magro, mientras que para los
RMND esto daria como resultado una sobredosis.
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Accesos vasculares guiados por
ultrasonido en el paciente obeso

Gerardo Duran Briones

L os accesos vascul ares se consideran como unade las dificultadestécnicasen el
paciente obeso (figura9-1), por lo que esdevital importanciaconocer cudlesson
las mejores vias parallegar a€ellosy las formas de realizarl os, para prevenir en
lo posible las probables complicaciones.

Entre los procedimientos que los anestesi6logos realizan estan los accesos
vasculares (arteriales 0 venosos), 10s cual es no estan exentos de complicaciones
y debido a ello esimportante que se realicen de la manera més segura posible.!

Figura 9-1. Paciente obesa donde se observa abundante paniculo adiposo, lo que difi-
culta la canulacién de todos los accesos vasculares.
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En general, los accesos vasculares se pueden realizar de dos maneras:

1. Mediante puntos de referencia anatomica.
2. Guiados por ultrasonografia.

Cabe destacar que los segundos son |os mas ampliamente recomendados, por o
que en este capitulo se tratara de llos.

INTRODUCCION

Se calculaque en EUA cada afio son col ocados con latécnica convencional mas
de cinco millones de catéteres venosos centrales; latasa estimada de complica-
ciones secundarias al procedimiento es de 15%.23 Las principales complicacio-
nesson el neumotérax y lapuncion delaarteriasubclavia(12%), cuyafrecuencia
se incrementa hasta sei's veces después de tresintentos fallidos de insercion. El
éxito depende de las caracteristicas propias del pacientey del entrenamiento de
guiencolocael catéter; en pacientescon altoriesgolatasadefracaso con latécni-
caconvencional es de hasta 70%.56

L os sitios anatdmicos més utilizados paralainsercion del catéter venoso cen-
tral son laregion subclavia, €l cuello (para acceder alavenayugular interna) y
€l tridngulo de Scarpa (para acceder ala vena femoral); el acceso subclavio es
considerado el de primeraeleccion, con nivel 1A de evidencia, porque por lo ge-
neral no interfiere con los procedi mientos quirdrgicos, su control y seguimiento
son mejoresy |latasa de complicaciones infecciosas es menor.67

En 1987 UllmanYy col .8 describieron por primeravez lapuncion delavenayu-
gular internaguiadacon Doppler; latécnicano fuereproducibley estudiosposte-
rioreslaasociaron con mayor tiempo anestési co, unaprol ongadacurvade apren-
dizajey, en consecuencia, mayor costo, asi que fue abandonaday sustituida por
la puncién guiada por ultrasonografia en modo B.

Unaalternativaalapuncion subclaviaeslapuncion delavenaaxilar infracla-
vicular guiada por puntos de referencia, procedimiento utilizado sobretodo para
el bloqueo del plexo braquial;®-13 sin embargo, no esfécil identificar estos puntos
y los resultados dependen en gran medida de la experienciay practicade quien
lo efectua.

Cabe resaltar que en e afio 2002 fueron publicadas las recomendaciones de
las guias de excelenciaclinica del Instituto Nacional del Reino Unido,# que se
basan en la guia por ultrasonido para los accesos vascul ares.

Paracomprender el uso delaultrasonografiaen los accesos vascul ares se pre-
sentaunabreveintroduccion de los aspectos mas rel evantes que | os anestesi 6l o-
gos deben conocer.
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HISTORIA

Quienes quieran profundizar en el tema (dado que no es el objetivo del presente
capitulo) pueden consultar la siguiente direccion, donde encontraran un apasio-
nante estudio del ultrasonido atravésdel tiempo: http://www.ob.ultrasound.net/
history.html.

BASES FiSICAS DE LA ECOGRAFIA

El fundamento de laaplicacion del ultrasonido en el diagnostico reside en lade-
tecciony larepresentaci on delaenergiaacusticareflgjadaapartir dedistintasin-
terfases corporales. Estas interacciones generan lainformacion para proporcio-
nar imagenes corporal es bidimensional es de alta resolucion en escala de grises.
El uso de aparatos caros y actualizados no garantiza que se logren imégenes de
calidad, puesello depende delapersonaquelasrealice. Espor ello queel aneste-
si6logo debe ahondar en el conocimiento de lafisicay comprender las bases de
lainteraccion delaenergiaconlostejidosy los métodos que se utilizan parame-
jorar laimagen.

Laimagen convencional se formapor ladispersion delaenergiaaclsticay la
separacion de las superficies, sujetas alas bases fisicas que operan en un medio
acustico. Laseparacion delassuperficiesseformaapartir dematerialescon dife-
rentes propiedades. La amplitud de la energia se utiliza para generar laimagen
convencional.

CONCEPTOS BASICOS DEL SONIDO

Launidad de frecuencia acustica es el Hertz (Hz):

1 Hz = 1 ciclo por segundo.
1 kilohertz (1 KHZz) = 1 000 Hz.
1 megahertz (1 MHZz) = 1 000 000 de Hz.

L osdeaplicacion en anestesiologiavan de 2 a15MHz, dependiendo del procedi-
miento que se quierarealizar. Paramencionar un gjempl o, en bloqueo periférico
nervioso se puede emplear uno de 13 MHz, donde se ven estructuras tan superfi-
cialescomo de 0.5 a 1.5 cm de distanciade lapiel.


http://www.ob.ultrasound.net/history.html.
http://www.ob.ultrasound.net/history.html.
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Propagacién del sonido

Losultrasonidos envian pulsosde energiaal interior del organismo que se propa-
gan por lostejidos.

Lavelocidad de propagaci én del sonido sedeterminapor laresistenciadel me-
dio por donde éste se desplaza, que depende a su vez de la densidad, larigidez
y laelasticidad del medio.

Lavelocidad media de propagacion en el organismo esde 1 540 m/seg. Cabe
mencionar que los aparatos de ultrasonido vienen calibrados a esta velocidad.
Debido a€ello puede haber erroresde medicién o artefactosen el parénquimapul-
monar Yy lagrasa, dondelavel ocidad mediade propagacion esmenor, o en €l hue-
s0, donde es mayor.

Impedancia acustica

L os ultrasonidos se fundamentan en la deteccién y representacion del sonido re-
flejado 0 ecos. Para que haya un eco debe existir unainterfaz que refleje; puede
haber medios compl etamente homogéneos, donde se observa anecogénico (ne-
gro) como la arteriay vena subclavia o cualquier otro vaso de la economia.

La cantidad de reflexidn o dispersiéon hacia atras depende de ladiferenciade
las impedancias acUsticas de |os material es causantes de lainterfaz.

Lasinterfases con diferenciasimportantes en laimpedanciaacustica, como la
clavicula, reflejan latotalidad de la energiaincidente, por o que lapropagacion
del sonido no contintiay puede intervenir alahorade colocar €l transductor por
debgjo de laclavicula para observar laarteriay la vena subclavias.

Reflexidn

El sonido experimentareflexion cuando atraviesaunainterfaz, determinada por €
tamarioy lasuperficie. Hay dostiposdereflexion: laespecular y ladifusa. Losecos
gue pasan através de estas interfases son dispersados en todas las direcciones.

Refraccidén

El sonido vigiaa unavelocidad determinada a pasar de un tejido a otro; puede
aumentar o disminuir su velocidad, 1o que produce un cambio en ladireccion de
laondaacustica. Este cambio enladireccion de propagacion sellamarefraccién,
y supone una causa de registro inadecuado de una estructura en laimagen.
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Atenuacioén

Tieneimportanciaclinicaporqueinfluye en laprofundidad del tejido que se esta
observando. El sonido va perdiendo energia a atravesar los tejidos, por o que
laatenuacion es € resultado de la combinacion de los fendmenos de absorcion,
dispersion y reflexion.

La atenuacion depende de la frecuenciay de la naturaleza del medio, por 1o
que con transductores de elevada frecuencia (13 MHz) se alcanza rdpidamente
laatenuacion (pérdida de energia), 1o que es determinante en lazonaen estudio.
Dependiendo del IMC del paciente serael transductor que se utilice paravisuali-
zar los vasos.

COMPONENTES BASICOS DEL ULTRASONIDO

Untransmisor (daenergiaal transductor) convierte energiael éctricaen mecanica
y viceversa, utilizando el efecto piezoel éctrico.

e Un transductor (2 a15 MHz).
e Un receptor y procesador de laimagen.
¢ Un método de grabacién o almacenamiento de laimagen.1s

Ventajas del uso del ultrasonido

1. Seguridad para el paciente.

2. Visualizacién deestructurasanatmicas cercanasal osvasos (nervios, mus-
culos, variantes anatdmicas y alteraciones).

3. Observacién en tiempo real de la aguja.

4. Reduccién en latasa de complicaciones.

5. Equipo portatil.

6. Gran capacidad de resolucion en laimagen.

Desventajas del uso del ultrasonido

1. Necesidad de familiarizarse con los sistemas de ultrasonido.
2. Costo elevado. (valorar costo/beneficio).
3. Curvade aprendizaje mayor.
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Formas de canulacion con ultrasonido

1. Estéticaoindirecta. Primero serealizavisualizacion de estructurasvascu-
lares antes de la canalizacion, llevandose acabo el procedimiento como si
fuera por puntos de referencia.

2. Dindmicaodirecta. Sevisualizay canalizaentiemporeal. Eslaquereco-
mienda el autor. Ambas pueden realizarse con o sin ayudante.16

TECNICAS IN-PLANE, OUT-OF-PLANE

Esta terminologia se menciona en revistas, asi que se describiré su significado.

Las estructuras de interés pueden ser reflejadas en €l gje corto (transversal) o
enel gelargo (longitudinal). Unavisién transversal se convierteen visionlongi-
tudinal cuando el transductor del ultrasonido gira90° en cualquier direccion (fi-
gura9-2).

Hay dos métodos de insercion de la aguja con respecto al extremo del trans-
ductor del ultrasonido. Laproyeccién delaimagen clinicaes actualmente de dos
dimensiones: laagujainsertadase puedevisuaizar enel gielargooenel gecorto.
Cuando laagujaesinsertadaen lavision de gje largo puede visualizarselaaguja
entera. Esto se conoce como in—planetechnique. Estatécnicapermitelavisuali-

Figura 9-2. A. Posicién del transductor en el eje corto del antebrazo (corte trasversal).
B. Posicion del transductor en el eje largo del antebrazo (corte longitudinal). Si el trans-
ductor en el eje corto gira 90° en el sentido horario o antihorario se generara la vista del
eje largo de la estructura que se habia generado en el eje corto.
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Figura 9-3. El transductor en relacién con la aguja. A. La aguja atraviesa el eje largo
del transductor del ultrasonido. B. Imagen ultrasonografica donde se observa el haz de
la aguja en el eje largo. C. Representacién de la técnica out—of—plane en el eje corto,
conocido también como “corte transversal”. D. Imagen ultrasonogréfica correspon-
diente a la punta de la aguja en el eje corto.

zacion de la aguja entera dentro de la zona por trabajar, permitiendo al operador
realizar ajustes muy exactos en tiempo real (figuras9-3 A y B).

Al insertar laagujaen el gje corto se obtiene unavistaseccionadatransversal-
mente (figuras9-3 Cy D); esto se conoce como out—of—planetechnique. Laagu-
jaserdcomo un punto pequefio que puede ser dificil dever entiempo real. Ade-
mas, laaguja cruzara el centro del transductor en seccion transversa solamente
unavez, por lo queal visualizarlapuede estar por arribao por debajo del vaso por
canular, lo que dependera del angulo de insercion.

El principal obstéculo parallevar a cabo latécnica in—plane es la capacidad
de mantener la aguja en latrayectoria central del transductor.

Cuando se utiliza la técnica out—of—plane hay que considerar lo siguiente:

1. Utilizar unsistemade ultrasonido conuntransductor dealtafrecuencia(13
MHZz) paral osvasosde 3 cm de profundidad o menos (figura9-4). Esto per-
mitira mejor resolucion de los vasos y de las estructuras adyacentes. Vasos
maés profundos requeriran un transductor de baja frecuencia que propor-
cione mgjor penetracion en los tgfidos, a costa de resolucidn en laimagen.

2. Hay que visualizar la aguja antes de hacerla avanzar con la técnica in—
plane (figura 9-5) y considerar que movimientos sutiles pueden traer la
imagen de laaguja dentro y fueradel campo de visualizacion.
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Figura 9-4. Ultrasonido con un transductor de alta frecuencia (13 MHz).

3. Unafirme presion del transductor sobre los tejidos puede mejorar o em-
peorar dramaticamente laimagen.

4. Pueden practicarse los movimientos de la aguja usando una pechuga de
pollo con unaaceitunaen suinterior. Losradiélogosintervencionistas uti-
lizan estemodel o parasemejar un quisteen el interior deuntejido humano.

Visualizacion
del haz de la
aguja

Arteria subclavia

Vena subclavia

Figura 9-5. Visualizacion de la aguja en la técnica in—plane.
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10.

11.

. Hay que platicar con expertos de cadainstitucion sobre situaciones clini-

casrelevantes. El autor haganado muchaexperienciaal platicar conradio-
logosy ultrasonografistas. Especificamente, el operador debe estar fami-
liarizado con agunos detalles del ultrasonido, como profundidad,
indicadores de flujo/color, ganancia, foco, ajuste de lafrecuenciay alma-
cenamiento de laimagen.

. EI médico debe guardar una base de datos de sus casos; asi realizara una

mejoracontinuaen eficienciay eficaciaen lacol ocacion de accesosvascu-
lares.

. Muchossistemasdel ultrasonido proporcionan losdispaositivasopcionales

de la aguja—guia para sus transductores. Estos dispositivos aseguran la
agujaal transductor y permiten que el operador siga un curso predetermi-
nado haciael blanco deinterés. Aunque estos dispositivos parecen atracti-
vos, se ha encontrado que limitan las opciones en anestesiol ogia.

. Sostener el transductor con lamano no dominantey la aguja con lamano

dominante. Lacapacidad de utilizar ambas manos paraintroducir laaguja
daré a estos individuos afortunados una gran ventaja ergonémica, pues a
ellos no lesimportaralaposicion o e lado en que se encuentren respecto
a paciente.

. Hay que colocar la méquina del ultrasonido donde el operador no tenga

querealizar grandes movimientos delacabeza, yaqueincluso movimien-
tos sutiles pueden hacer que laimagen se pierda.

Todos los transductores tienen un marcador de orientacion que debe ser
colocado enlaesquinasuperior izquierdadelapantalladel ultrasonido. Al
explorar enun plano transverso el marcador en el transductor debe apuntar
siempre en la direccion del lado izquierdo del operador, permitiendo la
reproductibilidad de la orientacién de laimagen.

Terminologia. Hiperecoico: masblanco o masbrillante que el tejido deal-
rededor. Hipoecoico: gris 0 mas oscuro en relacion a tejido de alrededor.

ACCESOS VASCULARES

L os accesos vasculares son (tiles:

a. En pacientes neonatos, nifios y adultos obesos.
b. Enlafaseinicia del curso delaenfermedad.
c. En pacientes quirargicos.

d. En laadministracién de quimioterapia.

e. En el cuidado de pacientes cronicos.
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f. En pacientes terminales.
g. En cuidados paliativos.

Clasificaciéon de los accesos vasculares
Se pueden clasificar por:

1. Tiempo de permanencia. Corto, mediano y largo plazo.
2. Sitio de colocacion.
a. Central: cuandolapuntadel catéter seencuentraenlavenacavasuperior,
en laauricula o en la porcidn superior de lavena cavainferior.
b. Periférico: todos los demés sitios.

Dispositivos existentes para realizar accesos vasculares

1. Acceso venoso periférico de corto plazo. Canulas de Teflon® de 35 a52
mm delargo (figura9-6), cominmente utilizadasen lapracticaclinicadia-
ria, también conocidas como punzo—cath; dependiendo de lanormatividad
de cadahospital pueden ser cambiadas cadatresacinco dias, |o que en oca-
siones dependera del cuerpo de enfermeriay de la experiencia que tengan
en su cuidado.

2. Catéter venoso central de corto plazo. Canulas de poliuretano de 20 a30
cmdelargo, seinsertan envenascentrales(subclavia, yugul ar interna, inno-

Figura 9-6. Dispositivos para acceso venoso periférico de corto plazo.
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minada, axilar o venafemoral), no tunelizados; es preferible su colocacién
con guia ultrasonografica. Su presentacion es de uno o de mdltiples lUme-
nesy deben utilizarse solo en pacientes hospitalizados, parael uso deinfu-
sién continua de corto plazo (una a tres semanas).

. Acceso venoso de plazo inter medio. Se utilizaparauso prolongado conti-

nuo o parainfusiones intermitentes (més de tres meses), (til en pacientes

hospitalizados o ambulatorios, no tunelizados; se inserta periféricamente

en las venas del brazo (vena antecubital, basilica, braguial o cefdica). In-
cluye catéteres largos:

a. Catéter delinea media. De silicon o poliuretano, mide de 15 a 30 cm.
Se colocapor puntosde referenciao con ultrasonido, y lapuntadel caté-
ter no es central.

b. Catéter central insertado en vena periférica en e brazo. De silicon
0 poliuretano; mide de 50 a 60 cm; no tunelizados.

c. Catéter de Hohn. De silicon, mide 20 cmy se inserta centralmente. Al
ser insertado periféricamente puede ser usado con seguridad en pacientes
gue presenten cuenta plaquetaria extremadamente baja o con alto riesgo
dehemorragia. El material del que estdn hechospuedeinfluir enlascom-
plicaciones, yaque a gunostipos de poliuretano se asocian con unama-
yor incidencia de trombosis.

. Accesovenosodelargoplazo. Sondegran utilidad paratratamientosintra-

venosos prolongados (més de tres meses); el catéter es tunelizado total-

mente.

a. Catéter central tunelizado. Hecho degomadesilicon cono sinanclaje
(para estahilidad). L os tunelizados han demostrado estar asociados con
menor rango de infeccidn que los no tunelizados.

b. Catéter de valva. No requiere heparina, pero podria necesitar infusion
presurizada. Tiene un costo mayor.

c. Puertosimplantados en su totalidad. Tienen un reservorio de titanio
o polimero plé&stico conectado aun catéter venoso central usualmentehe-
cho de silicdn (figura 9-7); por su presentacion de un lumen es el mas
adecuado para la administracion de quimioterapia intermitente en pa-
cientes con tumores solidos; se relacionan con bajaincidenciade infec-
cion.

Los de dos |imenes se utilizan en casos especificos, como en pacien-
tesdetraspl ante de méduladsea o paramedicacionesno compatiblesque
requieran un segundo acceso venoso.

. Lineasarteriales. Laarteriaradia (figura9-8), laarteriadorsal pediay la

arteriafemoral pueden ser Utiles cuando serequiere un monitoreo delapre-
siéncontinuaosi serequiererealizar determinacion degasesen sangrearte-
rial u otro tipo de determinaciones por esta via.
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Figura 9-7. Dispositivo para acceso venoso de largo plazo.

En el paciente obeso estas arterias se encuentran més profundas debido al mayor
tejido adiposo; sin embargo, con € uso de la ultrasonografia no importala pro-
fundidad de estas arterias y se puede |levar a cabo la canulacién de manera exi-

tosa.

Arteria radial

Arteria radial

Arteria radial

Arteria radial

Figura 9-8. Canulacion de la arteria radial. A. Corte transversal de la arterial radial en
escala de grises, transductor ubicado en la region del antebrazo a nivel distal. B. Arteria
radial con Doppler color. C. Corte longitudinal de la arteria radial con Doppler color,
transductor ubicado en laregion del antebrazo a nivel distal. D. Visualizacién de la aguja
al entrar en la arteria radial en tiempo real.
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Indicacién de los accesos vasculares venosos

El acceso venoso central estaindicado en las siguientes circunstancias:

e
f.
g.
h. Acceso venoso por més de tres meses.

a. Administracion de soluciones con pH menor de 5 o mayor de 9.
b.
C.

Administracion de farmacos con osmolaridad mayor de 600 mOsmy/L.
Nutricién parenteral con soluciones que contengan concentracionesdeglu-
cosaigual eso mayores de 10%, con aminoacidosa5% por su altaosmolari-
dad.

. Administracion defarmacosirritantes asoci ados con dafio delaintimavas-

cular.

. Necesidad de tratamiento intravenoso por maltiples |imenes.

Necesidad de didlisis 0 aféresis.
Necesidad de monitoreo de presion venosa central.

El catéter de mdiltiples|imenes se asociacon un aumento delamorbilidad, parti-
cularmente por infeccion, por 1o que para la nutricion parenteral total se reco-
miendautilizar |os de pequefio calibre, afin de minimizar el riesgo detrombosis
relacionada con catéter o la estenosis venosa subsecuente.

Complicaciones de los accesos vasculares venosos

En general son de dos tipos, que se describen brevemente:

a.

b.

Tempranas. Ocurren en aproximadamente 6.2 a 11.7% de |os pacientes.

Entre ellas estan:

* Neumotédrax: eralamasfrecuente, conincidenciade 0.5a12%, pero con
e uso del ultrasonido se ha vuelto una complicacién muy rara.

e Malaposicion (figura 9-9).

¢ Hemotorax (figura 9-10).

e Arritmias.

e Embolismo aéreo.

» Perforacion arterial (que puede traer como consecuencia sangrado im-
portante).

» Pérdidadelaguiametdica.

Tardias. Ocurren luego del evento perioperatorio y se dividen en:

* Mecéanicas. incluyen pellizcos, fracturas, desplazamiento o migracion
del catéter, extravasacion darfina, infeccion o flebitis del vaso canulado.

e Trombosis.



108 Manejo anestésico del paciente obeso (Capitulo 9)

Mala posicion =
del catéter

Figura 9-9. Radiografia de térax donde se observa catéter en el cuello contralateral.

e Oclusion.

e Trombosis venosa profunda.

¢ Embolismo pulmonar.

» Sindrome de vena cava superior.
 Infeccion (figura 9-11).

Figura 9-10. Hemotoérax producido después de la puncién por puntos de referencia.
Paciente intervenida de toracotomia de urgencia debido a choque hipovolémico por per-
foracién de vena cava superior.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Accesos vasculares guiados por ultrasonido en el pacienteobeso 109

/|

Figura 9-11. Infeccion donde se observa material purulento de un acceso vascular por
puntos de referencia.

Indicacion de los accesos vasculares arteriales

e Control continuo de la presion arteria (figura 9-12).

Linea arterial

" Electrodo

Figura 9-12. Paciente obesa a quien se tuvo que colocar linea arterial en el transopera-
torio guiada por ultrasonido para monitoreo continuo de la presion arterial, asi como de-
terminacion de gases y electrélitos en sangre arterial.
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* Monitoreo continuo delos gasesen sangre arterial (incluyendo el ectrélitos
séricos, hemoglobina, hematdcrito, lactato, etc.).
e Inestabilidad hemodinamica.

Complicaciones de los accesos vasculares arteriales

¢ Hematoma

e Trombosis arterial.

e |Isquemiadistal.

¢ Seudoaneurisma arterial.
o Fistula arteriovenosa

¢ |nfeccion.

TECNICA DE CANULACION PARA SUBCLAVIA

Aungue todas | as técnicas son similares, se tratara de ésta por ser lamas coman-
mente empleada.

L atécnicade canul acion puederealizarse con sedacion o con anestesiageneral
(figura9-13); el procedimiento estan seguro que puede |levarse acabo en cual-
quier momento, aun fuera de quir6fano. Dependera de la experiencia de cada
anestesi6logo decidir como llevar a cabo dicho procedimiento.

Figura 9—-13. Imagen que muestra campo antiséptico; operador y transductor de ultra-
sonido durante el procedimiento.
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Debe colocarse a paciente en decubito supino con los miembros superiores
en abduccién. Es importante recalcar que laasepsiay la antisepsiade laregion
pectoral y el cuelloipsilateral deberén llevarse a cabo con latécnica convencio-
nal.

Se recomienda un equipo de ultrasonido con 6 a13 MHz de frecuencia. Debe
cubrirse el transductor de maneraestéril y colocarlo en laregion infraclavicular,
identificando el paguete vascular subclavio en escalade grisesy Doppler color.
Laaguja para puncién subclaviaseintroduce en el gje largo guiada por ultraso-
nidoentiemporeal y sutrayecto sesmonitoreapor ladistorsion delostejidosblan-
dos; movimientos suaves ayudan a identificar la aguja hasta que se alcanza la
pared delavena. Seintroduceel trocar enlavenasiguiendo laimagen del ultraso-
nido hasta que la sangre es aspirada libremente através de lajeringa.

Se procede a pasar laguia metdlica através de laagujaa mismo tiempo que
sevigilalapresenciade extrasistolesenlamaquinade anestesia. Seretiralaagu-
ja, seintroduce suavemente el dilatador y se dejade 30 a60 seg paradespués qui-
tarloy dar paso a catéter.1”
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Manejo anestésico de la paciente
embarazada obesa

Eduardo Nuche Cabrera

INTRODUCCION

Laobesidad es el aumento de peso corporal ocasionado por € incremento general

delosdepdsitos de grasa, y debe diferenciarse del aumento de peso originado por
laacumulacién deliquidosenlamujer embarazada. Al final del embarazo seincre-

menta el peso en 20% debido a peso del producto, laplacentay € liquido amnié-

tico, y en 10% por retencidn de liquido y un aumento del tejido graso considerado
dentro de loslimites aceptados. La obesidad se define como un peso corpora ma-
yor de 20% del peso ideal. La obesidad mérbida se define como un peso corporal

mayor del doble del ideal 0 un exceso de indice de masacorpora (IMC) por arriba
de 40 kg/m2. El IMC eslamedida de laasociacion entre € pesoy latalaideada
por el belga Quételet, y es conocida también como indice de Quételet:

IMC = masa (kg) entre la estatura al cuadrado expresada en metros cuadrados (mz2)

En México la obesidad forma parte de la Norma Oficial Mexicana NOM—-174—
SSA1-1998, y es consideradaun problemade salud publicaque ocupaun primer
lugar mundial. Esto representaunacomplicacién grave, asi como un desafio para
el anestesi 6logo, debido aque laembarazadaobesamodificaaln massusfuncio-
nes anatomicas, fisiolégicasy metabdlicas por |os cambios propios del embara-
Zo. Por tal motivo, el anestesi6logo debe contar con los conocimientosquelolle-
varan a buen manejo del periparto o el perioperatorio de la embarazada obesa,
para la aplicacion de farmacos, liquidos e intubacion para anestesia general, ya

113
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gue seconsideraun grupo conincremento enlamorbilidady mortalidad materna.
Laobesidad mérbidahasido identificadaen los dltimosdosinformes delas con-
sultas en salud maternoinfantil12 como factor de riesgo independiente de lamor-
talidad en mas de 50% delas mujeres con sobrepeso.3 Hay pruebas de quelaobe-
sidad en la embarazada es un factor de riesgo independiente que afecta un final
adecuado del embarazo, incluye sufrimiento fetal, escausade hipertension o dia-
betes durante o posterior al parto o la cesérea,* y produce asimismo un nimero
mayor en anestesiaregional faliday unavia aérea dificil que puede ser fallida
en laanestesiageneral .2 Esindudable que las pacientes obesas enferman y mue-
ren con mayor frecuencia debido alas complicaciones que presentan. Por ello
objetivo principa es conocer lafisiopatologia del embarazo de la mujer obesa,
en especial la de tipo morbido, ya que de este modo podra ofrecérsele un mejor
pronéstico y mayor seguridad en el acto de la analgesia 0 anestesia obstétrica,
pues se sabe que la paci ente es sometida a un procedi miento paralaobtencion de
su producto. De este modo se cuidardunaprioridad anivel mundial: laseguridad
delapaciente.

DATOS ESTADISTICOS

Delas mujeres entre 35y 64 afios de edad, 32% tienen sobrepeso, con un IMC
de25a30kg/m?, y 21% son abesas, con un IMC > 30 kg/m?2.1.3 Dichos porcenta-
jes se hanincrementado alafecha, produciendo riesgos considerables en térmi-
nos de sobrepeso y obesidad en |aembarazada en relacion ala morbimortalidad
maternofetal. EI Confidential Enquiresinto Maternal and Child Health Report/
2000-2002 mencionaque 35% detodaslas mujeres (n = 78) fallecieron, compa-
radas con 23% dela poblacion embarazada.l2 Lamayoriadelasinvestigaciones
publicadas son de EUA y estén basadas en paci ente obstétricacon diabetes, pree-
clampsia e hipertension cronica.1-56 L os embarazos postérmino o |os embarazos
gue duran 42 semanas 0 méas son comunes en mujerescon IMC alto; dicho emba-
razo prolongado de paciente obesa se asocia con mayor morbilidad neonatal. Se
ha demostrado en un estudio retrospectivo que la obesidad es un factor deriesgo
gue incrementa en 1.5 veces la posibilidad de embarazos postérmino. Ademés,
la combinacion de edad materna de 30 a 39 afios y obesidad hace que € riesgo
de embarazos postérmino aumente.5-7

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS
EN LA EMBARAZADA OBESA

El sobrepeso moderado incrementa €l riesgo en la paciente embarazada, pero la
mortalidad y lamorbilidad aumentan en formaimportante si el IMC esmayor de
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30 kg/mz, particularmente cuando existe €l uso de tabaco. El riesgo de muerte
prematura es del doble en pacientes con un IMC mayor de 35 kg/m2.56

M etabdlicamented tejido adiposo central esmasactivo quelagrasaperiférica
y vaasociado aun mayor nimero de complicaciones metabdlicas, entre ellaslas
dislipidemias, laintolerancia ala glucosa, la diabetes mellitus y la enfermedad
isquémica miocérdica, pudiendo manifestarse un sindrome metabdlico. Las pa-
cientes con obesidad mérbida con una ata proporcién de grasa visceral tienen
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, disfuncion del ventriculo izquierdo
y apoplgia

Se desconoce el mecanismo por € cual seincrementa el riesgo con la grasa
intraabdominal, pero unadelasteorias mas aceptadas es que |os productos de la
rupturadelagrasavisceral son depositados directamente en lacirculacion portal
y pueden inducir una alteracion metabdlica significativa.3

Cambios del aparato respiratorio

El embarazo induce unaserie de cambiosenlafisiologiapulmonar y enlameca
nica ventilatoria. Al inicio del embarazo la ventilacién alveolar es mayor y las
muijeres embarazadasincrementan su frecuenciaventilatoriapresentando disnea
de pequefios esfuerzos; esto se atribuye a efecto estimulante de la progesterona
en larespiracion.

A medidaqued Utero seagrandael volumenresidual y €l volumen dereserva
espiratorio van disminuyendo y al final del embarazo |a capacidad residual fun-
ciona esde 15 a20% por debajo de las mujeres no embarazadas, y €l consumo
de oxigeno es mayor.”

L aobesidad tiene efectossimilares sobrelafuncién pulmonar (esdecir, reduce
lacapacidad residual funcional). De manerasorprendente, cuando lasmujereses-
tan embarazadasy son obesas|acapaci dad residual funcional no parecereducirse
mas. Sin embargo, €l trabajo de la respiracion aumenta enormemente y € des-
equilibrio entre la ofertay lademanda de oxigeno se pone en evidencia. Asi, las
muijeres obesasy |as mujeres embarazadas tienen una reserva pulmonar minima
0 ausente y son propensas a desarrollar rpidamente hipoxemia.s

Laapneaobstructivadel suefio (AOS) seasociaamenudo conlaobesidad. La
progesteronaes un estimulante respiratorio, pero esalavez causadel edematra-
gueal; por ellolasmujeres obesasy |as mujeres embarazadas pueden tener sinto-
mas de AOS. Las pacientes con AOS pueden requerir incremento de la presion
positiva continua (CPAP) y €l feto puede tolerar mal la hipoxemia nocturna ma-
terna, asi que laterapiade CPAP serdbeneficiosaparalas parturientas con AOS.
Aproximadamente 5% del as paci entes con obesi dad mérbidapuedentener apnea
obstructiva del suefio.28.9
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Cambios cardiovasculares

El gasto cardiaco aumentade 30 a35% durante el primer trimestre, mientras que
durante el tercer trimestre y después del parto puede aumentar de 50 a 70% en
comparacion con €l estado anterior al embarazo. Por otro lado, |a obesidad au-
menta de formaindependiente del volumen sanguineo y el gasto cardiaco. Este
aumenta la produccién en 30 a 35 mL/min/100 g de tejido graso.

Las resistencias vascul ares periféricas se encuentran disminuidas durante €l
embarazo debido alaelevacion delaprogesterona, lacual tiene propiedadesrela-
jantes en e musculo liso. La progesteronainduce una reduccion de la poscarga,
gue puede no ocurrir en la misma medida que en una mujer embarazada obesa
0 con obesidad morbida, y |as paredes arterial es pueden ser menos distensibles.
L acombinacién deaumento del gasto cardiacoy laposcargael evadacontribuyen
alahipertrofiaventricular izquierda. Esimportante mencionar que en €l ventri-
culoizquierdo delas mujeres embarazadas obesas se encontré unaimportante hi-
pertrofia en comparacidn con las embarazadas no obesas.6:8

Cambios gastrointestinales

L as mujeres embarazadas presentan cambios gastrointestinal esimportantes; sin
embargo, enlasobesashay mayor incidenciadereflujo gastroesof agicoy aumen-
todelapresion abdominal, asi como unaherniahiatal, con mayor riesgo de bron-
coaspiracion.10

Cambios endocrinos

El principal cambio enlaembarazadaobesaeslapresenciade diabetesdel emba-
razo o bientener presenteladiabetesmellitus, ademés de presentar unasensibili-
dad disminuidaalainsulinay unainsuficienciarelativade estahormona. Ladia-
betes no control ada en la paciente obstétrica obesaafectaal feto con alteraciones
tales como macrosomia fetal, hiperinsulinemia fetal y neonatal, asi como hipo-
glucemia e hiperbilirrubinemia neonatal .10

Cambios en el sistema de coagulacion

L aembarazadaobesa presentaun estado de hipercoagul abilidad y estasi s sangui-
neaanivel distal por debajo delapelvis, dandolugar afendmenostromboembdli-
cos gue pueden presentarse en el puerperio, por lo cua laobesidad es un factor
de riesgo que favorece la presencia de eventos tromboembdlicos.10
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Complicaciones

Durante el curso del embarazo incluso las mujeres que se encuentran dentro del
rango normal de indice de masacorporal progestacional tienen el riesgo de desa-
rrollar muchas complicaciones o enfermedades, tales como diabetesgestacional,
hipertensién inducida por €l embarazo, trombosis de venas varicosas, anemiay
edema de extremidadesinferiores. Cuando laobesidad o |a obesidad morbidase
superponen a embarazo € riesgo de desarrollar algunacomorbilidad es signifi-
cativamente mayor.

Lacomprensién deloscambiosfisiol 6gicosdel embarazoy suinteraccion con
las enfermedades de la madre ayudaran a entender mejor la fisiopatologiay a
individualizar el manejo subsiguiente. L os cambios cardiacos fisiol égicos debi-
dosal estrés del embarazo en relacion aun corazén anormal pueden presentar un
alto riesgo de eventos cardiacos, por 1o que se debe tener atencion especial al ini-
ciodelasemana?28, periodo en €l cual seincrementan el gasto cardiaco maximo
y el volumen sanguineo. En larevision del manejo anestésico de la paciente em-
barazada obesa de Saravanakumar28 se presenta un resumen excelente de los
cambios cardiacos y respiratorios del embarazo.

Se sabe que laobesidad aumentael riesgo de hipertensioninducidapor el em-
barazoy puede magnificar lapreeclampsia. Frederick y col. encontraron que, por
cadaunidad deincrementoenel IMC previo a embarazo, éste resultd en 8% més
deriesgo de desarrollar preeclampsia. A lainversa, también se observaunadis-
minucion significativa del riesgo cuando e IMC disminuye.11-13

CONSIDERACIONES Y MANEJO ANESTESICO

La obesidad ha sido identificada como un factor significativo de riesgo relacio-
nado conlamortalidad maternay laanestesia. Se consideraque las embarazadas
con obesidad mérbidatienen un riesgo de mortalidad de 2 a 12 veces mayor que
las embarazadas normal es.14.15

El incremento en laincidencia de procedi mientos quirdrgicos tanto electivos
como urgentesy la morbilidad asociada perinatal pueden contribuir al riesgo de
presentar complicaciones como insuficienciarespiratoria, paro cardiorrespirato-
rioy aspiracion pulmonar de contenido géstrico, y de presentar un sindrome de
Mendelson, insuficiencia cardiacay embolismo pulmonar, asi como complica-
ciones posoperatorias como infeccion en la herida, trombosis venosa profunda,
atelectasiasy neumonias, siendo las més prevalentes lafallahepaticay larenal.
Ninguna técnicaanal gésica o anestésica estd exentade riesgo en estetipo de pa-
cientes.1516
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Esimportante enfatizar |os aspectosy consideraciones anestésicasy obstétri-

cas

Evaluacion preanestésica:

Llevar acabo unahistoriaclinicay un examen fisico antes de proporcionar
cuidados de anestesia, enfatizando en via aéreay columna vertebral.
Preguntar sobre salud maternay antecedentes anestésicos.

Realizar una historia obstétrica con aspectos relevantes.

Elaborar examen de lavia aérea, la columna, e corazony el pulmon.
Hacer una medicion de la presion arterial basal.

Efectuar un examen parala anestesia neuroaxial.

Establecer un sistema de comunicacién para promover el contacto tempra-
noy continuo entrelos especialistas en obstetricia, |os anestesidlogosy los
demés miembros del equipo multidisciplinario.

Verificar laboratoriales con un recuento de plaguetas basado en la historia
clinicade la paciente, la exploracion fisicay los signos clinicos.

Ordenar € tipo de sangre durante el trabajo de parto basado en la historia
materna, prever complicaciones hemorragicas (p. €., placenta acreta, pla-
centapreviay cirugiapreviadel Utero), cruzar paquetes de sangrey plasma
fresco congelado.

Lafrecuenciacardiacafetal debe ser supervisadapor unapersonacalificada
antesy después delaadministracion delaanalgesianeuroaxial, y debe con-
siderarse una grabaci6n electronica continua de la frecuencia cardiaca del
feto (que podriano ser necesariaen todoslosentornosclinicosy que no de-
berarealizarse a inicio de la anestesia neuroaxial).

CONSIDERACIONES EN OBSTETRICIA

L a paciente embarazada obesa presenta dificultades especiales que incluyen:

1. Mayor riesgo de hipertension crénica, preeclampsiay diabetes.

2. Mayor incidenciade parto dificil, con mayor probabilidad de parto instru-
mental y cesérea.

3. Lostiempos quirdrgicos de las ceséreas tienden a ser mas prolongados y
con unamayor incidenciade complicacionesposoperatorias, queincluyen
mayor pérdidade sangre, trombosis venosa profundaeinfeccion delahe-
rida o dehiscencia.

4. Mayor riesgo de morbilidad relacionada con laanestesiay mortalidad du-
rantelacesarea; en particular hay un mayor riesgo deintubaciony de aspi-
racion gastrica durante |os procedimientos bajo anestesia general.
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5. Aumento en la incidencia de multiples intentos fallidos de localizacion
epidural

6. Mayor riesgo de morbilidad y mortalidad fetal. Hay algunos estudios que
muestran una mayor incidencia de sufrimiento fetal.

7. El dectbito supinoy las posiciones Trendelenburg reducen aln méslaca-
pacidad residual funcional (CPR), aumentando |a posibilidad de hipoxe-
mia.

8. Algunos estudios muestran una mayor dispersion cefélica del anestésico
local durante la anestesia espina y laepidural.

9. Lapérdidadelafuncion delosmuscul osintercostales durantelaanestesia
espinal conduce a dificultades respiratorias.

10. Laposible reduccion severa del gasto cardiaco con anestesia general esta
relacionada con la compresion profunda aorto—cavay el uso de PEER917

VIA AEREA

Laincidenciadeintubacién fallidaes de aproximadamente 1:280 en lapoblacion
obstétrica, comparada con 1:2 230 en la poblacion general 1819 |o cual contrasta
con un altaincidenciade intubacién dificil en la poblacion obesa, que sereporta
en 15.5%.16 Dewan?0 reportd unaincidencia de 33% en parturientas obesas. Una
gananciade peso mayor del5 kg durante el embarazo hasido asociadacon larin-
goscopia subdptima.2t

Por otro lado, aungue no es totalmente confiable, el uso delaclasificacion de
Mallampati ha mostrado una fuerte correlacion con la prediccion de intubacion
dificil en anestesia obstétrica.2223 Otras caracteristicas que apoyan esta valora-
cion son cuello corto, limitacion en el movimiento de la mandibula e incisivos
maxilares protruyentes.22 Por medio delacombinacién de dosestudios (Mallam-
pati y distanciatiromentoniana) se encontré unasensi bilidad de 100% en un estu-
dio de 80 pacientes obstétricas, con un valor predictivo de 70%. El tiempo que
tomalarealizacion de estaval oracion esde menosde 1 miny es Gtil paraprever
un escenario urgente. Esimportante val orar un escenario tanto electivo como ur-
gente einformar ala paciente sobre las decisionesy procedimiento que hay que
seguir parala seguridad materno—fetal .24

PROCEDIMIENTO ANALGESICO-ANESTESICO

Analgesiay labor

Laobesidad en laembarazada esta asociadaamacrosomiafetal y alamorbilidad
durante el parto, igual que la distocia de hombros. Melzack y col.24 reportaron
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unacorrel acién positiva entre laintensidad del dolor en labor y € IMC; sin em-
bargo, esta proposi cion hasido rebatidapor Rantay col .25 Aunque existen varias
modalidades parael alivio del dolor, el bloqueo neuroaxial hademostrado ser 1o
maés efectivo. El aivio del dolor durante el parto puede mejorar lafuncion respi-
ratoria maternay atenuar la respuesta simpatica.26.2” Por otro lado, laanalgesia
epidural no incrementa e riesgo de cesarea durante lalabor, aunque la obesidad
si incrementa la necesidad de operacion cesarea.28

En las pacientes parturientas obesas u obesas mérbidas hay muchos factores
gue contribuyen alasdificultadestécnicasenlacol ocacion de un catéter epidural
y laanalgesia epidural. Se ha encontrado una asociacion entre el incremento en
el IMCy ladistanciaentre lapiel y el espacio epidural. La distancia promedio
encontradafue de 5 cm, y seincrement6 en lamedida en que seincrementaba el
IMC. Sereporto6 que 74.4% de | as parturientas con obesi dad mérbidarequirieron
més de un intento y 14% requirieron mas de tres intentos para la colocacion de
un catéter epidural exitoso.2° Un estudio prospectivo observacional de427 muje-
res embarazadas mostré que tanto €l nimero deintentos como el tiempo de colo-
cacién del catéter epidural seincrementaron debido aunainadecuadaflexion de
laespalday alafallade palpar 10s espaciosintervertebrales. El IMC como par&
metro unico no esun predictor de dificultades técnicas. El patron de distribucion
degrasaenlosindividuosobesospuedevariar, y lastécni casneuroaxia espueden
ser sorprendentementeféacil esen algunas pacientes; no obstante, el riesgodefalla
enlacolocacion de catéteres epidurales parece ser mayor en mujeresjévenescon
un IMC mayor de 30. La posicion de flexion cuello-térax en posicion lateral es
dificil delograr en la paciente obesa, por lo que se recomienda la posicion sen-
tada.

El ultrasonido como parte de los procedimientos neuroaxiales es una herra-
mientaimportante paraidentificar el espacio epidural y asi calcular su profundi-
dad.3031 L os estudios ultrasonograficos han confirmado cambios significativos
en laanatomiaespinal durante el embarazo, y encontraron que ladistanciapiel/
espacio epidural se incrementa; sin embargo, aungue dicha distancia puede ser
mayor en pacientes obesos, lamayoria de | os estudios reportaron que sélo algu-
nos tenian una profundidad mayor de 8 cm.3233

ANESTESIA PARA LA OPERACION CESAREA

Laobesidady laoperacion cesareahan sidoidentificadas como factoresderiesgo
independientes paralamorbimortalidad maternofetal .33 Un andlisisdirecto dela
mortalidad materna reportado de 1979 a 2002 revel 6 €l predominio de muertes
bajo anestesia general 15313536 |_a anestesia regional es una opcion méas segura
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para el feto que la anestesia general .37 Los principios del manejo anestésico en
estas pacientes incluyen:

¢ Anestesiaregional (a menos que esté contraindicada).

 Persona médicoy paramédico capacitado.

» Anticipacién de problemas y preparacién efectiva del equipo, monitoreo
personal.

» Encasodeanestesiageneral, deberarealizarse conintubaci 6n endotraqueal
y ventilacion controlada.

* El cuidado posoperatorio deberaincluir monitoreo, movilizacion temprana
y fisioterapia.

» El mangodel dolor posoperatorio deberdcontemplar el empleo correcto de
opioides neuroaxiales, orales e intravenosos.

No es de sorprender que la parturienta obesa a quien se le practique una cesarea
tengaunriesgo incrementado de sangradoy querequieraun tiempo transoperato-
rio mayor.38-40 | aretraccion del panicul o adiposo esotro punto de morbilidad en
estetipo de pacientes, debido aquelaretraccion cefalicadel panicul o puede cau-
sar un compromiso cardiovascular grave, lo cual ha sido uno de los principales
reportesdemuertefetal que seatribuyeaunahipotension grave seguidaderetrac-
cion del paniculo.4

Anestesia regional

Blogueo subaracnoideo

El uso de unadosis Unica de anestésico espinal sigue siendo €l tipo de anestesia
mas comun empleado paralaoperacién cesarea. Entrelasventajasde un blogueo
subaracnoideo seincluye un blogueo confiable deinicio rapido. Sin embargo, se
debetener en cuentaque podrian presentarse dificultades técnicas, como un blo-
gueo torécico alto con compromiso cardiorrespiratorio e incapacidad para pro-
longar el blogueo en caso necesario. Las dificultades técnicas paralocalizar €l
espacio peridural son lasmismas. L os requerimientos de anestésicoslocales son
menoresen lapaci enteembarazaday mésalin si esobesa. El mecanismo propues-
to parael incremento del blogueo neural en el embarazo incluye cambioshormo-
no—relacionados alaaccion delos neurotransmisores anivel del cordén espinal,
potenciacion del efecto analgésico del sistemaanal gésico endégeno eincremen-
to en lapermeabilidad de espacio neural .42 Tanto en el embarazo como en laobe-
sidad se presenta un incremento en lapresién intraabdominal que causacompre-
sién de la vena cava inferior, la cual lleva a una congestion del plexo venoso
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epidural eincrementalapresion en el espacio epidural; por lotanto, reduceel vo-
lumen del liquido en el espacio subaracnoideo.*3 Existe en laliteraturapocaevi-
denciaque sugieraunaexageradadistribuci6n de unacanti dad dadade anestésico
local en el paciente obeso.#445 A pesar de quelaanestesiaespinal continuarepre-
senta una alternativa, su uso rutinario en la operacion cesarea aln no esta pro-
bado.46

Bloqueo epidural
Este tipo de blogueo ofrece muchas ventgjas, entre ellas:

a. Facilidad para calcular la dosis del anestésico local y € nivel deseado de
anestesia

b. Facilidad paraprolongar €l tiempo de blogqueo por aplicaci én de nuevas do-

sis epidurales.

. Cambios hemodinamicos més lentos y controlables.

. Disminucién del bloqueo motor profundo.

e. Analgesiaposoperatoria. Hodgkinsony Hussain demostraron quelaatura
del blogueo para un volumen dado de anestésico local es proporciona a
IMCy & peso, masnoalaaltura. Ladisminuciondel volumen epidural pue-
decontribuir aunaexcesivadistribucién del anestésicolocal enparturientas
obesas.4

o0

Bloqueo espinal-epidural combinado

En este bloqueo se identifica primero el espacio epidural con una aguja calibre
17, entonceslaagujaespinal esintroducidahasta el espacio subaracnoideo. Una
vezidentificado el liquido cefal orraguideo se procede alaadministracion del me-
dicamento seleccionado, paradar inicio alaanalgesiao anestesia. Posteriormen-
telaagujaespina esremoviday €l catéter epidural introducidoy fijado. Estatéc-
nicatienelaventajadeuninicioinmediato. Laincidenciade complicaciones, asi
como lafallaepidura y la puncion dural inadvertida, parecen ser menores que
con laanalgesia epidural sola. Por otro lado, con estatécnica combinadalafalla
en laanestesia epidural no parece ser mayor que lacolocacion de sélo el catéter
epidural.

Anestesia general

Laanestesiageneral en lapaciente obesa conllevaa complicaciones que se deri-
van deellamisma, principa mentelasrelacionadas con lafunciény el comporta-
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miento de lafarmacocinéticay lafarmacodinamiaque, de no atenderse adecua-
damente, implicarian un riesgo paralavida de la paciente. La anestesia general
deberaevitarse en | as pacientes obesas embarazadas si esposible. En caso de ser
absolutamente necesaria, y si ademas se prevé unaintubacion dificil, se debera
contar con asistenciaadecuaday un equipo facilmente disponible. Si se dispone
de tiempo debera considerarse unaintubacion despierta por medio defibra épti-
ca. Debetambién tenerse un plan de accidn claro que se hayaformulado conside-
rando laposibilidad de unaintubacion fallida. Laseguridad delamadre debe ser
lo primero; si laintubacion no se considera probable, entonces |a opcidn debera
ser unainduccién de secuenciarépida. Se debe recordar siempre cubrir los para-
metros principales delaanestesiageneral, considerando que ésta debe ser poste-
rior a una adecuada analgesia, a hipnosisy a un blogueo neuromuscular.

El principal hallazgo de un estudio fue quelas pacientes con obesidad moérbida
(OM) desarrollan més atelectasias durante la anestesia general en comparacion
con las pacientes no obesas. Por otraparte, laatel ectasiaen las pacientes con OM
puede persistir hasta 24 h después del final de laintervencidn quirdrgica, mien-
tras que la reabsorcion compl eta se presenta en pacientes no obesas. En general,
la capacidad residual funcional estd marcadamente disminuida en las pacientes
con OM, el gradiente alveol oarterial de oxigenacion esmayor y lapresionintra-
abdominal es mayor en comparacion con |as pacientes no obesas. Esto se hade-
mostrado durante la anestesiageneral y durante |os procedi mientos quirdrgicos,
asi como después de la cirugia en pacientes sedadas que presentan OM 4848

Como resultado de los cambios funcionales anivel respiratorio en lapaciente
embarazadaobesaseve que éstase desaturade manerarapiday profundadurante
lafase apneica (en intubacidn de secuenciarépida). Por o tanto, es esencial una
adecuada preoxigenacion, asi como la prevencion y profilaxis de broncoaspira-
cion. Esimportante contar con equipoy personal deapoyoal iniciar unaanestesia
general, debido alaposibilidad de unaviaaéreadificil. Enlos casosde viaaérea
dificil anticipada se deberaemplear laintubacion despierta por laringoscopiadi-
recta. Lafibrobroncoscopiao el laringoscopio Bullard4® son otros métodos alter-
nativos. Algunos autores recomiendan la intubacion despierta cuando €l peso
corpora real es> 175% del IMC. Hay importantes sintomas que indican que la
apneaobstructivadel suefio haaterado lamorfologiadelasviasrespiratorias su-
periores, lo que hacequed control delabolsay lamascarillaseamasdificil. Otro
enfoque esintentar suavemente lalaringoscopia directa después de anestesiar la
laringeconanestesialocal; si lasestructurasdelalaringe no se pueden visualizar,
laintubacion con fibrolaringoscopio es lamas segura de redlizar.

No obstante, la intubacién despierta en este grupo de pacientes presenta sus
propios problemas. La ruta nasal no es recomendable debido alacongestion de
lamucosa nasal durante el embarazo. Durante € procedimiento, tanto la hiper-
tension como laliberacion de catecolaminas podrian afectar de manera adversa
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e flujo uterinoy, mésauin, esto esmuy dificil dellevar acabo en el marco deuna
hemorragia materna o del sufrimiento fetal;2° en tales casos la vida de lamadre
no debe verse comprometida. Debido aladesaturacion rapidaen lapaciente obe-
sa, ladeshidrogenaci on delos pulmonesdeberealizarse por espacio de 3 min con
respiraciones normales a 100% de concentracion de oxigeno, o por cuatro inspi-
raciones maximas con oxigeno a 100%. Cabe mencionar que ninguna de estas
técnicas haprobado ser superior alaotra. Enlapaciente obesamorbidase pueden
reguerir concentraci ones mayores de oxigeno en comparaci én con sus contrapar-
tes no obesas, necesitdndose asi usar altas concentracionesdelosagentesinhala-
dos. Bgjo anestesia general disminuye la capacidad funcional residual debido a
laposicion suping, a uso de agentesvolétiles, alos bloqueadores neuromuscul a-
resy alaretraccion cefdicadel paniculo. Esto se debe al cierre temprano delas
vias aéreas pequefias, |as cual es exacerban la hipoxemia. Paramantener una oxi-
genacién adecuada se han empleado diversastécni cas, como lade vol imenes co-
rrientesaltos, ladefraccioninspiradade oxigeno altay ladel uso depresion posi-
tivaal final delaexpiracion (PEEP).917 En casos de alto riesgo estaindicado el
vaciamiento gastrico mediante sonda nasogéstricay administracion de medica-
cion contralaacidez gastricaantes de la extubacion. Laextubacion deberareali-
zarse Unicamente si la paciente estd despiertay sin efecto de bloqueador neuro-
muscular (relajacion muscular residual). La posicion méas favorable para la
extubacion en posicion supina es la angulacion de la cabeza a 30°.

Losfactoresque afectan el volumen de distribucion aparente (V d) deun medi-
camento en las personas obesas son la cantidad de tejido adiposo, el aumento de
lamasacorporal magra, el aumento del volumen sanguineoy del gasto cardiaco,
la reduccién del aguatotal del cuerpo, las ateraciones en la unidn a proteinas
plasmaticasy lalipofiliadel farmaco. El tiopental, por ejemplo, tieneun aumento
deVddebido asu naturalezaaltamentelipofilica, que sedebetambién al aumento
del volumen sanguineo, el gasto cardiaco y lamasamuscular. Por |o tanto, debe
aumentarseladosistotal, mientras que paraun individuo delgado ladosis reque-
ridaserdmenor. Unaumento en el volumen dedistribucionreduciralavidamedia
deeliminacion amenosque el espacio seamayor. Con un farmaco en formalipo-
filica, como el tiopental y otros (como benzodiazepinas y potentes anestésicos
inhal atorios), |os efectos pueden persistir durante algin tiempo después delain-
terrupcion.

L os efectos de laobesidad sobrelaunion aproteinas de algunos farmacos son
variables. El aumento de las concentraciones de triglicéridos, lipoproteinas, co-
lesterol y &cidosgrasoslibrespuedeinhibir launiénaproteinasdea gunosfarma-
cosy asi aumentar |as concentraciones plasméticaslibres. Por €l contrario, el au-
mento de las concentraciones de la glucoproteina acida a1 puede aumentar el
grado de union a proteinas de otros farmacos (p. €. |os anestésicos locales), 1o
cual produce unareduccion delafraccion plasméticalibre. Lateoriatradicional
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de quelaemersion lentade la anestesia en pacientes con obesidad mérbidaesel

resultado de laliberacion retardada de agentes vol tiles de exceso de tejido adi-

poso ha sido cuestionada. Las reducciones en el flujo de sangre a tejido graso
pueden limitar laentrega de los agentes volétiles paralas reservas de grasa, con
emersion méslenta, lo cual probablementeseael resultado delasensibilidad cen-

tral. De hecho, algunos estudios demuestran momentos comparables de recupe-
racion entre |os sujetos obesos y 1os delgados en procedimientos prolongados.

L as pacientes obesas pueden ser mas susceptibles a los efectos negativos de la
alteracion del metabolismo hepatico de los agentes volétiles. Las concentracio-

nes de iones inorganicos de fldor libre son mayores en pacientes obesos tras la
exposicion ahalotano o enflurano, aumentando el riesgo de nefrotoxicidad. Esto
no parece ser €l caso con sevoflurano, apesar de su intenso metabolismo hepéti-

co. LasconcentracionesdeflUor no seincrementaron significativamente después
de laanestesia con isoflurano, por o que éste sigue siendo el agente inhalatorio
de eleccion paramuchos anestesiologos. A pesar de su eliminacion rpiday sus
propiedades anal gési cas, que hacen potencia mente atractivo a 6xido nitroso, su
utilidad esta limitada debido ala alta demanda de oxigeno de muchos pacientes
con obesidad morbida, y su uso depende del lugar y de la presion atmosférica;

en México no es recomendable.817 Dewan sugiere que por o menos 4 mg/kg-1
detiopental (hastaunadosis méximade 500 mg) deben ser utilizados en caso de
elegirlo, paraevitar e riesgo de concienciamaterna, hipertensiony disminucion
del flujo sanguineo uterino durante la anestesia. La administracion de unadosis
mayor puede estar asociada con laexcitacion retardada en caso de intubacion fa-
Ilida. La succinilcolina sigue siendo el blogueador neuromuscular de eleccion
paralaintubacion, o bien el rocuronio. Se observé unamayor actividad seudoco-
linesterasaen paci entes obesas que no estan embarazadas. Serecomiendaquelos
anestesi 6l ogos admi nistren succinil colinabasandose en € total enlugar del peso
corpora magro enlospacientesadultos. Sin embargo, el embarazo reducelaacti-
vidad seudocolinesterasa. Por |o tanto, ladosis de succinilcolinade 1.0 hasta 1.5
mg/kg, y hastaun maximo de 200 mg, esrazonable. Laintubacién traqueal debe
ser confirmadapor medio delaformadeondarepetitivay caracteristicadelacap-
nografia, ademas delaauscultacion. Laintubacion endobronquial también debe-
ria ser rapidamente reconociday corregida, para evitar las complicaciones pul-
monares intraoperatorias y posoperatorias. En caso de fracaso en laintubacion
delatraqueadespuésdelainduccién de secuenciarapidaesimprescindible esta-
blecer sin demoraunamanerade intubacion o proteccion delaviaaérea. Losin-
tentos repetidos y una segunda dosis de succinilcolina son rara vez benéficosy
amenudo son mésperjudiciales. El objetivo primordia enel manejo delaintuba-
cién esasegurar laoxigenacion maternaen formaadecuaday exitosa, apesar de
las preocupaciones por el riesgo que corre el bienestar del feto o de lapresencia
de regurgitacion, pudiendo presentarse un sindrome de Mendel son.50
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CUIDADOS POSANESTESICOS

L as pacientes parturientas obesas tienen un riesgo posoperatorio mayor de com-
plicaciones como hipoxemia, atelectasias, neumonia, trombosis venosa pro-
funda, embolismo pulmonar, edema pulmonar agudo, cardiomiopatia posparto
y endometritis posoperatoria, asi como infeccién y dehiscenciade laherida.3840
La movilizacién temprana, la profilaxis para la tromboembolia, |a fisioterapia
pulmonar enérgicay un adecuado control del dolor posoperatorio son la clave
para un posoperatorio exitoso.

Esdevita importanciaqueel &readerecuperaci 6n cuente con equipo de moni-
toreoy manejo delaviaaérea, yaque se sabe que ladesaturacion, lahipoventila-
ciény laobstruccion de lavia aérea son dos veces mas frecuentes en la paciente
obesa gque en la paciente no obesa.5! Se deberdrecordar y tener en cuentaque la
movilizacién temprana, la administracion de oxigeno suplementario y la posi-
cién de semifowler pueden mejorar 10s vol imenes pulmonares en el posoperato-
rio mediato.52 Laevaluacién preoperatoria de lafuncion pulmonar puede prede-
cir las probables complicaciones posoperatoriasen € paciente obeso y se supone
gue la extrapol acién de estos resultados podria ser acertado en el caso dela pa-
ciente obesa 33 El control del dolor posoperatorio esfundamental, yaque permite
lamovilizacion tempranadelapaciente. Paraello cabe mencionar quelaanalge-
siaepidural ha mostrado mejorar lafuncion respiratoriaal disminuir €l dolor en
pacientesde cirugiaabdominal . Existen ademasotrastécnicasparael manejo del
dolor, como &l empleo de analgesia epidural con anestésicos localesy opioides,
o bienlaanal gesiacontroladapor | a paci ente abase de opi oidesintravenosos.>+55
Finalmente, cuando | apaciente seaexternadadelauni dad de cui dados posanesté-
sicos, nodeberdolvidarselavisitadelas12, 24y 48 h posteriores, asentando revi-
siony notaen el expediente, asi como su altadel servicio de anestesia.
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Manejo anestésico del paciente obeso
para cirugia ambulatoria

Arturo Silva Jiménez, Nancy Fabiola Escobar Escobar

OBESIDAD

Introduccidén

Obesidad esun término, unaenfermedad cronicay un problema psicol 6gico, so-
cia y derepercusién mundial que evoca diferentesideas en cada persona. En €l
medio clinico de la anestesiologia estdmuy arraigadalacreenciade que este es-
tado patol 4gico representa un riesgo notablemente incrementado.

Laprevalenciadeobesidad sigueenaumento alapar del desarrollo econémico
y €l crecimiento delas ciudades; se haasociado con un incremento en lainciden-
cia de patologias médicas y quirurgicas.

L os pacientes obesos representan un verdadero desafio parael equipo quirur-
gico, y en especia para el anestesidlogo, tanto desde el punto de vista técnico
como desdeel intelectual. Hasido comprobado, enformamésclara, queestegru-
po de individuos esta intimamente asociado a un incremento de lamorbilidad y
lamortalidad en el perioperatorio.

Como resultado, €l anestesidlogo debe estar preparado paratratar a pacientes
obesos en lasalade operaciones, por |o que debe entender su fisiopatologiay las
complicaciones especificas asociadas a su condicion fisica, para asi hacer més
efectivo su tratamiento en este grupo de pacientes.

Es indudable que estos pacientes enferman y mueren con més frecuencia a
causa de la mayor incidencia de complicaciones debidas a su condicién clinica.

131



132 Manejo anestésico del paciente obeso (Capitulo 11)

Esmuy importantelarevision de estetemaen anestesiol ogia, yaqueel pacien-
te obeso tiene un ato grado de morbimortalidad por la dificultad técnica en su
manejo perioperatorio y porque varios de estos pacientes son candidatos aser in-
cluidosenlosprogramasde cirugiade cortaestanciao ambul atoria. Asi, esnecesa
rio enfrentar y solucionar problemas en laprécticadiaria, que exige quetodo anes-
tesi6logo tenga experiencia, habilidad y un alto grado de conocimientos.

Por lo tanto, €l objetivo principal del anestesi6logo consiste en conocer lafi-
siopatol ogia de esta enfermedad, |os cambios que provocan adiferentes 6rganos
y suscomplicaciones, paraasi poder of recer unamayor seguridad y un mejor pro-
nastico al paciente obeso, sobretodo al obeso moérbido que es sometido aun acto
anestésico—quirargico y aaquel que quedeincluido en los programas de cirugia
ambulatoria.

En EUA maésde un tercio delapoblacion adulta padece de obesidad, y lapre-
valenciaen México haaumentado progresivamente. L aobesi dad se definecomo
un indicedemasacorpora (IMC) > 30 kg/mz; laobesidad mérbidatieneun IMC
> 35 kg/m2; la superobesidad morbidatiene un IMC > 50 kg/m2, y se denomina
ultraobesidad lade un IMC > 70 kg/m2. Se puede clasificar también en obesidad
primaria, caracterizada por un aumento en laingesta cal6rica, y obesidad secun-
daria, resultado de desordenes metabdlicoscomo el hipotiroidismoy el sindrome
de Cushing.

Etiologia

Laobesidad esunaenfermedad complejay multifactorial, pero, entérminossim-
ples, se presenta cuando la energiaque seingiere esmayor que laenergiague se
gastapor unlargo periodo detiempo. Sinembargo, no siempreesfécil identificar
una explicacion simple de cdmo ocurre esto en algunos individuos.

Predisposicion genética

La obesidad tiende a ser familiar; un nifio de padres obesos tiene cerca de 70%
de probabilidades de ser obeso comparado con 20% de riesgo de los nifios hijos
depadresno obesos. Esto puede ser explicado en parte por influenciascomo dieta
y estilo devida; no obstante, estudios de nifios adoptados mostraron pesossimila-
resalosde sus padres natural es, |0 que sugiere que podriaexistir un componente
genético.

En 1994 seidentifico el gen ob y se mostro € control de la produccion de la
proteinaleptina. Lamayoriadelosindividuosobesostienen concentracionesel e-
vadas de lepting, probablemente a consecuencia de un incremento de la fuente
tisular grasa. El rdpido incremento en la prevalencia de obesidad en los Ultimos
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30 afios podriadeberse al hecho de que el gen pool haestado sometido constante-
mente a cuestiones ambiental es que le provocan mutaciones.

FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

L os pacientes con obesidad desarrollan cambiosanivel delossistemascircul ato-
rioy respiratorio, que son de la competencia del anestesi6logo, para que pueda
aplicarles un procedimiento anestésico, ya sea de tipo regional o general. Entre
estos cambios existe un incremento en el volumen sanguineo circulante, 1o que
provoca un aumento en €l gasto cardiaco, hipertrofiadel ventriculo izquierdo y
aumento delasresistenciasvascul ares sistémicas, asi como aumento en el consu-
mo de oxigeno miocérdico.

Entreloscambiosanivel respiratorio estaladisminucion delacapacidad resi-
dual funcional por un aumento del volumen delapared torécicadebido alagrasa
asu alrededor, asi como disminucion del volumen de reservainspiratoriay, por
lo tanto, disminucion delacapacidad pulmonar total. Estadisminucion enlosvo-
[imenesy capacidades pulmonares conduce a hipoxemiaarterial y desajuste en
la ventilacidn—perfusion, asi como cortocircuitos de derecha aizquierda.

Asimismo, laobesidad puede convertirse en un problemaparael anestesiélo-
go debido a que estos pacientes pueden presentar dificultad parael manegjo dela
via aérea, accesos vasculares y monitoreo.

Estos pacientes presentan mayor riesgo transoperatorio y posoperatorio deis-
quemiamiocérdica, trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, atelecta-
sias, neumonia, broncoaspiracion, infeccion y dehiscencia de la herida quirdar-
gica.

SELECCION DE PACIENTES PARA CIRUGIA AMBULATORIA

Controversia en pacientes con obesidad

Entrelasventajasdelasel eccion apropiadade | os pacientes paracirugiaambul a-
toria se encuentraladisminucion de laincidencia de | os efectos adversos, delos
costosintrahospitalariosy del estréstanto de los pacientes como de sus familia-
res. En €l proceso de seleccion de dichos pacientes deben participar el anestesio-
logo, €l cirujanoy el médico especialistatratante; ademas, sedebetener en cuenta
el tipo de cirugia, lalocalizacion del centro quirdrgico, 10s recursos humanosy
los materiales con los que cuente el centro hospitalario.?2
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Paralos pacientes con obesidad no existen recomendaciones especificas para
unaintervencién ambul atoriaen |o querespectaalarestriccion de su peso corpo-
ral; sin embargo, hay quetener en cuentalas enfermedades concomitantes de di-
chos pacientes. enfermedades cardiovascul ares, pulmonares, endocrinas, gastro-
intestinal es, apneaobstructivadel suefioy enfermedadesvascul ares cerebral es.4

Algunos centros de cirugiaambul atoriaexcluyen apacientesapartir de cierto
indice de masacorporal, mientras que otros sélo limitan el ingreso delos pacien-
tes en funcion de la capacidad de soporte de peso de los equipos del hospital.

Hay autores que determinan laobesidad como un factor deriesgo parapresen-
tar complicacionestransoperatoriasy posoperatorias, por lo queestdendiscusion
lacirugiaambulatoria.t Smetanay col. realizaron unarevision donde mencionan
gue laobesidad mdrbidaes un predictor de complicaciones pulmonares posope-
ratorias, por lo que seria dificil observarlas en pacientes ambulatorios.2 En un
estudio, pacientes con un IMC promedio de 44.5 kg/m? fueron sometidos satis-
factoriamenteabandagastrica, y s6lo 9 de 343 presentaron complicacionessigni-
ficativas, siendo la mas comin la oclusion del estoma. El estudio incluy6 a pa-
cientesASA |y I1,y lospacientescon apneaobstructivadel suefio fueron tratados
previamente con CPAPS

Paciente con sindrome de apnea obstructiva
del sueiio y cirugia ambulatoria

Laobesidad se hadescrito como un factor deriesgo paradesarrollar sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS), el cual se caracteriza por una obstruccién
parcial o completadelaviaaéreasuperior durante el suefio, periodos de somno-
lenciaduranteel estado devigiliay fatiga. Se han documentado dosentidadesdel
SAOS:

1. Una completa obstruccion del flujo aéreo por més de 10 seg (apnea).

2. Unahipopneaobstructivadel suefio caracterizadapor unareduccionde mas
de 50% del flujo de aire con respiraciones ruidosas que resultan en hipoxe-
mia e hipercapnia.

Lafisiopatologiadel sindrome depende de laanatomiafaringeay del estado del
suefio; lacontraccién del diafragmadurantelainspiracién normalmentecreauna
presion negativaintraaérea que puede estrechar o colapsar lafaringe. Durante €l
suefio MOR disminuye el tono de los musculos de la via aérea superior, incre-
mentando la resistencia de la via aérea, y la contraccién diafragmatica durante
lainspiracién produce mayor presion negativa, colapsando lafaringe.s
Losefectossistémicosdel sindrome de apneadel suefio son resultado delahi-
poxemiay la hipercapnia; incluyen arritmias e isquemia cardiacas, hipertension
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pulmonar, hipertensién e hipertrofiaventricular derecha, hipertension sistémica
ehipertrofiadel ventriculoizquierdo. Laleptina, unahormonaderivadadel tejido
graso, regulalaingestacal 6rica, € peso corporal y ladistribuciéndelagrasa. Una
resistenciaalaleptinacausaincremento en susnivel es séricos, o que contribuye
alaobesidad. L os pacientes con SAOStratados con presion positivacontinuade
la via aérea (CPAP) han demostrado una disminucion de los niveles séricos de
laleptina, 10 que sugiere una asociacion con € sindrome.”

La Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA) publicé las guias para €
diagnostico y manejo perioperatorio del SAOS basadosenlaelevaciondel IMC,
lacircunferenciadel cuello, alteraciones craneofaciales que obstruyan laviaaé-
rea, ronquidos e hipersomnol encia.8 Como parte de la preparaci On preoperatoria
de estos pacientes esta optimizar su estado fisico, incluir presion positiva conti-
nuadelaviaaéreanoinvasiva(CPAP), ventilacion con presion positivanoinva
siva(NIPPV) o presion positivabinivel delaviaaérea(BiPAP), uso de dispositi-
vos de avance mandibular, medicacion preoperatoriay pérdida de peso. Incluso
s el SAOSessevero estaindicadalacorreccion quirdrgica, como lauvul opal ato-
faringoplastiay el avance mandibular.8

Examenes de laboratorio preoperatorios necesarios
para cirugia ambulatoria en el paciente obeso

LaJoint Commission recomiendague todos|os pacientes que vayan aser someti-
dosacirugiaambulatoriarequieren, por regla, unahistoriaclinicacompleta, con
exploracion fisicade 30 dias previos a procedimiento,? ya que los examenes de
laboratorio no sustituyen a una exploracion fisica detallada.

L os exdmenes por considerar son:

¢ Hemoglobina, yaquelaanemiaesun marcador de mortalidad perioperato-
ria, cuenta plaguetariay tiempos de coagul acion para determinar €l riesgo
de sangrado transoperatorio.

¢ Electrocardiograma (ECG): aunguesu utilidad hasido cuestionadaen pu-
blicaciones recientes, en un metaandlisis se encontré gque es una pobre he-
rramienta para enfermedades de arterias coronarias.1 Las recomendacio-
nes sugi eren que | os pacientes asintomati cos cardiovascul ares sometidos a
cirugia ambulatoria de bajo riesgo no necesitaran ECG preoperatorio.® La
AHA definelasrecomendacionesparael ECG preoperatorio encirugiaam-
bulatoriay no ambulatoria:
e Clasel: serecomienda ECG en reposo en pacientes paracirugiavascu-

lar que se considere de riesgo intermedio.

* Clase 2a: en pacientes para cirugia vascular sin factores de riesgo.
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e Clase 2b: en pacientes para cirugia de riesgo intermedio.
* Clase 3: en pacientes para cirugia de bajo riesgo asintomaticos.
» Electrdlitos séricos: Unicamente cuando € paciente tenga antecedente de
ingestade diuréticos, esteroides, digoxinao eninsuficienciarenal terminal.
* Glucosa o Hb glucosilada: se sugiere en pacientes diabéticos; en los pa-
cientes sanos este estudio delaboratorio no esnecesari o paracirugiamenor.
e Evaluacion cardiovascular: estaindicadaen pacientes con sintomas car-
diovasculares, en quienes no sean candidatos para cirugiaambulatoria, asi
como en |os pacientes que requieran pruebas de funcién respiratoria (asma
crénica, fumadores cronicos, insuficiencia cardiaca congestiva, derrame
pleural, neumonias).

FARMACOCINETICA DEL PACIENTE OBESO

En los pacientes obesos | os principal es factores que se af ectan son €l volumen de
distribuciony lacantidad de farmaco unido a proteinas plasméticas. L os pacien-
tes obesos presentan aumento de lamasagrasay disminucion de lamasamagra,
lo que setraduce en que € flujo sanguineo en grasa es pobre: quiza 5% del gasto
cardiaco, comparado con 73% en viscerasy 22% en €l tejido magro.1t

Como € volumen sanguineo circulante aumenta en forma directamente pro-
porcional a peso corporal, lamayoriade |os obesos tendran un incremento en el
gasto cardiacoy, por lo tanto, un aumento en laperfusion delostejidosricamente
vascularizados. Estos cambios tienen implicaciones anestésicas para farmacos
tanto inhalados como intravenosos.

Inductores

L os estudios se han concentrado principalmente en el propofol. En un estudio
comparativo con pacientes no obesos se demostré que la dosis de propofol se
debe calcular por el peso corporal total (TBW, por sussiglaseninglés), sin obser-
var cambiosen el volumen dedistribuciéninicial, el aclaramiento ni el volumen
dedistribucion en estado estable, y no existe evidenciade gue hayaacumulacion
al usar los esquemas basados en kg/kg de peso corporal total .12

Opioides

Lafarmacocinéticadel remifentanilo hasido comparada en 12 pacientes obesos
y 12 pacientes normales:. 10s pacientes obesos al canzaron concentraciones plas-
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maticas del farmaco significativamente altas luego de la dosis de carga, 10 que
sugiere que podriaexistir sobredosis de remifentanilo, asi que se recomiendauti-
lizarlo por el peso corporal ideal (IBW, por sussiglaseninglés) o por el peso ma-
gro (LBW, por sus siglas en inglés).13

En cuanto al sufentanilo, no se haestudiado de manera extensa su farmacoci-
nética; sin embargo, un estudio reciente midi6 los nivel esplasméticosdel farma:
co en pablacion normal durante y después de unainfusion, encontrando que las
dosis de este opioide se pueden utilizar por el peso corporal total.14

Con el fentanilo, queesel opioidemasutilizado, se han realizado estudiosque
comparan las concentraciones plasméticas en pacientes no obesos (IMC < 30) y
obesos (IMC > 30) sometidosacirugiamayor con fentanilo eninfusion calculado
por el peso corporal total, y se encontrd que hubo una sobreestimaci én delas do-
sisdel f&rmaco requeridas en | os pacientes obesos, por |o que serecomiendacal -
cularlo por e peso ideal o por & peso magro.1s

Bloqueadores neuromusculares

La dosis de los bloqueadores neuromusculares es un poco mas predecible. La
porcion polar o hidrofilicadelosblogueadorestiendealimitar €l volumendedis-
tribucién, creando efectos clinicos confiables cuando son cal culados por el peso
ideal. El vecuronio tendra una duracién prolongada si se administraen dosis de
peso corporal total; si ladosis se calculapor el peso ideal en pacientes obesosy
no obesos, el volumen de distribucién, el aclaramientoy lavidamediade elimi-
nacion serén equivalentes en ambos grupos de paci entes.16

Un peguefio estudio compard las dosis de rocuronio y de cisatracurio calcula-
daspor pesoideal y peso corporal total, concluyendo que en los pacientes obesos
serecomiendael calculo por €l pesoideal, yagquepor el pesototal hay unaprolon-
gacion de laduracion del farmaco.17.18

Anestésicos inhalatorios

L osanestésicosvolatilesse utilizan cominmenteen lapréacticaanestésica. Ahora
los inhalados tienen un bajo coeficiente de solubilidad, 10 que se traduce en un
despertar temprano y unarecuperacion anestésica mas rapida. Estos agentestie-
nen menor afinidad paradistribuirse en el tejido graso, por lo que salen del orga-
nismo luego del cesedelaadministracion, demostrando ventajasen los pacientes
obesos.

Dos estudios comparativosentre el isoflurano con e sevofluranoy el sevoflu-
rano con el desflurano utilizados en paci entes obesos demostraron que con el se-
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voflurano existe unarapidaemersion en comparacion con € isoflurano, y esaln
mas rapida con €l desflurano que con el sevoflurano en estos pacientes.19-21 Por
loanterior, seconcluyequeesseguro utilizar enlos pacientesobesos|osanestési-
cos inhalatorios, debido a su farmacocinéticay su farmacodinamia.

Consideraciones anestésicas del paciente
obeso en cirugia ambulatoria

Monitoreo perioperatorio en el paciente obeso

Existe evidencia que sugiere que el antecedente de obesidad per se incrementa
losrequerimientosdel monitoreo preoperatorio, transoperatorioy posoperatorio.
Lapresencia de comorbilidadesy cirugiamayor en obesos mérbidos conllevaa
realizar un monitoreo invasivo; asimismo, la dificultad en encontrar un acceso
venoso periférico puede ser indicacion para colocar un acceso venoso central e
incluso utilizar ultrasonido paralaidentificacion delosvasos venosos. Puede ser
necesario colocar un catéter arterial parapresion arterial continuapor lainterfe-
rencia que podriaexistir en el funcionamiento de los manguitos.
El monitoreo que se utiliza comunmente es:

a. Frecuencia cardiaca.

b. Frecuencia respiratoria.

c. Oximetria de pulso.

d. Excreciéon de CO; dl final de la espiracion.

e. ECG.

f. Tren de cuatro.

g. Diuresis, y de ninguna manera debe excluirse en cirugias ambulatorias en
estos pacientes.

Posicidn para cirugia

No existe evidenciaque sugieraque el paciente con obesidad presentamayor fre-
cuenciade complicaciones secundarias alaposicién durante laanestesiaquelos
pacientes con peso hormal. Sinembargo, se debe considerar el tamafio delamesa
quirdrgica: debe ser adecuado para los pacientes con obesidad morbida, puesto
gue en ocasiones exceden el peso que admite el equipo quirdrgico. Asimismo, no
hay que olvidar proteger los puntos de presién: se han reportado casos de rabdo-
midlisis con insuficienciarenal secundaria ala presion de los mascul os gl Gteos
por haber estado 5 h en posicidn supina en cirugia bariétrica.2!

Posicién de litotomia

En estaposicién puede ser dificil colocar laspiernasdel os pacientes obesos debi-
doaqueel peso delasextremidadesinferiores podriaexceder lacapacidad delas
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pierneras, y una de las complicaciones reportadas es |la presencia de sindrome
compartimental.

La gran gama de alteraciones en diversos 6rganos y sistemas en € paciente
obeso conllevaaunagran variedad deimplicaciones anestésicas. A nivel cardio-
vascular las ateraciones més frecuentes en €l paciente con obesidad mérbida se
presentan en formade enfermedad i squémicacoronaria, hipertension arterial sis-
témicay finalmente falla cardiaca.

Existe un aumento del volumen sanguineo de hasta 20% en los pacientes no
obesos, cercade 20 a30 mL por cadakg de peso extra, que se distribuyen de ma-
neranormal en lagran cantidad detejido adiposoy € lecho espl&cnico, sin modi-
ficar el FSrenal ni cerebral. A nivel respiratorio existen el sindromedeapneaobs-
tructivadel suefioy el sindrome de hipoventilacion, los cuales no tienen mayor
implicacion en e presente tema. Los volumenes pulmonares se encuentran dis-
minuidos; normal mente se alteran lacapacidad residual funcional, el volumende
reservaespiratorioy lacapacidad vital total. De maneraexponencial, ladistensi-
bilidad del sistema respiratorio disminuye con el aumento de masa corporal.

Asimismo, el consumo de oxigeno y la produccion de didxido de carbono se
encuentran aumentadosen el paci ente obeso, debido al aumento del metabolismo
basal compensatorio a incrementarse lamasa corporal. A nivel gastrointestinal
y metabdlico existe un aumento en lafrecuencia de enfermedad por reflujo gas-
troesofégico, asi como de hernia hiatal.

Laexistenciadel sindrome metabdlico es mayor en los pacientes obesos; esta
caracterizado por ateraciones en los triglicéridos, glicemia, proteinas de bgja
densidad e hipertensién arterial. Estas alteraciones metabdlicas podrian afectar
ladistribuciony laeliminacién de ciertos medicamentos Todaestagran variedad
dealteracionesenlosdiversosorganosy sistemasdel paciente obeso creamodifi-
caciones farmacocinéticas y farmacodinamicas importantes que es prioritario
que el anestesi6logo conozca, para asi poder desarrollar un régimen anestésico
Optimo para estos pacientes.

Actualmente el manejo anestésico involucra el uso de mdltiples farmacos y
agentes para garantizar |os tres componentes principales de la anestesia: hipno-
Si's, proteccién neurovegetativay relajacion neuromuscular.

Estas alteraciones fisiol dgicas crean diversos cambios en relacion ala distri-
buci6n, unidn aproteinas, transportey eliminacion delosdiversosagentes. A pe-
sar de estos cambios, la absorcion de los medicamentos administrados por via
oral aparentemente no sufre alteracion alguna

A continuacion se comentaran algunos delos cambiosfarmacocinéticosy far-
macodinamicos en estos pacientes en general, asi como algunos de los cambios
especificos en los diversos medicamentos.

En relacién especificaalosdiversos anestésicos, en e caso del propofol no se
produce acumulacion si se calculacon baseen el pesoideal y noenel real, lo que
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si sucedeen el caso del tiopental, con el cual el volumen dedistribucién en estado
estable aumenta tres o cuatro vecesy su eliminacion es prolongada.

En €l caso de la ketamina no existen datos farmacol égicos en relacion a pa-
ciente obeso. En relacién alas benzodiazepinas, el incremento de su vida de eli-
minaciony su afinidad por €l tejido adiposo explican sus efectos prolongados.

Entre los relgjantes musculares el suxametonio y e pancuronio deben utili-
Zarse en su dosis por peso real, esto paraasegurar un buen bloqueo neuromuscu-
lar. Noesel casodel rocuronio ni del vecuronio, cuyos efectos pueden prolongar-
se en estos pacientes, asi que deben ser utilizados con base en el peso idedl. El
atracurio parece no modificar su efecto en €l paciente obeso; sin embargo, sere-
comienda su uso basandose en €l peso ideal del paciente.

L os opioides no parecen modificar ni prolongar su efecto en estos pacientes
y pueden ser utilizados con base en €l peso real en los pacientes obesos. Enrela-
cion alos anestésicos inhalados, por las ateraciones anivel pulmonar, asi como
por sus caracteristicas fisicoquimicas, se recomiendael uso de agentes con baja
solubilidad y almacenamiento, como el sevoflurano y € desflurano. El conoci-
miento de las variaciones farmacocinéticas y farmacodinamicas en el paciente
obeso permitira implementar un régimen anestésico racional y adecuado para
este tipo de pacientes.
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Manejo anestésico del paciente
obeso traumatizado

Jaime Rivera Flores, Gloria Adriana Ramirez Rod

INTRODUCCION

Laobesidad y |os traumatismos son dos grandes epidemias que en Méxicoy en
el mundo estan ocupando los primeros lugares de morbilidad y mortalidad (en
el caso del trauma).

La obesidad, que equivale a un indice de masa corporal (IMC) mayor de 40
kg/m?2 se asociaaunagran variedad de comorbilidades médicas (diabetes melli-
tustipo 2, hipertension, apnea obstructivadel suefio, enfermedades cardiopulmo-
nares, trombosi s venosa profunday enfermedades psicosociales, entre otras) (cua-
dro 12-1).12

TRAUMA 'Y OBESIDAD

Existe unarelacion entre laobesidad y unaaltatasade lesiones, tanto en adultos
como en lapobl acion pediétrica, enlaque seasocialaobesidad con un riesgo do-
bledelesion por accidentesdetransito, influyendo el hecho de quelosautomovi-
les estén disefiados para un determinado tipo de personas de tallay estatura pro-
medio3 y aque los cinturones de seguridad parecen no ser buenos para prevenir
| esiones en paci entes obesos, debido asu tamafio. Si 1os nifios obesos no son pro-
piamente contenidos, pueden tener un mayor riesgo delesiones en accidentes por
vehiculo automotor.4

143
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Cuadro 12-1. Comorbilidades en el paciente obeso

Aparato o sistema Alteracion

Cardiovascular Insuficiencia cardiaca congestiva
Hipertension
Isquemia/infarto del miocardio
Dislipidemia
Aterosclerosis
Muerte subita
Respiratorio Sindrome de hipoventilacion (de Pickwick)
Apnea obstructiva del suefio
Asma
Insuficiencia respiratoria
Hipoxia cronica
Hipercapnia
Gastrointestinal Reflujo gastroesofagico
Higado graso no alcohélico
Esteatosis hepatica
Colecistitis
Coledocolitiasis
Pancreatitis
Hernias
Endocrino Hiperglucemia
Diabetes mellitus tipo 2
Intolerancia a la glucosa
Resistencia a la insulina
Hipercolesterolemia
Sindrome metabdlico
Sindrome de ovarios poliquisticos
Hipotiroidismo
Infertilidad
Neurolégico Hipertension intracraneal idiopatica
Infarto cerebral
Derrame cerebral
Psicoldgico Desordenes de la alimentacion
Depresion
Hematol6gico Trombosis venosa profunda
Tromboembolia pulmonar
Musculosquelético Artritis
Dolor de espalda crénico
Gota
Deslizamiento de la epifisis femoral
Genu valgo
Enfermedad de Blount
Genu varo
Dolor musculosquelético
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Cuadro 12-1. Comorbilidades en el paciente obeso (continuacion)

Aparato o sistema Alteracion
Urinario Célculos renales
Infecciones
Incontinencia urinaria
Inmunitario Riesgo incrementado de cancer

Laedad, laescalade gravedad de lalesion (1SS, por sus siglas en inglés), la
hiperglucemiaen el momento delaadmisiény laobesidad morbidason factores
de riesgo conocidos en |os pobres resultados en trauma.

L os pacientes con sobrepeso tienen unamortalidad mayor de 36 a42.1%, en
comparacion con los no obesos (25%); sin diferir en edad, |a escala de gravedad
delesiones, losdiasdeestancia, lascomplicacionesy losdiascon ventilacion me-
canica.5¢ Lamortalidad en los obesos es mayor y ocurre en menor tiempo; los
valores de una ISS no estén directamente relacionados con la mortalidad y €l
IMC.7 Laglucemiamayor de 150 mg/dL en el dia de ingreso esta asociada con
un incremento de lamortalidad. Un indice de masa corporal mayor de 40 no esun
factor de riesgo de mortalidad independiente en el paciente critico traumati zado.

L os pacientes con obesi dad mérbidatienen un riesgo de muerteincrementado
posterior a trauma, secundario alas comorbilidades que presentan.8 Existe una
mayor incidencia de traumatoracico (fracturas costales y contusién pulmonar)
y fracturas pélvicas y de las extremidades inferiores, asi como menos lesiones
craneoencefalicas e intraabdominales, con un ISS bgjo.79

Chobany col. fundamentan quel os pacientes obesostienen unamortalidadin-
crementadaen traumacerrado rel acionado con complicacionespulmonares; ade-
mas, se ha observado que es més frecuente el desarrollo de falla organicamuilti-
ples

Laslesionesintracraneal es, aunqueraras, son las principal es causas de morta-
lidad por contusién cerrada en 1os pacientes obesos.

En accidentes de motocicl etal os pacientes con sobrepeso parecen tener cierta
proteccién parala presentacion de lesiones; sin embargo, tienen mayor mortali-
dad, en comparacion con |os pacientes que no son obesos, 1011

El sindrome de apneaobstructivade suefio (SAOS) que llegan apresentar al-
gunos paci entes obesos constituye un factor de riesgo importante en los acciden-
tes por vehiculo automotor (conductoresy peatones), quienesestan involucrados
hastasi ete vecesmas en al guin accidente de estetipo que aguellos que no son obe-
so0s.12

L os paci entes obesostraumati zadosti enen hastaun doble deriesgo de adquirir
infecciones o de ser admitidos en una unidad de cuidados intensivos, con una
mortalidad de hasta 7.1 veces en el hospital .13
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Ladistribucion de grasa corporal viscera en |as personas obesas no esta aso-
ciada con un incremento de perfilesinflamatorios o resultados después del trau-
ma. Es probable quelagravedad delalesion por el impacto sobre lainflamacion
agudareal ce los disturbios metabdlicosy lainflamaci6n subclinicaasociadacon
obesidad visceral en el paciente cronico.14

L os cambios anatomicosy fisiol 6gicos pueden interferir con larespuestaala
lesion. Ante un trauma las comorbilidades que tiene el paciente obeso influyen
en el manegjo agudo y laevolucion delaslesionestrauméticas, asi como también
en el manegjo anestésico, incrementando lamorbilidad (complicaciones) y lamor-
talidad, y asociandose con dificultad en el diagnostico, respuestasadversasal tra-
tamiento, larga estadiahospitalariay mayor incidenciade complicaciones respi-
ratorias, cardiovasculares, tromboembdlicas, inmunitarias, renales, metabdlicas
e infecciosas (cuadro 12—-2).10.15-17

A nivel respiratorio las alteraciones de | os parametros de lafuncién pulmonar
estan determinadas por lagran cantidad y exceso degrasacorporal, con su poten-
cia interferenciaen lamecéanicade lafisiologia pulmonar, caracterizada por un
trabajo incrementado delaventilacion secundario al incremento delaresistencia
delapared toracica, aumento de la presion abdominal que alterala posicion del
diafragmayy disfuncion de los muscul os respiratorios, asi como reduccion dela
distensibilidad con incremento de larelacion ventilacion/perfusion y delaresis-
tenciade laviarespiratoria, y disminucion del volumen corriente, la capacidad
vital, la capacidad pulmonar total y la capacidad funcional residual (CFR). Es

Cuadro 12-2. Complicaciones perioperatorias
del paciente obeso traumatizado

Complicaciones

Respiratorias Hipoxemia

Atelectasias

Neumonia

Aspiracion de contenido gastrico
Cardiovasculares Hipertension arterial

Isquemia del miocardio
Renales Infecciones

Oliguria
Gastrointestinales Reflujo gastroesofagico
Metabolicas Diabetes

Falla organica multiple
Inmunitarias Infecciones

Sepsis
De la coagulacion Trombosis venosa profunda

Tromboembolia pulmonar
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muy fécil que estos pacientes sufran hipoxemia. A pesar deladisminucién dees-
tosvolimenes| os paci entes obesos tienen unaventilacidn minuto mayor, debido
a incremento de la frecuencia respiratoria como compensacion de un aumento
asociado con e consumo de oxigeno y la produccién de bidxido de carbono.

El sindromede hipoventilacién del obesoy laapneaobstructivadel suefio tam-
bién producen respuestas fisiol égicas alteradas. El primero se caracterizapor fa-
[larespiratoria hipercapnica e hipoventilacion aveolar, que empeorala hipoxia
crénicay lahipercapnia; en casos severos producen falla cardiaca derecha. La
segunda complicalos cuidados quirurgicos; se presenta por acumulacion de gra-
saenlaviaaéreasuperior, incrementando el riesgo defalarespiratoriaen €l pos-
operatorio o la necesidad de un mayor tiempo de ventilacién mecanica.

Estas alteraciones respiratorias tienen una gran implicacion con respecto a
manejo de la ventilacién perioperatoriay € manejo de la via aérea, ademés de
que | os paci entes obesos traumatizados tienen una mayor incidencia de compli-
caciones, como atelectasias, hipoxemia, intubacion dificil y neumonias.18.19

En e contexto cardiovascular los pacientes obesos tienen incrementados el
volumen sanguineo circulantey el gasto cardiaco, debido alademandade oxige-
no incrementada por €l tejido corporal extra. De manera secundaria se producen
hipertrofiamiocardicay decremento de ladistensibilidad con hipertension arte-
rial, generédndose unincremento del trabajo del ventriculoizquierdo conaltories-
go de arritmias, falla cardiaca 0 muerte sibita. Otras alteraciones que se presen-
tan son la aterosclerosis y laisquemia.

Estas complicaciones conllevan a unamayor hipertension en e momento de
laintubacion, factibilidad delapresenciadearritmiaseisquemiamiocérdicaante
un estado de choque; sin embargo, con e volumen sanguineo incrementado se
puede esperar una respuesta tardia a un estado de choque hemorragico.13

El acrecentamiento delagrasaintraperitoneal anivel abdominal generaun au-
mento de la presién intraabdominal, generando de manera secundaria efectos
cardiorrespiratoriosy en todos|os drganosfinal es. Varios estudios sustentan que
un alto IMC seasociaaun incremento dereflujo gastroesof &gico. Unincremento
delapresion intraabdominal en |os pacientes despiertos no obesos resultaen un
aumento delapresion del esfinter esof &gicoinferior (EEI) —Ilo cua ho sehaestu-
diado en obesos—, aunque se considera que puede existir mayor reflujo gastrico
Yy, en consecuencia, aspiracion de contenido gastrico. La cirugia gastrointestinal
estd mas rel acionada con la presentacion de infecciones.20.21

Sehaconsiderado lahipétesisdel “ efecto almohada’ en traumati smos por ve-
hiculo automotor, €l cua consiste en proporcionar una mayor proteccion a los
organosintraabdominales (higado) por el contenido detejido graso, disminuyen-
do laincidenciay lagravedad de | as | esiones abdominales. Se ha observado que
este efecto protege a los pacientes con sobrepeso, pero no alos obesos, debido
aquelamayor masade | os pacientes obesosy |la energia cinética pueden superar
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€l efecto protector que aportalagrasaabdominal. En los pacientes con esteatosis
hepaticadel obeso se observaunamayor incidenciadelesién hepéticaapesar del
“efecto protector” .122-25

En el sistemamuscul osquel ético se aprecian variasateracionesanivel articu-
lar —como lumbalgia—; sin embargo, concurre un incremento de la densidad
mineral del hueso, o cual conllevaaun menor riesgo de fracturas en una caida,
aungue se ha observado que el incremento de la masa corporal puede aumentar
el impacto durante la caiday producir una fractura de mayor gravedad, depen-
diendo de la cinemética del trauma. L 0s nifios obesos tienen un mayor riesgo de
fracturas debido a su baja densidad mineral y poca actividad fisica.26.27

L ospaci entesobesostienen unamayor tendenciaasufrir fracturasseverasdis-
tales de fémur y pelvis en accidentes por vehiculo automotor. La estabilizacion
ortopédica es mas dificil que en un paciente no obeso.28

Larespuesta metabdlicaincrementadaen el paciente obeso, caracterizada por
el denominado sindrome metabdlico (excesivo tejido graso arededor del abdo-
men, dislipidemiaaterogénica, hipertension arterial, resistenciaalainsulina, in-
toleranciaalaglucosa, estado protrombético y estado proinflamatorio), repercu-
teen larespuestametabdlicaal traumaexagerandolay desencadenando mayores
complicaciones.

La hiperglucemia influye en e estado metabdlico perioperatorio del trauma
y delarespuestaneuroendocrina. Laresi stenciaagudaalainsulinadel obeso con-
tribuye a la hiperglucemia, la cual esta involucrada con resultados pobres en
pacientes criticosy posoperados. Un alto nivel de glucosaen el perioperatorio es
predictivo de infeccion en pacientes quirdrgicos con trauma. Las lesiones trau-
maticas alteran lahomeostasis, con unarespuesta exageradaautonémicay de ci-
tocinas. Los pacientes con nivel esde 200 mg/dL de glucosao mastienen unama-
yor frecuencia de ingresos en la unidad de cuidados intensivos y de estancia
intrahospitalaria, independientemente delal SS. Se recomienda mantener losni-
veles de glucosa por debajo de 180 mg/dL. Laadministracién deinsulinahade-
mostrado que reduce el contenido de grasa hepatica.29-34

L os obesos traumatizados movilizan relativamente méas proteinas y menos
grasas que | os pacientes no obesos. Un relativo bloqueo enlalipdlisisy laoxida-
cioén de grasas se presentan en |os obesos con trauma, resultando en €l uso prefe-
rencial de proteinasy carbohidratos. Uno de los factores dominantes en lafase
catabodlicaeslaliberacion incrementada de acidos grasoslibres durante lalipoli-
sisaumentada. El traumaen el obeso provocaun real ce de ladescomposicion de
proteinas resultando en un incremento de pérdidade nitrégeno, en comparacion
con los pacientes no obesos.

Pareceser queel traumay lainmovilizacion en camaprovocanlamovilizacion
de proteinas |1abiles en el obeso; este catabolismo se observa mayormente en el
muscul o esguel ético. Laepinefrinadesempefiaun rol importanteen laliberacion
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de &cidos grasoslibres—el rango de 75 a 125 pg/mL parasus efectoslipoliticos
y hemodinamicos es excedido en |0s obesos traumatizados. L os niveles de nore-
pinefrina son menores en 1os obesos que en los no obesos. Una disminucién en
la activacion de la hormona lipasa parece ser el mecanismo causante de lares-
puestalipoliticabloqueadade células grasas alaestimul acién a catecol aminas.3>

L os pacientes obesostienen unamayor tendenciaadesarrollar infecciones, en
especial delaheridaquirurgica. El tejido adiposo participaactivamenteen lares-
puestainflamatoriaeinmunitaria, produciendo laliberaci6n defactoresproinfla-
matoriosy antiinflamatorios, o que contribuye aun estado crénico sistémico de
hiperinflamaciony deresistenciaincrementadaalainsulina. Losatosnivelesde
lipoproteinastienen un papel en €l reciclajedelasendotoxinascirculantes, yaque
causan una baja regulacion de las citocinas inflamatorias, |as cuales tienen una
funcion importante en los resultados de la modulacion de la sepsis.s6

Laobesidad incrementael tamafio delosadipocitos sin aumento del flujo san-
guineo, resultando en un flujo sanguineo total subnormal en relacion con el peso
corpora y el tgjido graso hipoperfundido, aunque el gasto cardiaco, €l volumen
sanguineo circulante y el consumo de oxigeno en reposo estan incrementados,
contribuyendo a una mayor reduccion de captacion de O, y mayor riesgo dein-
feccion de la herida.?”

Lainmovilidad del paciente puede provocar hipercoagulopatiay, por lo tanto,
tromboembolismo venoso y potenciales émbol os pulmonares posterioresalaciru-
gia, por 1o que debe estar bajo un régimen de anticoagul acion, recomendandose
unadosis de 40 mg de enoxoparinacada 12 h, compresion secuencial delasextre-
midades inferiores y deambulacion temprana si es posible.38

Varios estudios de pacientes obesos indican que el volumen abdominal es la
medidapreferible paraidentificar apersonas con probabilidad de presentar trom-
boembolismo venoso (trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar).
El incremento del IMC es un factor independiente de tromboembolismo.3°

El mangjoinicia del paciente contraumaesel mismo en el paciente obeso que
en el no obeso:

A control delaviaaéreacon estabilidad delacolumnavertebra, lo cual ante
una emergencia puede ser mas dificil que en otras situacionesy requiere
personal capacitado y con experiencia para su realizacion. Se sugiere que
serealice en unaunidad hospitalaria. Se debe contar con otros aditamentos
en caso de que no se puedahacer laintubaci 6n (supragl éticosy combitubo);
las medidas quirUrgicas (cricotiroidotomiay tragueostomia) pueden ser di-
ficiles de redlizar y tienen mayor riesgo de complicaciones.

B: laventilacion en el paciente obeso puede ser dificil si no secuentacon mas-
carillasfacia esadecuadas; se han usado mascarillaslaringeas paraventilar
al paciente previo alaintubacion.
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C: lacolocacion devias venosas periféricasy posteriormente centralesy arte-
rial son dificiles, por lo que se sugiere el control de lacirculacion en caso
de contar con un ultrasonido para su colocacién. En situaciones de emer-
gencia—aun sin este equipo— se deben buscar |as vias periféricas.

Las medidas de reanimacion son méas complejas; la diabetes y la hipertension
pueden afectar larespuestay la perfusiéon necesarias de la vascul atura.

L os pacientes obesos con traumamuestran una prolongada aci dosi s metaboli -
caal recibir smilares volimenes y atencion en reanimacion.

Existen disfunciones ventricular sistdlica, diastdlica izquierda y diastdlica
ventricular derecha, asi como sindrome de cardiomiopatia, |os cuales puedenin-
crementar la dificultad de reanimacion; también se ha observado un indice car-
diaco bajo y oxigenacion tisular reducida. Existe un retorno lento del déficit de
base alos niveles normales en las 24 h posteriores al traumatismo.140

En laevauacion clinicala palpacién y la auscultacion (ruidos ventilatorios,
cardiacoseintestinales) se dificultan debido alacantidad de grasa, por lo quelas
|esiones pueden pasar inadvertidas. En cuanto al osestudi osde gabinete, seinclu-
yelaultrasonografia, aungue en ciertas zonas anatdmicas no tiene unabuena pe-
netracion, los rayos X penetran escasamente en los tejidos blandos y € estudio
tomogréfico puede ser dificil derealizar. Losdatosreferidosen un el ectrocardio-
gramano son fidedignos debido alapérdidaanatébmicadelineasy aqueel tegjido
graso es un escaso conductor de electricidad. Para las imagenes de corazén se
puede requerir una ecocardiografia transesof agica.4

El diagndstico en los pacientes obesos puede ser dificil o retrasado debido a
lapocafiabilidad del examen fisico, lainexactitud del diagndstico mediante ul-
trasonido o lafaltade disponibilidad de tomografia computarizada en centros no
preparados paralos estudi os deimagen de formarutinariade pacientes con obesi-
dad morbida.4243 Lacirugiade control de dafiosen el paciente obeso requiereva
rios procedimientos quirdrgicos, dado que existe unaataincidencia de desarro-
Ilar fallaorganicamultiple, infecciones posoperatorias, necesidad prolongadade
soporteventilatorio, estadiahospitalariay mayor incidenciade muertequeenlos
pacientes no obesos.44 En | os casos de traumamaxilof acial se evitalacolocacion
de grandes placas o fijaciones para evitar unaobstruccién potencial delaviaaé-
rea, ademas de que laimposibilidad de apertura bucal no permite la aplicacién
de anestesia regional .45

L as evauaciones de | os paci entes obesos victimas de quemaduras demuestran
unamayor incidenciade morbilidad y mortalidad, en comparacién con los no obe-
s0s, en especia cuando existen comorbilidades, ademés de presentar mayor riesgo
deinfecciones, mésdias con ventilacién mecanicay unamayor estanciahospitala-
ria. Asimismo, presentan un riesgo mayor debido ala escasa perfusion del tejido
adiposo, disminucién de latoleranciaalahipoxiay laisquemia, y aumento dela
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tensi6n aheridas punzocortantes, asi como mayor presenciadeinfecciones, dehis-
cencia de heridas, seromasy hematomas.46

CONTROL DE LA VIA AEREA
Y VENTILACION PERIOPERATORIOS

Para el control de lavia aérea se deben tomar en consideracion varias medidas,
ademas de la evaluacion preoperatoria del pacientey de la busqueda de factores
gue impliquen unavia aérea dificil.

Enloscasosenlosqueserequieracontrolar inmediatamentelaviaaéreay que
tenga que realizarse con técnica de induccién de secuenciarapida (ISR), si no
existe contraindicacion se col ocardn almohadillasbajo €l térax superior elevando
lacabezadel pacientey el cuello; otras medidasimplican colocar al paciente en
posicién de Trendelenburg inversa o sentado; estas providencias mejoran laven-
tilacion del pacientey permiten una mejor laringoscopia; se recomienda el em-
pleo de un mango de laringoscopio corto. L os pacientes obesos son mas dificiles
de intubar en la posicién de olfateo. Existen almohadas premanufacturadas, las
cuales durante la cirugia se pueden desinflar, colocando a paciente en decubito
dorsal.

Unaventilacion dificil con mascarilla predice unaintubacion dificil; €l incre-
mento del IMC predice unaventilacién dificil con mascarilla 4748

L os pacientes obesos tienden a presentar dificultades parala ventilacion. El
IMC secorrelacionacon unacaidade laCFR, por |o que en situaciones de emer-
genciael paciente puede sufrir hipoxemia, requiriendo control de lavia aéreay
ventilacién con oxigeno suplementario de formainmediata.

Laobesidad influye mediante dos mecanismos: el colapso delaviaaéreaani-
vel faringeo, que incrementa el tejido blando alrededor de la via aérea faringea
con limitado cierre maxilomandibular, ocupando y estrechando su espacio; y la
obesidad central, queincrementael volumen de grasavisceral reduciendo el vo-
lumen pulmonar. Laobesidad y el SAOS hacen que € manejo delaviaaérease
considere dificil.

Laviaaéreaen el pacienteobeso presentaotrasalteracionesque puedeninfluir
enunaviaaéreadificil (VAD), como sonlaaperturabucal limitada, lamacroglo-
sig, €l tgjido palatofaringeo redundante, laescalade Mallampati 111, €l aumento
del volumen, lalimitacién delamovilidad del cuelloy ladistanciaesternoomen-
tal corta; lamedicion delacircunferenciadel cuello anivel del cartilago tiroides
mayor de 43 cm se asocia con un incremento de intubacion dificil y aumento del
tamarfio de las gldndulas mamarias y del torax.50-52

En casos que no constituyan una emergenciareal (estabilidad cardiorrespira-
toriay consciente) el paciente debera ser intubado despi erto con fibrobroncosco-
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pio; la sedacién empleada permitira contar con € reflejo nauseoso y tener una
buena ventilacion espontanea; se requiere una gran experienciay tiempo para
realizarlay que € paciente sea cooperador. La misma sedacion puede deprimir
a paciente y crear unavia aéreade urgencia.l49

Si laintubacion es dificil en el escenario prehospitalario se puede redlizar la
insercion deunamascarillalaringeaProSeal ® con €l paciente despierto einduci-
do. Otro aditamento empleado hasido el catéter Aintree, 0 combitubo, que seusa
cuando no se puede intubar ni ventilar.

El laringoscopio de Bullard y el estilete luminoso se usan en pacientes con
fallarespiratoria; estos aditamentosy las mascarillas laringeas son de rescate.s3

Asegurar lavia aéreay ventilarla en este tipo de pacientes ante una urgencia
puederesultar muy dificil, por lo que esimportante contar con dispositivossupra
gléticos (LMA Supreme®, ProSed ®, Fastrach® y Airtrag®) o e combitu-
bo.485455 Se considera que la intubacion de emergencia en pacientes obesos con
trauma puede ser segura si se redliza en un centro especiaizado.*

Lainhalacién de oxigeno (preoxigenacion) durante més de tres a cinco minu-
toscon mascarillapuedeincrementar latoleranciaalaapneay € tiempo de desa-
rrollo de atelectasias pulmonares, 1o cual puede ser evitado (cuadro 12—3) con
maniobras de reclutamiento alveolar, que envuelven la combinacion de presion
inspiratoriaa 55 cmH,0O durante 10 seg seguidainmediatamente de una presion
positivaal final delaespiracion (PEEP) de 10 cmH,0. Otra medida consiste en
administrar O, a5 L/min durante lalaringoscopia con un catéter de 10 Fr en la
nasofaringe; ambas técnicas proporcionan cuatro minutos paramantener el O, a
100%.

En algunos casos se debe considerar €l uso de BiLevel ® (aire queingresaen
lasviasrespiratoriasadospresionesdiferentes: presion bifésicapositivadelavia
aérealBiPAP®) principal mente en los pacientes que tienen apnea del suefio.

Unavez aseguradalavia aérealos pacientes pueden presentar unareduccion
delasdistensibilidades pulmonar y torécica, las cual es empeoran ain masduran-
telaanestesia. Laventilacion puederequerir hastadosacuatro veces més esfuer-
Z0 que en los pacientes no obesos.

Unavez asegurada la via aérea se debe iniciar un volumen corriente basado
en el peso corporal ideal paraevitar presionesatasdelaviaaéreay barotrauma.

Cuadro 12-3. Medidas para prevenir las atelectasias perioperatorias

Posicién de Trendelenburg inversa
Preoxigenacién con presion positiva continua de la via aérea
Maniobras de reclutamiento

Presién positiva al final de la espiracion intraoperatoria de al menos 8 cmH,0O, presion positiva
continua de la via aérea posextubacién
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Sesugiereiniciar con un volumen corriente a10 mL/kg del peso ideal gjustando
de acuerdo con los resultados de estudios de gases arteriales.

Se recomienda una alta fraccion de oxigeno inspirado, con unaPEEP de 7 a
10 cmH,0, paraproducir unadisminucion delaelasticidad y laresistencia; esta
reduccién esatribuidaal reclutamientoalveolary alareaperturadelasviasaéreas
cerradas. Sesugiere colocar a paciente en posicion de Trendel enburg inversa—en
cirugia de trauma no permite una buena realizacion de los procedi mientos.55-59

Los métodos quirdrgicos, como la cricotiroidotomia percutanea o quirdrgica
y latragueostomia, son dificilesderealizar por las caracteristicasdel cuello corto
y lapérdida de las referencias anatémicas.

En | os pacientes que han requeri do traqueostomiala obesi dad marbida se aso-
ciacon unamayor frecuencia de complicaciones por obstruccién y malposicion
del tubo.

Un videolaringoscopio ayudaacorregir €l sitio de puncién, asi como la ultra-
sonografiaenlatragueostomiaguiadapor dilataci 6n percutanea. Enlospacientes
gue se encuentran intubados se hace dificultan el destete de laventilacion meca
nicay posteriormente la extubacion. Esta se debe realizar hasta que el paciente
esté completamente despierto y con los reflejos presentes.

Se sugiere que laextubacion traqueal serealice en posicién de Trendelenburg
inversao elevacion delacabeza, paraoptimizar laventilacion, incrementar laca
pacidad vital y evitar lacompresion del diafragma por e contenido abdominal,
permitiendo el acceso alaviaaéreapor si se requiere reintubar.s©

La capacidad vital y la CFR caen después de la extubacion debido a efectos
anestésicosresidual es, blogueadores neuromuscul aresy opioides. Lacantidad de
tejido pulmonar con atelectasias incrementa progresivamente en 24 h de 2.1 a
9.7% en | os pacientes obesos mArbidos con respecto de | os pacientes sanos. Las
atelectasiasy la hipoventil acién secundarias a opioides por efectos sedantes, re-
sultan en hipercapniaque pueden producir obstruccién delaviaaéreay paro car-
diaco. Al parecer, el SAOS no incrementael riesgo de hipoxemiaposoperatoria.
El CPAP nasal con oxigeno se debe aplicar inmediatamente en el posanestésico,
con elevacion de la cabeza para mejorar |a ventilacién.61.62

MANEJO ANESTESICO

Habitual mentel os paci entes obesostraumati zados no requi eren sedaci én, debido
ague pueden potenciar las alteraciones respiratorias propias de laobesidad o se-
cundarias a trauma.

El monitoreo dependera de cada caso en particular; laoximetriade pulsoy la
medicidndelatension arterial por medio de brazal ete neumati co (tamafio del bra-
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zalete) no son fiables. Lacapnografia es poco fiable en estas condiciones debido
a gran gradiente entre el CO, a final de laventilacion y la PaCO..

Sedesconocen | os efectos que produce lapresi6n intraabdominal incrementa-
dadurantelaanestesiasobrelosesfinteresinferior y superior esofégicos. El tono
y lapresion del esfinter esofagico inferior se modifican por laadministracion de
diversosfarmacos empleados (laatropina disminuyelapresion del EE, los ago-
nistas de la dopaminalo relgjan y la morfina inhibe transitoriamente su relgja-
cion), por lo que esimportante medicar alos pacientes con vaciadores del conte-
nido géstrico, antieméticos y bloqueadores H,.63.64

El manejo anestésico no variade acuerdo con el paciente no obeso; en traumas
cerrados se elige la anestesia general balanceada con intubacién o induccién de
secuenciarapida, mientrasqueen el traumadeextremidadeslaanestesiaregional
es segura.l

Las dosis de farmacos constituyen un gran problema debido alos altos vol U-
menes de distribucion.

L aobesidad mérbida alteralafarmacol ogia (farmacocinéticay farmacodina-
mia) de los medicamentos. El margen de seguridad delos anestésicos disminuye
debido alascomorbilidades que puede presentar cadapaciente, enquienlasdosis
mayores pueden incrementar la frecuencia de complicaciones perioperatorias.

Losfactores que afectan lafarmacocinéticay lafarmacodinamiade los agen-
tesanestési cosen | os pacientesobesos mérbidosincluyen el incremento del gasto
cardiaco, €l pesoy lagrasacorporales, y € volumen de liquido extracelular.

El gasto cardiaco incrementado requiere la administracion de altas dosis de
féarmacos para mantener |as mismas concentraciones pico en plasma. Afectala
distribucion delosfarmacosy su dilucion en el primer minuto de administracion.
L os model os de compartimento mamilar asumen quelosfarmacos en el compar-
timento central se mezclan y que declinan segun lafuncion de disposicion mul-
tiexponencial. El aclaramiento no lineal seincrementacon el peso corporal. No
hay un impacto clinico significativo en larecaptacion de los anestésicosinhala-
dos (isoflurano, sevoflurano y desflurano).

El peso corporal incrementado indica el mantenimiento de ladosis, determi-
nando ladosis de cargay lainduccion. Ladosis de bloqueadores neuromuscul a
res por peso corporal resulta en un efecto prolongado.

El tgido graso incrementado es escasamente perfundido; el flujo sanguineo
es de 2% del gasto cardiaco. La bgja perfusion de grasa puede explicar por qué
el volumen de distribucién de agentes|lipofilicos no seincrementa proporcional -
mente ala masa grasa incrementada

El contenido de agua del tejido adiposo es extracelular; el volumen de éstey
larelacién devolumen deliquido extracel ular aintracel ular estanincrementados,
asi como €l volumen dedistribucién de sustanciashidrofilicas, comolosbloguea-
dores neuromuscul ares.
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Esas alteraciones producen diferentes patrones de absorcion y distribucion
gue pueden llevar arespuestas subterapéuticas o toxicas.

Muchosanestési cos son liposol ubles, por lo que cruzan rpidamentelabarrera
hematoencefélica; después de lainduccidn presentan una rapida redistribucién,
especialmenteen el compartimento cerebral . El tejido adiposotiene un flujo san-
guineo bajo, con minimatransferenciaal compartimento graso. Unadosisadmi-
nistrada con base en €l peso del paciente puede conducir aun exceso enlosnive-
les plasmaticos de | as recomendaciones terapéuticas.

Con los agentes liposolubles el volumen de distribucién debera ser mayor en
€l obeso y las concentraciones en suero bajas, mientras que lavidamediade eli-
minacién sera mayor.

Paralaadministracion del farmaco se prefiere el calculo deladosisbasado en
€l peso corporal ideal; aunquelaliteraturavaria, en algunosfarmacos seconside-
rael caculo de acuerdo con el peso corporal total.

Lainteraccion es complicada por |os cambios en lafijacion de proteinas plas-
maéticas. Losfarmacosque sefijan alaa biminano muestran cambiossignificati-
vosconlaobesidad; losque sefijan alaa—1-&cido glucoproteinaestan disminui-
dos. El metabolismo hepatico oxidativo no es diferente, pero se haobservado un
incremento delaactividad de enzimas del citocromo P—450. Lafuncién renal no
esfiable.

Anestesia general

El midazolam y el diazepam se deben administrar en dosis incrementadas, por
lo que se prolongaladuracion de accion; ladosi s administrada consi gue concen-
traciones en suero y distribucion en tejidos grasos.

Lainduccion con propofol y tiopental produce hipotensién severa, por lo que
se deben gjustar las dosis; 10 mismo se debe hacer si €l paciente se encuentraen
estado de choque. La vida media de ambos esta prolongada.

Lainduccion de secuenciarpidaincluye el propofol en dosisde 2 a3 mg/kg
de peso corporal total (dosistope de 350 mg) —otros autores mencionan el peso
ideal— o €l tiopental en dosis de de 3 a5 mg del peso corporal total.

Ladosisdepropofol eninfusion no sedebebasar en el peso corpora ideal, sino
en el peso corporal total con indice biespectral. Es preferible combinar el propo-
fol con otros farmacos, como la dexmedetomidinay bajas dosis de opioides. 65

Laketaminaproduce unaligerasedacién, respetalafuncién ventilatoriay ge-
nerabroncodilatacion. Lataquicardia, lahipertensiony el incremento del consu-
mo de oxigeno pueden ser nocivos para quienes presentan alteraciones cardio-
vascul ares asociadas.5s

Ladosisde succinilcolina (1.5 a2.5 mg/kg de peso corporal total) se debe au-
mentar debido a que la concentracion de seudocolinesterasa esté incrementada.
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Entrelos bloqueadores neuromuscul ares no despol arizantes seincluyee rocuro-
nio, el cual sedebedosificar deacuerdo con el peso corporal idea. Lasdosisaltas
derocuronio incrementan €l tiempo de accion y eliminacion. No se deben admi-
nistrar dosis mayores de vecuronio. El cisatracurio se considera el blogueador
neuromuscular de el eccidn debido alavia de eliminacion de Hoffman.s6-70

L os opioides deberian ser evitados, dado que producen unarapiday sostenida
depresion delaventilacion dependiente deladosis. En presenciade SAOS sede-
ben calcular con mucho cuidado, con un buen monitoreo en el posoperatorio. El
remifentanilo seconsiderael farmaco “ideal”, porquetiene unavidamediacorta
y no presenta acumul acién, aunque las dosis con base en el peso corporal total
resultan en altas concentraciones parala respuesta clinica, incrementando la hi-
potension y la bradicardia.

El alto gasto cardiaco resultaen bajas concentracionesen plasmaen lafasetem-
pranay de distribucion con € fentanilo y e sufentanilo, con un mayor aclara-
miento. L os opioides se deben administrar de acuerdo con € peso corporal ideal.™

Lainfusién de dexmedetomidina durante la anestesia con desflurano o sevo-
flurano disminuye el uso de fentanilo y la necesidad de antiemético.

Lasolubilidad de los anestésicosinhaladosy €l incremento de lagrasamagra
aumentan |os efectos secundarios por aumento de |a recaptacion.

El isoflurano esmaslipofilico queel desfluranoy el sevoflurano; seconsidera
queesel agentevolétil de el eccidn paralos paci entes obesos; también se havisto
gue con el desflurano se presenta un despertar més rapido que con el sevoflu-
rano.”2-"4 Con respecto a efecto delosanestésicosen lafunciéndel EEI, losblo-
gueadores neuromuscul ares no afectan su funcion debido a que no actdan en las
fibras musculares lisas. El propofol y el remifentanilo disminuyen lapresiony
€l riesgo de regurgitacion y aspiracion es mayor. 75-76

Anestesia regional

Enlospacientes obesoslaanestesiaregional (aunquedificil depracticar), princi-
palmente los bloqueos de plexo, puede evitar la dificultad del manegjo de lavia
aérea, laaspiracion del contenido gastricoy lasinteraccionesdel etéreasentrelos
anestésicos y las comorbilidades y los tratamientos de | os pacientes.

Laanestesiaregional ha demostrado mayor eficaciaque lageneral, dado que
disminuyelanauseay el vomito posoperatorios, proporcionabuenaanalgesiay
reduce laestanciaen launidad de cuidados posoperatorios, apesar delaatainci-
denciade fallasy complicaciones que se presentan.

Para disminuir laincidencia de fallas se recomienda el empleo de neuroesti-
mulador olarealizacion deunaultrasonografia(avecespuedeser dificil laidenti-
ficacion de las estructuras nerviosas debido a alto contenido de tejido graso).
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Laanestesiaregional acualquier nivel puede ser técnicamente dificil, debido
alaposicion quedebetener €l paciente, alapérdidadelasreferenciasanatémicas
y a requerimiento de agujas més largas en el blogueo neuroaxial .77-7°

El bloqueo de plexo braquial por viaaxilar en las extremidades superiores es
preferible al uso del interescalénicoy el supraclavicular, debido aque éstos pre-
sentan mayores dificultades técnicas.”

Sehaobservado quedurante el bloqueo axilar lasfallas son mayores, asi como
la frecuencia de complicaciones. El bloqueo supraclavicular presenta un ligero
decremento defallas sin unagran frecuenciade complicaciones agudas, apoyado
por neuroestimulacion.s-83

L os traumatismos de las extremidades inferiores se pueden manejar con blo-
queo neuroaxial mixto (subaracnoideo—epidural).

La obesidad puede causar dificultad en la anestesia neuroaxial. Los mayores
predictores son laimposibilidad de palpacion de las referencias 6seasy lalinea
media, laflexion en declbito lateral (por |o que se deben bloquear en posicion
sedente), lapresenciadefal saspositivaso negativasdurantelapérdidadelaresis-
tencia, lacolocacion del catéter y el empleo deagujasespeciales(largas). Laobe-
sidad por si mismano esun factor dedificultad paralaanestesiaregional neuroa-
Xial.8384

Ladistribucion de los anestésicos locales puede estar alterada. Los pacientes
obesos requieren menos volumen de anestésico local en ambos espacios, debido
aquetienen menosvolumen deliquido cefal orraquideo en el espacio subaracnoi-
deo quelospacientesno obesos; losdatosdel espacio epidural sedesconocen. 886

L as concentraciones aumentadas de a—1—glucoproteina &cida pueden incre-
mentar el grado defijacion delos anestésicoslocaesalas proteinas, reduciendo
laconcentracion libre en plasma. Esto puede explicar |areduccion de accién de
los anestésicos local es en estos pacientes.

Para el bloqueo de nervios periféricos de las extremidades superior e inferior
seindicael uso de ultrasonido, el cual requiere experiencia para su realizacion,
pero tiene ventajas sobre el neuroestimulador sol0.87.:88

Laanestesiaregional y lafuncién pulmonar en el obeso estén asociadasahipo-
xiaperioperatoria. La analgesia con opioides puede ser peligrosa, sobretodo en
quienes presentan apnea obstructiva del suefio o sindrome de hipoventilacion.

Se ha reportado depresién respiratoria en analgesia con opioides controlada
por e paciente. Cuando se emplea combinada con anestesia general resulta en
extubacion temprana.88°

Analgesia posoperatoria

L os opioides administrados por viaintravenosa o heuroaxia disminuyen lares-
puesta ventilatoria hipdxica e hipercapnica.
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LaAmerican Soci ety of Anesthesi ol ogi stsrecomiendalaexclusi 6n de opioides
en analgesiaposoperatorianeuroaxia en pacientescon SAOS. No existe un con-
senso sobre la dosis éptima de opioides por viasistémica.

Se puede administrar dexmedetomidinaparalaanal gesiaposoperatoria, debi-
do a que no produce depresion respiratoria. Los pacientes obesos tienen riesgo
de paro respiratorio después de lamedicaci6n con opioides o sedantes, por lo que
se prefiere el empleo de no opioides, como €l ketorolaco.2.90.91

REFERENCIAS

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

Meroz Y, Gozal Y: Tratamiento del paciente obeso politraumatizado. Anesthesiol Clin N
Am 2007;25:91-98.

Sinha AC: Some anesthetic aspects of morbid obesity. Curr Opin Anaesthesiol 2009;22:
442-446.

Bazelmans C, Coppietors Y, Godin | et al.: Is obesity associated with injuries among
young people? Eur J Epidemiol 2001;19:1037-1042.

Sayegh R, Bradley D, Vaca FE: Pediatric obesity inmotor vehiclecollisions. JEmerg Nurs
2010;36:501-503.

Choban PS, Weireter LJ Jr, MaynesC: Obesity and increased mortality in blunt trauma.
J Trauma 1991;31:1253-1257.

Grant P, Newcombe M : Emergency management of the morbidly obese. Emerg Med Aus-
tralas 2004;16:309-317.

Mock CN, Grossman DC, Kauffman RP et al.: Therelationship between body weight and
risk of death and seriousinjury in motor vehiclecrashes. Accid Anal Prev 2002;34:221-228.
Diaz JJ Jr, NorrisPR, Collier BR, BerkesM, OzdasA et al.: Morbid obesity isnot arisk
factor for mortality in critically ill trauma patients. J Trauma 2009;66:226—231.

Bansal V, Conroy C, LeeJ, Schwartz A, Tominaga G, CoimbraR: Isbigger better? The
effect of obesity on pelvic fracturesafter sideimpact motor vehicle crashes. J Trauma 2009;
67:709-714.

Neville A, Brown CV, Weng J, Demetriades D, Velmahos G: Obesity is an independent
risk factor for mortality in severely injured blunt traumapatients. Arch Surg 2004;139:983—
987.

Brown CV, Neville A, Rhee P, Salim A, Velmahos G et al.: Theimpact of obesity on the
outcomes of 1 153 critically injured blunt trauma patients. J Trauma 2005;59:1048-1051.
Withlock G, Norton R, Jackson R et al.: Isbody massindex arisk factor for motor vehicle
driver injury? A cohort study with prospective and retrospective outcomes. Int J Epidemiol
2003;32:147-149.

Bochicchio G, Joshi M, Bochicchio K, Nehman S, Tracy JK et al.: Impact of obesity in
thecritically ill trauma patient: a prospective study. J Am College Surg 2006;203:533-538.
Collier B, Dossett L, Shipman J, Day M, Lawson G et al.: Visceral adiposity is not asso-
ciated with inflammatory markers in trauma patients. J Trauma 2010;68:57—61.

Milzman DP, Boulanger BR, Rodriguez A, Soder strom CA, Mitchell KA etal.: Pre—ex-
isting disease in trauma patients: a predictor of fate independent of age and injury severity
score. J Trauma 1992;32:236—244.

El-Solh A, Sikka P, Bozkanat E, Jaafar J, DaviesJ: Morbid obesity inthe medical ICU.
Chest 2001;120:1989-1997.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Manejo anestésico del paciente obeso traumatizado 159

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

35.

36.

37.

38.
39.

Garrison RJ, Castelli WP: Weight and thirty—year mortality of men in the Framingham
Study. Ann Intern Med 1985;103:1006—1009.

Jubber AS: Respiratory complications of obesity. Int J Clin Pract 2004;58:573-580.
Suemitsu R, Sakoguchi T, Morikawa K, Yamaguchi M, Tanaka H et al.: Effect of body
mass index on perioperative complications in thoracic surgery. Asian Cardiovasc Thorac
Ann 2008;16:463-467. http://asianannals.ctsnetjournals.org/cgi/content/full/16/6/463.
Hampel H, Abraham NS, ElI-Serag HB: Meta—analysis. obesity and the risk for gastroe-
sophageal reflux disease and its complication. Ann Intern Med 2005;143:199-211.
Herbella FAM, Sweet M P, Tedesco P, Nipomnick |, Patti M G: Gastroesophageal reflux
disease and obesity: pathophysiology and implications for treatment. J Gastrointest Surg
2007;11:286—290.

Arbari S, Wahl WL, Hemmila MR et al.: The cushion effect. J Trauma 2003;54:1090—
1093.

Wolf L: The obese patient in the ED. AJN 2008;108:77-81.

MolinaDK: Issteatosisarisk factor for hepatic blunt forceinjury? AmJ Forensic Med Pa-
thol 2010;31:600-606.

Wang SC, Bednarski B, Patel Set al.: Increased depth of subcutaneous fat is protective
against abdominal injuriesin motor vehicle collisions. Annu Proc Assoc Adv Automot Med
2003;47:545-549.

ChanaG, Chen CT: Musculoskeletal effects of obesity. Curr Opin Pediat 2009;21:65-70.
Sayegh R, Bradley D, Vaca F: Pediatric obesity: implications for fall injuries. J Emerg
Nurs 2010;36:175-177.

Maheshwari R, Mack CD, Kaufman RP, FrancisDO, Bulger EM et al.: Severity of in-
jury and outcomes among obese trauma patientswith fractures of thefemur andtibia: acrash
injury research and engineering network study. J Orthop Trauma 2009;23:634-639.
Akhtar S, Barash P, I nzucchi SE: Scientific principlesand clinical implications of periop-
erative glucose regulation and control. Anesth Analg 2010;110:478-497.

Bochicchio GV, Bochicchio KM, Joshi M, Ilahi O, Scalea TM: Acute glucose elevation
ishighly predictive of infection and outcomein critically injured trauma patients. Ann Surg
2010;252:597-602.

Neligana PJ: Metabolic syndrome: anesthesiafor morbid obesity. Curr Opin Anaesthesiol
2010;23:375-383.

Moller DE, Kaufman KD: Metabolic syndrome: a clinical and molecular perspective.
Annu Rev Med 2005;56:45-62.

Martyn JA, Kaneki M, Yasuhara S: Obesity—induced insulin resistance and hyperglyce-
mia etiologic factors and molecular mechanisms. Anesthesiology 2008;109:137-148.
Grundy SM, Cleeman JI, Daniels SR et al.: Diagnosis and management of the metabolic
syndrome: an American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute
Scientific Statement. Circulation 2005;112:2735-2752.

Jeevanandam M, Young DH, Schiller WR: Obesity and the metabolic responseto severe
multiple traumain man. J Clin Invest 1991;87:262—-269.

LisboaT,RelloJ, Richart C, Anzueto A, El Solh AA: Obesity and critical care. Clin Pulm
Med 2009;16:202-211.

Steehr AK, Meyhoff CS, Rasmussen L S, the PROXI Tria Group: Inspiratory oxygen frac-
tion and postoperative complications in obese patients. A subgroup analysis of the PROXI
Trial. Anesthesiology 2011;114:1313-1319.

Pieracci FM et al.: Critical care of the bariatric patient. Crit Care Med 2006;34:1796-804.
Borch KH, Braskkan SK, M athiesen EB, Njgistad |, Wilsgaard T et al.: Anthropometric



160

Manejo anestésico del paciente obeso (Capitulo 12)

40.

41.

42.

43.

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

55.

56.

57.

58.

mesasures of obesity and risk of venous thromboembolism. The Tromsg Study. Arterioscler
Thromb Vasc Biol 2010;30:121-127.

Winfield R, Delano MJ, Lottenberg L, Cendan JC, Moldawer LL et al.: Traditional
resuscitative practicesfail to resolve metabolic acidosisin morbidly obese patients after se-
vere blunt trauma. J Trauma 2010;68:317-330.

Poirier P, Alpert MA, Fleisher LA, Thompson PD, Sugerman HJ et al., on behalf of the
American Heart Association Obesity Committee of the Council on Nutrition, Physical Ac-
tivity and M etabolism, Council on Cardiopulmonary Perioperativeand Critical Care, Coun-
cil on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, Council on Cardiovascular Disease in the
Young, Council on Cardiovascular Nursing, and Council on Clinical Cardiology: Cardio-
vascular evaluation and management of severely obese patients undergoing surgery: a sci-
ence advisory from the American Heart Association. Circulation 2009;120:86-95.
Brown CVR, Velmahos GC: The consequences of obesity on trauma, emergency surgery,
and surgical critical care. World J Emerg Surg 2006;1:27.

Thompson HJ, Rivara FP, Nathens A, Wang J, Jurkovich GJ et al.: Development and
validation of themortality risk for traumacomorbidity index. Ann Surg 2010;252:370-375.
Duchesne JC, Schmieg RE Jr, Simmons JD, Islam T, McGinness CL et al.: Impact of
obesity in damage control laparotomy patients. J Trauma 2009;67:108-114.

Krishnan B: Obese ora and maxillofacial surgical patient. J Craniofac Surg 2009;20:53—
57.

Patel L, Cowden JD, Dowd D, Hampl S, Felich N: Obesity: influence onlength of hospital
stay for the pediatric burn patient. J Burn Care Res 2010;31:251-256.

El-Orbany M, Woehlck HJ: Difficult mask ventilation. Anesth Analg 2009;109:1870—
1880.

Sifri ZC,Kim H, Lavery R, Mohr A, Livingston DH: Theimpact of obesity on the out-
come of emergency intubation in trauma patients. J Trauma 2008;65:396—400.

Frappier J et al.: Airway management using the intubating laryngeal mask airway for the
morbidly obese patient. Anesth Analg 2003;96:1510-1515.

Isono S, TanakaA, Nishino T: Lateral position decreases collapsibility of the passive phar-
ynx in patients with obstructive sleep apnea. Anesthesiology 2002;97:780-785.

Brodsky JB, LemmensHJ, Brock UtneJG et al.: Morbid obesity and tracheal intubation.
Anesth Analg 2002;94:732-736.

Gonzalez H, MinvilleV, DelanoueK et al.: Theimportance of increased neck circumfer-
ence to intubation difficulties in obese patients. Anesth Analg 2008;106:1132—-1136.
Kristensen MS: Airway management and morbid obesity. Eur J Anaesthesiol 2010;27:
923-927.

Dhonneur G, Ndoko S, Amathieu R et al.: Tracheal intubation using the Airtrag® in mor-
bid obese patients undergoing emergency cesarean delivery. Anesthesiology 2007;106:
629-630.

Marrel J, Blanc C, Frascarolo P, Magnusson L : Videolaryngoscopy improves intubation
condition in morbidly obese patients. Eur J Anaesthesiol 2007;24:1045-1049.
ReiniusH, Jonsson L, Gustafsson S, Sundbom M, Duvernoy O et al.: Prevention of ate-
lectasisin morbidly obese patients during general anesthesiaand paralysis. A computerized
tomography study. Anesthesiology 2009;111:979-987.

Isono S: Obstructive sleep apnea of obese adults. Pathophysiology and perioperative air-
way management. Anesthesiology 2009;110:908-921.

Rusca M, Proietti S, Schnyder P, Frascarolo P et al.: Prevention of atelectasis formation
during induction of general anesthesia. Anesth Analg 2003;97:1835-1839.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Manejo anestésico del paciente obeso traumatizado 161

59.

60.

61.

62.

63.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

El-Khatib MF, Kanazi G, Baraka AS: Noninvasive bilevel positive airway pressure for
preoxygenation of the critically ill morbidly obese patient. Can J Anaesth 2007;54:744—
747.

Liang, Kimball WR, Kacmarek RM etal.: Nasal ventilation ismore effectivethan com-
bined oronasal ventilation during induction of general anesthesiain adult subjects. Anesthe-
siology 2008;108:998—-1003.

NobleKA: Theobesity epidemic: theimpact of obesity onthe perianesthesiapatient. J Per-
ianesth Nurs 2008;23:418-425.

Kaw R, Michota F, Jaffer A et al.: Unrecognized sleep apneain the surgical patient: im-
plications for the perioperative setting. Chest 2006;129:198-205.

Nowbar S, Burkart KM, GonzalesR et al.: Obesity—associated hypoventilation in hospi-
talized patients: prevalence, effects, and outcome. Am J Med 2004;116:1-7.

Hampel H, Abraham NS, ElI-Serag HB: Meta—analysis: obesity and the risk for gastroe-
sophageal reflux disease and its complication. Ann Intern Med 2005;143:199-211.

The Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland: Peri—oper ative management
of the morbidly obese patient. 2007. www.aaghi.org.

King DR, Velmahos GC: Difficulties in managing the surgical patient who is morbidly
obese. Crit Care Med 2010;38(Suppl): S478-482.

Lemmens HJ: Perioperative pharmacology in morbid obesity. Curr Opin Anaesthesiol
2010;23:485-491.

LemmensHJ, Brodsky JB: The dose of succinylcholinein morbid obesity. Anesth Analg
2006;102:438-442.

Leykin Y, PellisT, Lucca M et al.: The pharmacodynamic effects of rocuronium when
dosed according toreal body weight or ideal body weight in morbidly obese patients. Anesth
Analg 2004;99:1086-1089.

Meyhoff CS, Lund J, Jenstrup MT et al.: Should dosing of rocuronium in obese patients
be based on ideal or corrected body weight? Anesth Analg 2009;109:787—-792.

LeykinY, PellisT, LuccaM etal.: Theeffectsof cisatracurium on morbidly obese women.
Anesth Analg 2004;99:1090-1094.

LaCollaL,Albertin A,LaCollaG etal.: Predictive performance of the Minto remifenta-
nil pharmacokinetic parameter set in morbidly obese patients ensuing from a new method
for calculating lean body mass. Clin Pharmacokinet 2010;49:131-139.

Strum EM, Szenohradszki J, Kaufman WA et al.: Emergence and recovery characteris-
tics of desflurane vs. sevoflurane in morbidly obese adult surgical patients: a prospective,
randomized study. Anesth Analg 2004;99:1848-1853.

Arain SR, Barth CD, Shankar H, Ebert TJ: Choiceof volatileanesthetic for themorbidly
obese patient: sevoflurane or desflurane. J Clin Anesth 2005;17:413-419.

McKay RE, Malhotra A, Cakmakkaya OS et al.: Effect of increased body mass index
and anaesthetic duration on recovery of protective airway reflexes after sevofluranevs. des-
flurane. Br J Anaesth 2010;104:175-182.

Hampel H, Abraham NS, E|I-Serag HB: Meta—analysis. obesity and therisk for gastroe-
sophageal reflux disease and its complication. Ann Intern Med 2005;143:199-211.
Herbella FAM, Sweet M P, Tedesco P, Nipomnick |, Patti M G: Gastroesophageal reflux
disease and obesity: pathophysiology and implications for treatment. J Gastrointest Surg
2007;11:286—290.

Hadzic A, ArlissJ, Kerimoglu B, Karaca PE, YufaM et al.: A comparison of infraclavi-
cular nerve block versus general anesthesiafor hand and wrist day—case surgeries. Anesthe-
siology 2004;101:127-132.



162

Manejo anestésico del paciente obeso (Capitulo 12)

79.

80.

81.

82.

83.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Nielsen KC, Guller U, Steele SM, Klein SM, Greengrass RA et al.: Influence of obesity
on surgical regional anesthesiain the ambulatory setting: an analysisof 9 038 blocks. Anes-
thesiology 2004;102:181-187.

Franco CD, Gloss FJ, Voronov G, Tyler SG, Stojiljkovic LS: Supraclavicular block in
the obese population: an analysis of 2 020 blocks. Anesth Analg 2006;102:1252—-1254.
Fandlli G, Casati A, Garancini P, Torri G: Nerve stimulator and multiple injection tech-
nique for upper and lower limb blockade: failure rate, patient acceptance, and neurologic
complications. Study Group on Regional Anesthesia. Anesth Analg 1999;88:847—-852.
HanouzJL,Grandin W, LesageA, Oriot G, Bonnieux D etal.: Multipleinjection axillary
brachial plexus block: influence of obesity on failure rate and incidence of acute complica-
tions. Anesth Analg 2010;111:230-233.

Schwemmer U, Papenfuss T, Greim C et al.: Ultrasound-guided interscalene brachial
plexus anaesthesia: differencesin success between patients of normal and excessiveweight.
Ultraschall Med 2006;27:245-250.

Sprung J, BourkeDL, GrassJ, Hammel J, MaschaE et al.: Predicting the difficult neu-
raxia block: a prospective study. Anesth Analg 1999;89:384—389.

EllinaskE, Eastwood DC, Patel SN, MaitraD’Cruze AM, Ebert TJ: Theeffect of obesity
on neuraxial technique difficulty in pregnant patients: a prospective, observational study.
Anesth Analg 2009;109:1225-1231.

Taivainen T, Tuominen M, Rosenberg PH: Influence of obesity on the spread of spinal
analgesia after injection of plain 0.5% bupivacaine at the L3—4 or L4-5 interspace. Br J
Anaesth 1990;64:542-546.

Grau T, Leipold RW, Conradi R et al.: Efficacy of ultrasound imaging in obstetric epidu-
ral anesthesia. J Clin Anesth 2002;14:169-175.

Cotter JT, Nielsen KC, Guller U et al.: Increased body massindex and ASA physical sta-
tus 1V arerisk factors for block failurein ambulatory surgery: an analysis of 9 342 blocks.
Can J Anaesth 2004;51:810-816.

Chantzi C, SaranteasT, ZogogiannisJ et al.: Ultrasound examination of the sciatic nerve
at the anterior thigh in obese patients. Acta Anaesthesiol Scand 2007;51:132.

Ingrande J, Brodsky JB, Lemmens HIM: Regional anesthesia and obesity. Curr Opin
Anaesthesiol 2009;22:683-686.

Hofer RE, Sprung J, Sarr MG, Wedd DJ: Manejo del dolor postoperatorio. Anesthesia
for apatient with morbid obesity using dexmedetomidine without narcotics. Can J Anaesth
2005;52:176-180.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

13

Manejo anestésico para cirugia
ortopédica en la obesidad

Alain Ayme Amstrong

INTRODUCCION

Laobesidad esta considerada en la actualidad como unaepidemiaglobal ; repre-
senta paralos anestesi 6logos un complejo reto en el cual un gran nimero de pa-
cientes con un indice de masa corporal (IMC) elevado requieren cuidados médi-
Ccos.

Enlamedidaen que laobesidad y la diabetes mellitus se expanden un mayor
numero de pacientes con estas enfermedades requieren cirugia electiva. Parala
cirugiadelasextremidades|os bloqueos nerviosos periféricost se han convertido
en unaopcion anestésicamuy favorableen comparaci én conlaanestesiageneral,
sobre todo en estos pacientes.

L os blogueos nerviosos periféricosreducen el estrés cardiovascular y respira-
torio mientras mitigan potencialmente el dolor periférico no tratado que puede
fomentar condiciones fisiol dgicas que incrementan el riesgo de complicaciones
paralasalud en general .23

L os anestésicos | ocal es son aceptados en general como causa (aunquerara) de
dario nervioso, y ho hay recomendaciones basadas en la evidencia de dosis de
anestési coslocal es parabl oqueos nerviosos periféricos en paci entes con diabetes
mellitus.

Estarealidad, unidaa hecho de que ninglin anestesiélogo quiere acelerar €l
dafio neurol 6gico tanto en pacientes obesos como en diabéticos, hallevado ala
busqueda de coadyuvantes no toxicos combinados con anestésicos locales.
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DEFINICION

Laobesidad es el incremento del porcentaje de grasa corporal que conduce aun
aumento de peso por arribade unos estandares.4 Laformamashabitual declasifi-
car laobesidad esreferirlaen términos de indice de masacorpora (términosdes-
critos por €l estadistico y antropometrista Quétélet en 1869), que se define como
el peso en kilogramos dividido entrelaestaturaen metrosal cuadrado. Las perso-
nas que tienen un IMC mayor de 30 kg/m? se consideran obesas, y las quetienen
un IMC apartir de 40 kg/m? se consideran obesas morbidas.

Seguin laOrganizacién Mundia delaSalud (OMS), laobesidad es unaenfer-
medad cronica originada por muchas causasy con numerosas complicaciones,
secaracterizapor €l exceso degrasaen el organismoy sepresentacuando el indi-
ce de masa corporal en el adulto es mayor de 30 kg/m2.

Aungue la obesidad es una condicion clinicaindividual, se ha convertido en
un serio problema de salud publica que va en aumento. Se ha confirmado que €l
peso corporal excesivo predisponeavariasenfermedades, en particul ar enferme-
dades cardiovascul ares, diabetes mellitus tipo 2, apnea del suefio, cidtica, venas
varicosas, tromboembolismo, hernia hiatal, hiperuricemia, gotay osteoartritis.

CLASIFICACION

IMC < 18.5: bajo peso.

IMC de 18.5 a24.9: peso normal.

IMC de 25 a29.9: sobrepeso.

IMC de 30 a 39.9: obesidad.

IMC de 40 o mayor: obesidad severa o mérbida.

Revisiones recientes incluyen la obesidad supermérbida en individuos con IMC
mayor de 55 kg/m?2.3

Lamorbilidad y lamortalidad son proporcionalesa grado de sobrepesoy au-
mentan bruscamente cuando el IMC es mayor de 30 kg/m?2; asimismo, € riesgo
demuerteprematuraseelevaal doblecuando el IMC esmayor de 35 kg/m?2. Estos
sujetostienen una prevalenciade 5 a 15 veces superior de presentar cardiopatia
isgquémica, de 2 a 25 veces mas de padecer diabetes mellitusy casi € doble de
tener litiasis biliar.

El conocimiento de lafarmacocinética, lafisiologia cardiovascular y respira-
toria, la posicion, lastécnicas de anestesiaregional, el monitoreo y los cuidados
posoperatorios requiere una atencion especial debido a que todos ellos son pro-
fundamente afectados por el incremento de masa corporal del individuo.5 Enlos
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Ultimos afios el impacto oculto de lamortalidad y lamorbilidad de la apnea obs-
tructiva del suefio® no diagnosticada ha marcado un incremento en la atencién
tanto de los pacientes como de los especialistas.

A lolargo del mundo el nimero de pacientes con sobrepeso y obesos sehaido
incrementando gradualmente de forma dramética. Como resultado, |os aneste-
si6logosde manerarutinariasetopan con estetipo de pacientesen su practicadia-
ria, y e uso delaanestesiaregional escadavez mas popular paraestetipo de pa-
cientes, que cada vez estd més consciente de sus ventgjas y colabora con su
consentimiento.”

Consideraciones preoperatorias

e Comorbilidad.

» Fisiologiarespiratoria.

 Fisiologia cardiovascular.

* Viaaérea.

» Impacto fisiolégico dependiente de la cirugia.

» Técnicaanestésica (bloqueo neuroaxia central o blogueo nervioso perifé-
rico).

 Equipamiento: neuroestimulador. Seriaideal contar con un equipo especia-
lizado de ultrasonido que realizara el blogueo con un mayor porcentaje de
éxito y menos riesgo de complicaciones.

Consideraciones transoperatorias

Monitoreo: EKG, SHb, PANI como minimo.

Posicion: colocacion del paciente en lamesa quirdrgica.
Compromiso respiratorio.

Compromiso circulatorio.

Cuidado con puntos de apoyo y lesiones nerviosas.
Compromiso de pidl.

Posiciones quirurgicas.

1. Declbito supino o dorsal:
» Proteccion de talones, pie equino (alineamiento del pie).
2. Decubito prono:
* Insuficienciarespiratoria.
» Almohadillas bajo los dos hombros y anivel iliaco, apoyabrazos.
* Posicion de la cabeza.
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e Revisién minuciosa
3. Decubito lateral:
e Piernainferior flexionada.
» Almohadilla entre las piernas, debajo de la cabezay en axilainferior.
» Brazos sobre soportes sin presién sobre el térax.

Consideraciones posoperatorias

¢ Control adecuado de la mecénica ventilatoria.
¢ Control adecuado del dolor.
e Mangjo delaapneadel suefioenlaUTI.L

Dado que enlaactualidad alin resulta controversial € uso de blogueos nerviosos
periféricos en la conducta anestésica del paciente obeso para cirugia ortopédica
de miembros, y por la pocalliteratura cientifica que respal de esta tendencia, esta
revision sehaenfocado en describir o que consideran algunosautoresdeacuerdo
con su experienciay sus resultados:

Nielseny coal.! realizaron un estudio de 9 038 pacientes sometidos aanestesia
regional (yaseacon blogueo de nervio periférico o con bloqueo neuroaxial cen-
tral) enun periodo quesuperdlos 10 afios, y encontraron quelaobesidad seasocia
con unaincidenciamayor de blogueosfallidos, asi como de complicaciones. Sin
embargo, aun los pacientes con sobrepeso y obesidad experimentaron unaescala
dedolor significativamentebaja, asi como un menor uso deopioidesenlaUCPA.
Ademés, el grado de satisfaccion del pacientefuesimilar en los pacientes con so-
brepesoy en aguellos con obesidad. Lafallaen el bloqueo fue significativamente
mayor en |os pacientes gque recibieron mas de unatécnica de anestesia regional
en comparacion conlosquerecibieron solamenteuna. Lasdiferenciasfueronalin
mas significativas entre los pacientes obesos, asi como en aquellos con un IMC
normal (< 25) pero sometidosabloqueo de plexo lumbar o interescal énico conti-
nuo.

Carlesy col. observaron unafalla de 4.9% en 1 468 bloqueos de plexo bra-
quial, independientemente del peso, laedad, €l sexo, laexperienciadel anestesio-
logoy €l tipo de cirugia@

Igualmente, Conny col.® no encontraron unaasociacion entrelafallaen € blo-
gueointerescalénicoy €l pesoy latalladelospacientes. Enopinion del autor, este
tipo de bloqueo deberiaevitarse en | os pacientes obesos con dafio respiratorio de-
bido alaataincidenciade pardisisdel hemidiafragmaipsilateral, complicacion
gue se agrava alin mas con la posicién quirudrgica.l0

Por otro lado, Gatray col.!! evaluaron laeficaciade blogueo supraclavicular
y encontraron que €l bloqueo fallido fue mas comuin en | os pacientes obesosy en
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losno cooperadores. Aunquelamuestrade pacientesque seutilizaesmuy peque-
fia, cabe sefid ar el alto riesgo de este proceder en estos pacientes, por [o que seria
aconsgjableauxiliarsedel ultrasonido paraincrementar laefectividady evitar las
complicaciones.

Al igua que Martinez Martinez PC,12 &l autor opinaquelos puntos clave para
obtener éxito en larealizacion de técnicas de anestesiaregional son:

a. Unaidentificacion adecuada de los puntos de referencia.

b. La correcta colocacion del paciente.

c. Elusodel equipo adecuado. Esmuy importante poner en posicional pacien-
teantesde administrarle algun sedante, puesde estamanerapodracooperar
en su movilizacion y seguir las instrucciones del anestesi6logo.

L as patol ogias osteodegenerativas de caderay rodilla son con frecuencia conse-
cuenciadel incremento del indice de masa corporal. Diversos estudios clinicos,
prospectivos, aeatorizados, argumentan el beneficio del uso de BNPC femoral
en el manejo de laanalgesia posoperatoriadel recambio articular total derodilla
(RATR).13-1517

Lasevidenciascientificas aportadas por Singelyn16.1819 sygieren queel BNPC
femoral esmuy (til en el manejo delaanalgesiaposoperatoriaen €l recambio ar-
ticular total de cadera (RATC). Estostrabajos deben ser extendidos alos pacien-
tes obesos.

Lautilizacion de fluoroscopia o ultrasonido como auxiliar en laaplicacion de
|as técnicas de anestesiaregional 20-26 en | os paci entes obesos gana cadavez mas
espacio enlamentey lapracticadelos anestesi 6l ogos que se dedican aestos pro-
cederes, independientemente de que no siempre se cuente con estos recursos en
los hospitales mexicanos y que muchas veces representen un incremento en los
costos.

En resumen, lastécnicas de anestesiaregional de bloqueo de nervio periférico
o0 blogueo neuroaxial central son bien aceptadas por los pacientes con un IMC
elevado, pues|es proporcionan un alto grado de satisfaccion y menos dol or, ade-
mas de que su estanciaen laUCPA disminuye, por o que deberiaincluirse como
unapracticagenéricaen el manejo anestésico del pacienteobeso sometido aciru-
giaortopédica.

Laanestesiaregional, ya sea sola o combinada con otras formas de anestesia,
puede ofrecer un buen nimero de beneficios comprobados sobrelaanestesiage-
neral sola. El aivio del dolor profundo gque se obtiene con e bloqueo nervioso
sensorial elimina, o reduce, lanecesidad de anal gési cos opioides sistémicos, los
gue pueden alterar laconciencia, producir depresi On respiratoriay, en consecuen-
cia, exacerbar los riesgos de vémitosy aspiracion.
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Tratamiento anestésico en cirugia
laparoscopica en el obeso

Alberto Labrada Despaigne

INTRODUCCION

La obesidad en un paciente hace que laanestesiay la cirugiaresulten dificilesy
peligrosas, ademas de complicar las técnicas. Esto colocaal obeso en clarades-
ventaja con respecto a paciente normal desde todos |os puntos de vista:

a. Médico, por e sinnimero de alteraciones anatomofisiol gicas.

b. Diagndstico, yaque cualquier técnica, por simple que sea(radiografia, eco-
grafia, accesosvenosos, obtencién detension arterial noinvasiva, etc.), re-
sultadificultosay puede retrasar 1os diagndsticos.

c. Préctico, por ladificultad en lostrasladosy movilizaciones precoces, entre
otros. Esto hace que el acto anestésico—quirargico deba ser planeado con
meticulosidad para anticiparse ala aparicion de posibles complicaciones.

Variados son los tratamientos alos que se puede recurrir para evitar la obesidad;
abarcan aspectos conductual es, dietéticosy meédicos, pero con frecuenciaseven
condenadosal fracaso por |o exigentes que pueden |legar aser, siendo éste el mo-
mento en el cual el paciente accede ala cirugia bariatrica.

Lacirugiapor laparoscopiaes, hoy endia, lamejor respuestaterapéutica, pero
su realizacién presenta una serie de dificultades para el anestesi6logo, derivadas
tanto del tratamiento de un paciente anatdmicamente alterado y organicamente
afectado como por la compensacion necesaria de | as caracteristicas especificas
de la técnica laparoscopica

171
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Enlaconsultade anestesiaesimportante hacer unaval oracién delasenferme-
dades asociadas, especiamente las cardiovasculares y respiratorias, prestando
unaatencion especial alaposibledificultad paraventilar ointubar aestos pacien-
tes. En el quirdéfano un anestesiologo experimentado utilizara los farmacos de
formaindividualizada, enfuncion de diversosfactorescomo el pesototal, el peso
idea y el grado de lipofilia del propio fa&rmaco. La ventilacion mecanica de un
paciente con obesidad mérbida bajo laparoscopia abdominal obliga aun equili-
brio entre el mantenimiento delanormocapniay laevitacién de presionesexcesi-
vasen laviaaérea.

En el posoperatorio se hade asegurar unabuena analgesia, paraevitar laten-
denciaalainmovilizacion diafragmatica con la consiguiente formacion de ate-
lectasias.

En laactualidad la cirugia bariatrica representa el método mas efectivo en el
tratamiento de la obesidad mérbida (OM), razén por lacual la participacion del
anestesiologo en €l tratami ento de este tipo de paci entes requi ere unamayor pre-
paraciony familiarizacion con | as repercusi ones organi cas asoci adas a esta af ec-
cién, afin delograr los mejores resultados en su abordaje perioperatorio.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS EN
CIRUGIA BARIATRICA LAPAROSCOPICA

LaOM esunimportantefactor deriesgo paralacirugia, pueslosefectostraumati-
cos de lalaparotomiatradicional sobre la pared abdominal son los responsables
de un alto porcentaje de complicaciones posoperatorias. En estos Ultimos afios
lacirugialaparoscopicahaexperimentado un desarrollo importante. Estatécnica
guirdrgica, menos agresiva 'y con posoperatorios mas simples, beneficia a este
grupo de pacientes en comparacién con la cirugia abierta.

El gas utilizado con méasfrecuenciaparaproducir el neumoperitoneo esel dio-
xido de carbono (CO,), que produce un aumento de la presion intraabdominal
(PIA) hastaal canzar cifrashabitualesentre 14y 15 mmHg. El grado de PI A deter-
minalos efectos en el retorno venoso y el gasto cardiaco (GC), de manera que
hay unarespuesta bifasica, con un aumento del GC hasta una PIA de 10 mmHg,
por un fendmeno de drenaje venoso a partir de los territorios esplacnicos, y un
descenso del GC con PIA mayoresde 20 mmHg, por compresién delacavainfe-
rior, aumento delapresiénintratorécicay elevacion delasresistenciasvasculares
sistémicas.

Unaelevacién excesivadela Pl A puede acompaiiarse de unacaidaen €l flujo
mesentérico, con laconsecuenteisquemiade lamucosaintestinal, junto con una
disminucién importante del flujo sanguineo renal y del filtrado glomerular.
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EVALUACION PREOPERATORIA

La evaluacioén anestésica preoperatoria del paciente obeso debe ser exhaustiva,
y hay que definir toda una serie de aspectos capital es rel acionados con como tra-
tar las comorbilidades més comunes (hipertension arteria sistémica, sindrome
de apnea obstructiva del suefio, hipoventilacion alveolar, diabetes mellitus y
afecciones osteomioarticulares diversas), la necesidad de complementarios por
realizar (pruebas funcionales respiratorias, ecocardiografia, hemogasometria,
etc.), afin dedetectar € estado actual delaenfermedad, su repercusion sistémica
y €l prondstico posoperatorio.

Lavisita preanestésicatiene un valor muy importante partiendo de la base de
su efecto ansiolitico. Debe comentarse con el paciente obeso el plan anestésico
preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio, ademés de la posibilidad de la
aparicién de complicacionesy su abordaje correspondiente.

Hadeval orarselamedicacién habitual quetomeestetipo de pacientes, mante-
niendo hastala mafiana de laintervencién la medicacion antihipertensivay car-
diovascular que €l paciente tome, aexcepcidn delosinhibidores del €je renina—
angiotensina (inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina [IECA]
y antagonistas de la recaptacion de angiotensina[ARA]), que han de suspenderse
24 h antes por € riesgo de que se produzca una hipotensién grave durante laciru-
gia. Enlospacientes diabéticos, enlostratadostanto con dietacomo con hipoglu-
cemiantes orales o insuling, se realizara una pauta de administracion de insulina
rapida con controles preoperatorios, intraoperatoriosy posoperatorios. Los anti-
depresivos pueden mantenerse, aexcepcion delosinhibidores delamonoamino-
oxidasa (IMAO).

La exploracion fisica incluye la determinacion de la presion arterial con un
manguito adecuado. L aacumulaci6n de grasa subcutaneai mpide avecesvisuali-
zar eincluso palpar lared venosa periférica, por |0 que se debe sefialar qué lugar
de las extremidades superiores es e masidoneo parala canulacion.

Lavaloracion de lavia aérea es fundamental y el anestesi6logo debe darle la
mayor importancia, valorando la probabilidad de una intubacion dificultosa, a
travésdelosdiferentestestspronosticos, como el test de Mallampati, lamedicion
delaaperturabucal, ladistanciatiromentoniana, lamovilidad cervical y €l valor
delacircunferenciacervical, elementos general mente afectados por aumento del
espesor delas partesblandas (carrill os, lenguaengrosada, etc.), limitacion delos
movimientos del cuello y aumento de su didmetro por acimulos de grasa sub-
mentonianay amohadillas cervicales (figura 14-1).

El excesivo peso delostejidosblandosy delalenguapuede ocasionar, durante
lainduccién anestésica, obstruccion delaviaaéreaque podriadificultar laventi-
lacion del paciente. S se sospecha unaintubacion dificultosa se le debe indicar
al paciente la posibilidad de intubacion estando despierto.
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Figura 14-1. Evaluacion clinica de la via aérea

Laanotaciondel pesototal, latalla, el IMCYy el pesoideal permitirdhacer mas
rapidamente los cél cul os de | as dosificaciones anestésicas unavez en el quiréfa-
no. El estudio analitico constara de hemograma, coagulacion, perfil bioquimico
y unagasometria arterial respirando aire ambiente. La PaO, basal preoperatoria
servirddereferenciaparael control evolutivoy surespuestaalafisioterapiares-
piratoria. LaPaCO, y € bicarbonato seran Utiles paraidentificar apacientes con
hipercapniacrénicay prever lanecesidad de asistenciaventilatoriaen el posope-
ratorio.

Hay mucha controversiasobre si laOM es un factor de riesgo de enfermedad
coronaria, por lo queno parece adecuado tratar aestos pacientescomotales. Debe
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realizarse un el ectrocardiogramay buscar signosde hipertrofiaventricular o car-
diopatiahipertensiva. Laradiografiadetérax facilitalamedicion del tamario car-
diaco. Engeneral, laspruebasdefuncion respiratoriason normalesen el paciente
obeso sin enfermedad concomitante y serian més Utiles en pacientes con enfer-
medad pulmonar previa para evaluar su estado basal. En fumadores es posible
que los resultados de dichas pruebas descubran una hiperreactividad bronquial
no sospechada.

Deben realizarseinterconsultas aotros servicios con el fin de mejorar lascon-
dicionesdellegadadel paciente al quiréfano. Los pacientes que presentan sinto-
mas de apneaobstructivapueden beneficiarse de un estudio polisomnogréfico en
launidad del suefio y, si 1o precisan, ser tratados con presion positiva continua
de lavia aérea (CPAP), que deberan llevar a hospital e dia de laintervencion
para su uso en €l posoperatorio.

L amedicacién preanestési cadebe administrarse evitando lasviasintramuscu-
lar y subcutanea, ya que su absorcion es erratica. Hay que realizar profilaxis de
laaspiracién acidacon anti—H, y metoclopramida por viaora (12y 2 h antesde
lacirugia) o viaintravenosa(1 h antes). También se administracitrato sddico 0.1
molar, 30 mL en la sala de preoperatorio. Esta contraindicada toda medicacion
sedante en la habitacion sin un adecuado monitoreo respiratorio.

CONDUCTA ANESTESICA

Posicion del paciente

Algunos pacientes con OM toleran mal laposicidn supinasi su reservacardiaca
es limitada. Debe evitarse la compresion de la vena cavainferior inclinando la
mesa hacialaizquierda o situando una cufia bagjo el paciente.

Durante lapreparaciony lainduccion de laanestesiael paciente debera estar
con lacabeza, loshombrosy el térax elevados, 10 que mejoraralas presiones de
los gases sanguineos (figura 14-2).

Debido alos depdsitos grasos en €l tronco y el cuello en el paciente obeso la
posicién “olfatoria’ no es suficiente paraalinear los gjes delaviaaérea superior
y facilitar laintubacién de latraquea.34 Laelevacion delacabeza, € cuelloy la
parte alta del térax en un angulo de 20 a 30° permite una mejor vision durante
lalaringoscopiay, por lo tanto, facilitalaintubacion delatraquea.347 En esta po-
sicién, denominada“enrampa’, sealinean en el plano horizontal €l hueco supra-
esternal con el meato auditivo externo.34 Con ellatambién selogramejor ventila-
cion con mascarafacial .3

Hay queestar segurosde quelamesade quiréfano es capaz de soportar €l peso
y lacircunferenciadel paciente, tomando en cuentaquelasmesasdecirugiaregu-
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Figura 14-2.

larestienen un limite de peso maximo de unos 205 kg. En este sentido, puede ser
necesario utilizar mesas especiales. Los pacientes de cirugia bariétrica son pro-
pensos adeslizarse fuerade lamesade operaciones durante |os cambi os de posi-
cion de ésta, por lo que hay que sujetarl os de manera correcta.

Monitoreo

El monitoreo estandar comprende ECG, presion arterial, pulsioximetria, capno-
grafiay monitoreo del bloqueo neuromuscular. EI monitoreo de la presion arte-
rial serdno invasivo, excepto en pacientes con enfermedad cardiovascular grave
0 cuando no se disponga de manguitos de presion arterial del tamafio adecuado,
yaque estamedicion podriaestar falsamente incrementadasi se usan manguitos
estandar de adulto.

L osaccesos venosos central es se utilizaran cuando ho se puedaobtener un ac-
ceso venoso periférico, mientrasquel oscatéteresdearteriapulmonar sereservan
para |os casos de enfermedad cardiorrespiratoria grave.

El monitoreo de la temperatura deber& hacerse como en todo paciente, inde-
pendientemente de su peso.

Induccidén y mantenimiento de la anestesia

Lainduccion delaanestesiaen los obesos mérbidosira seguidasiempre deintu-
bacion traqueal debido al riesgo aumentado de aspiracién en estos pacientes. An-
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tesdelainduccién hay que tener todo preparado ante la posibilidad de dificultad
en laintubacion, 1o queincluye diferentestipos de palas delaringoscopio, estile-
tes, fibroscopio, méscaras laringeas y sets de minitraguectomia.

Es obligada la preoxigenacion durante 3 a5 min, ya que este paciente tiene
muy disminuida latolerancia ala apnea con volUmenes de cierre también muy
disminuidos, por lo queexiste unacorrel acion negativaentre el tiempo de desatu-
raciony el grado deobesidad, agravadapor lacaidade hasta50% delacapacidad
residual funciona (CRF).

Algunos estudios son prometedores en relacion ala administracion de PEEP
durante lainduccion, con lo que se evitala desaturacion arterial aguda. Durante
lainduccién se recomiendalapresenciade dos anestesi 6logos, dadalaprobabili-
dad de que existan dificultades parala ventilacion manual.

Engeneral,1aOM seharelacionado con un aumento deladificultad deintuba-
cién. Brodsky y col. destierran ese mito en un estudio reciente sobre 100 pacien-
tescon IMC mayor de40 sometidosacirugiabariatrica. Estosautoresencuentran
gue €l incremento en & IMC no se asocia en absoluto con problemas de intuba-
cion. Suincidenciavaria, siendo de alrededor de 13% en las series méas grandes.

Se recomienda la intubacion con el paciente despierto si se sospecha de una
viaaéreadificil. El éxitodelaintubaciontraqueal sedebeconfirmar con el capné-
grafo, ya que la auscultacion podria ser dificultosa en estos pacientes.

Las dosis de los farmacos usados en la induccion deben ser mayores que en
los pacientes con normopeso, ya que tanto el volumen sanguineo como lamasa
muscular y €l gasto cardiaco aumentan linealmente con el peso. Losféarmacosli-
pofilicos (como barbitiricos y benzodiazepinas) tienen un volumen de distribu-
cién (Vd) aumentado y una mayor vida media de eliminacién, pero los valores
de aclaramiento no cambian. Estos farmacos se dosifican seguin el peso total.

Unaexcepcion esel remifentanilo, que esmuy lipofilico pero no presentauna
relacion entre su grado delipofiliay su Vd en individuos obesos. En consecuen-
cia, su'Vd permanece constante entre obesosy no obesos, y su dosis se debe ma-
nejar con el pesoideal sinnecesidad derealizar variaciones parasu mantenimien-
to, por la no acumulacion del medicamento. Es el farmaco de eleccién por su
rapido metabolismo por esterasas, con unavidamediade 3 a5 minindependien-
temente de la dosis total administraday de la duracion de lainfusion.

El propofol tiene una penetracion més rapida por labarrerahematoencefélica
con unamayor redistribucion, 1o que hace que no dependatanto del Vdy lo con-
vierteen el hipnético deeleccidn enlaanestesiaendovenosaen el paciente obeso,
por €l bajo riesgo de acumulacion.

En el caso del midazolam, sustancia atamente lipofilica que depende del Vd
parallegar al efectoinicial, esnecesario tener en cuentael pesoreal; sin embargo,
como lavidamediadelaeliminacién alfadepende més deladistribucion quedel
metabolismo, su depuracion se hallaaumentadaa 8.4 ha utilizar el pesoreal vs.
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2.7 horas utilizando €l pesoideal. Se ha observado que al emplearse con €l peso
ideal no hay cambios en lavida media de eliminacién con respecto a paciente
no obeso.

L os obesos metabolizan |os anestésicos vol étiles en mayor grado que los pa-
cientes delgados; por ello, por su produccion de val ores sanguineos de fluoruro
y bromuroy por lamayor incidenciade hepatitis por halotano, este agente no de-
beriausarse. Otrosanestésicosinhalatorios (sevoflurano, desflurano) se metabo-
lizan en grado escaso y son de eleccion en los pacientes obesos. La creenciade
gueel despertar del obeso anestesiado con gasesestdalargado por depositoy libe-
racion en los tejidos grasos ha sido refutada en estudios clinicos.

La mayoria de |os autores recomiendan la induccion de secuencia répida, 1o
gueobligaautilizar un relgjante muscul ar despolarizante. Enlosobesoslaactivi-
dad de la seudocolinesterasa estd aumentada, y la succinilcolinaen dosisde 1 a
1.5 mg/kg ha demostrado ser eficaz. Parael mantenimiento pueden usarse rela-
jantes muscul ares no despol arizantes, como €l atracurio, €l cisatracurio, €l miva
curioy €l rocuronio. Larelgjacion muscular es crucial durante los procedimien-
tosdelaparoscopiabariatricaparafacilitar laventilaciony mantener un adecuado
campo de vision y manipulacion. El aumento de la PIA puede ser un indicador
precoz de que la relajacion muscular es inadecuada.

El manegjo deliquidosen €l intraoperatorio escorporal, puesusua mente setra-
ta de pacientes hipovolémicos, que requieren cercade 20 a40 mL/kg (4a51L)
de cristal oides paraprocedimientos de 2 h de duracion sin mayor pérdidasangui-
nea. Una hidratacion inadecuada provoca ndusea, vomito, mareo e hipotension
posoperatoria, e incluso puede precipitar insuficiencia renal aguda por rabdo-
midlisis.

Ventilacion

Laventilacion del paciente obeso hasido un temade constante debate. Las zonas
pulmonares més declives son hipoventiladas; el gas se dirige fundamental mente
alosterritorios superiores. El riesgo de hipoxia demanda una FiO, no menor de
0.5, y en caso de enfermedad cardiorrespiratoria puede ser necesario utilizar has-
tal1.0.

En algdn momento se pensd que eramejor usar vol imenes corrientes altos en-
tre 10 y 20 mL/kg de peso ideal, pero se ha demostrado en varios estudios que
no mejoran la oxigenacion arterial de forma significativay si pueden provocar
seriostrastornos, como disminucion del GC, aumento de presiones pulmonares,
hiperventilacion, desviacion alaizquierda de la curva de disociacion de la Hb,
barotraumay volutrauma; por lo tanto, no se recomienda ventilacion con estos
volUmenes grandes.
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El objetivo fundamental de cual quier estrategiaventilatoriaen estos pacientes
debe ser mantener PO, y PCO, en val oresnormal escon laminimapresion meseta
posibley evitar € cierre aveolar; paraello los volumenes entre 10 y 12 mL/kg
y una proporcion de 10 a 14 respiraciones por minuto son adecuados. La hiper-
capnia moderada parece mejorar la oxigenacion tisular.

Durante el transoperatorio puede sumarse de manera periddica maniobras de
reclutamiento alveol ar paraevitar €l recolapso enlafase espiratoria. Segin laex-
perienciadel autor, laaplicacién de unapresion positivaal fina delaespiracion
(PEEP) de unos 10 cmH,0 ayuda a abrir las areas colapsadas, aumentala CRF
y mejorala oxigenacion.

Cuidados posoperatorios

Es necesario determinar previamente la necesidad de cuidados intensivos o no
posterioresal procedimiento quirdrgico. El riesgo de obstruccion deviaaéreaen
€l paciente obeso en el posoperatorio puede llegar a5% de acuerdo con el indice
de masa corporal y la utilizacion de sedantes, como fentanilo y midazolam, y su
dosis en €l intraoperatorio.

Paralaextubacion € paciente debetener activoslosreflgjosdelatosy €l blo-
gueo neuromuscular completamente revertido bajo el control de un aparato de
neuroestimulacion. Si no se esperan complicaciones cardiovasculares o respira-
toriassepuedeextubar al pacienteen quiréfanoy trasladarlo alaunidad de cuida-
dos posanestési cos con suplemento de oxigeno através de unamascarillafacial.
En caso contrario o més prudente estrasladarl o intubado hasta dicha unidad. El
paciente debe estar en todo momento semisentado, en posicion de 30 a45°.

En la unidad de cuidados posanestésicos seguira permanentemente en posi-
cion semisentado, con gjercicios respiratorios tempranos y una vigilancia muy
estrecha. Si es necesario se coloca CPAP para prevenir la obstruccion aguda de
laviaaérea, en especia en €l paciente queyase sabe quetienesindromedeapnea
obstructiva del suefio.

Lacirugiabariatricalaparoscopicainduce menos dolor posoperatorio einter-
fiere menos con la mecanica pulmonar. Lamayoriade |os pacientes no refieren
dolor con el uso de morficos parenterales en el primer dia, y durante €l resto de
suingreso se mantienen con anal gésicos menores, tipo antiinflamatorios no este-
roideos, paracetamol 0 ambos. En estos casoslaanalgesiaregional con anestési-
cos locales no es adecuada dada |a temprana deambul acion.

La deambulacion precoz previene la trombosis venosa profunda, a mismo
tiempo quelograunarecuperacion méasrpidadelamotilidadintestinal y uname-
joria de la funcion pulmonar, consiguiéndose con todo €ello acortar la estancia
hospitalaria.
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CONCLUSION

Laanestesiadel os pacientescon OM representaun desafio parael anestesi6logo,
gue dispone de diferentes técnicas para el tratamiento perioperatorio, sin que se
haya demostrado que unas son superiores a otras. El conocimiento profundo de
lafisiopatologiay delas posiblescomplicaciones anestésicasayudaraal especia-
listaen €l abordaje de unacirugiaque, con lalaparoscopia, hamejorado notable-
mente el estado posoperatorio de los pacientes, acambio de un perioperatorio en
el que el anestesiélogo deberd mangjar la anestesia con verdadera maestria.
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Manejo anestésico de la apnea
obstructiva del suefio

Carlos de la Paz Estrada

¢QUE ES LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO?

Laapneaobstructivade suefio (AOS) constituye un problemacon serias conse-
cuencias para el manegjo anestésico. Es un sindrome caracterizado por algunas
formas de obstruccion de las vias respiratorias superiores durante € suefio que
conduceamenudo ainterrupcionesrespiratoriasy excesivasomnol enciadurante
el dia.l Dostipos han sido documentados:

1. Laapnea obstructiva como cese completo del flujo de aire por més de 10
seg (apnea).

2. Lahipopneaobstructivadel suefio, caracterizada por unareduccion de mas
de 50% del flujo de aire, que apesar de continuar con esfuerzos respirato-
rios da como resultado hipoxemia e hipercarbia.2

L os criterios clinicos diagndsticos minimos aceptados parala AOS son €l indice
apnea—hipopnea (IAH) de 10 més sintomas de excesiva somnolencia durante el
dia(lIAH es el nimero de episodios de apnea o hipopnea por horadurante el sue-
fi0).3 Se hareportado AOS en 2% de mujeresy 4% de hombres; sin embargo, es-
tascifrasson susceptiblesde aumentar con el crecimiento delapoblacion deindi-
viduos més vigjos y mas obesos.!

Segun laAmerican Academy of Seep Medicine, estos eventos respiratorios se
definen através del registro de gréficos de polisuefio y con base en laintensidad
delareduccién del flujo respiratorio, enlarepercusion enlasaturacion delaoxi-
hemoglobinay en la fragmentacion del suefio.4

183
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L os episodios apnei cos e hipopneicos durante el suefio conducen amicrodes-
pertares observados en el electroencefalograma (EEG), con la consecuente dila-
tacion delasviasaéreasque previenelahipoxiaprolongada.s L osmicrodesperta-
res aumentan la hiperactividad autonémica, siendo uno de los mecanismos que
explican lahipertension arterial en esosindividuos. Los sintomas frecuentes que
puede encontrarse son ronquido, pausas respiratoriasreferidas por terceros, atra-
gantamientos nocturnos, somnolenciadiurna, hipertension arterial, nocturia, im-
potenciasexual y perjuicio cognoscitivo, ademés de predisposicion aaccidentes
enel trabajoy con vehicul osautomotores.® El Wisconsin S eep Cohort Sudy esta-
blecid que el nimero de eventos respiratorios obstructivos por hora de suefio,
tambi én [lamado indice de apnea hipopnea (IAH), estaba relacionado con el au-
mento delamorbilidad cardiovascular. Se consideraapnealigera cuando se pre-
sentan de 5 a 15 eventos respiratorios obstructivos; es apnea moderada entre 15
y 30, y apnea grave por arriba de 30.47

FISIOPATOLOGIA DE LA APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Lafisiopatologia de la AOS depende de la anatomia de lafaringe y de la etapa
del suefio. Durantelainspiracionlacontraccion del diafragmanormalmentecrea
unapresion negativadentro delaviaaéreaque puede estrechar | os segmentos co-
lapsables de la faringe como resultado de la falta de un soporte 6seo.

En el suefio REM € tono delos muscul os de lavia aérea superior disminuye,
aumentando la resistencia de la via aérea. Cualquier contraccién adicional dia-
fragmatica durante la inspiracion produce presion faringea negativa adicional,
colapsando alin més lafaringe.28

Larelacion entre AOS 'y obesidad es resaltada por las observaciones de que
laobesidad tiene unarelacion inversacon el &reafaringea, y por laevidenciade
colapso delafaringe determinado por ladiferenciaentrelas presionesintral umi-
na y extraluminal y por ladistensibilidad de la pared, ambos af ectados adversa-
mente por el tejido graso en las personas obesas. El efecto delaobesidad en estos
pacientes se demuestra simplemente por la estrategia de reducir laalimentacion
y el peso quirdrgico, lo queconllevaadisminuir su severidad.2® L osefectossisté-
micos son primordia menteel resultado delahipoxemiay lahipercarbiaqueocu-
rren durante el episodio apneico. Estos cambios pueden no solo causar despertar
y trastornosdel suefio, sino también, |o masimportante, isqguemiay arritmiascar-
diacas, hipertensién pulmonar, hipertrofia ventricular e hipertension sistémi-
CaZ,lO,ll

Laleptina, unahormonaderivadadel tejido adiposo, regulalaingestién cal 6ri-
ca, el peso corpora y ladistribucion delagrasa. Laresistenciaalaleptinacausa
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niveles aumentados de ésta en e plasma sanguineo, 1o que contribuye ala obesi-
dad. Un dato interesante: |os pacientes con AOS sometidos apresion positivacon-
tinuade las vias respiratorias (CPAP) demostraron unadisminucion delos niveles
séricos de lepting, 1o que sugiere una posible asociacidn con la enfermedad.12

L osfactores anatémicos son importantes parapoder comprender lascausasde
la enfermedad, por lo que es imprescindible destacar que la region anatémica
comprendida entre la faringe posterior y hasta lalaringe carece de sustentacion
Oseao cartilaginosay por |o tanto es susceptible alaobstruccion.13 Los muscul os
faringeos de estaregion son los responsables de laaperturade las vias aéreas su-
periores (VAS) durantelavigilia; sin embargo, durante el suefio o el uso de agen-
tesdepresoresdel sistemanervioso central usadoscomo rutinaen anestesiagene-
ral existe unamenor sensibilidad de los quimiorreceptores del tronco encefélico
paralamusculaturafaringea, |o que favorece el colapso delas VAS en esazona.

Lamenor activacion delamuscul atura faringeatiene dos consecuencias. Pri-
mero, en virtud del flujo del torbellino originado por el estrechamiento de las
VAS, sedardunavibracion delas estructuras de lafaringe, generando el ronqui-
do. Segundo, a causadel efecto de Bernoulli, latendenciaal colapso delasVAS
podra ser parcia (hipopnea) o completo (apned).14 Las vias aéreas superiores
pueden seguir € modelo de Starling, en el cual € flujo através del segmento de
colapso (faringe) depende de cdmo las presiones en las vias nasalesy en latra
gueaserelacionan con lapresion gjercidapor las partes suavesdelafaringe. Ba-
sandose en o anterior se puede observar que:

1. Laspresionesen lasviasnasalesy en latragqueaexceden lapresion del seg-
mento faringeo de colapso, y €l flujo aéreo variade acuerdo con el gradiente
de presién formado, segun la ecuacion de Poisedille.

2. Lapresiondel segmento de col apso esmayor queen latrdquea, pero esejer-
cidapor lapresion en las vias nasales, por lo que €l flujo seré determinado
por el gradiente de presion entre las vias nasales y el segmento de colapso
(faringe).

3. Lapresion gercidapor € tejido faringeo excederalapresién delasviasna-
sales, asi quelapresion criticade cierre del segmento de colapso seralapre-
sion de la propia faringe. Esos estados pueden observarse tanto durante el
suefio como en la anestesia. 15

FACTORES PREDISPONENTES

L as causas de colapso de la faringe son:

a. Estrechamiento o aumento de laflexibilidad del tejido faringeo.
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b. Aumento de la presion de los tejidos que rodean las VAS.
c. Aumento de la presion negativaen el interior de las mismas.13

Lasvariacionesdelas VAS que predisponen adafios se basan en tres componen-
tes:

1. Segunlaley de Laplace, |apresion necesariaparamantener las VA Stransi-
tables aumenta con la reduccion del radio de la circunferencia

2. El cambio en € calibre necesario para el cierre delas VAS esmenor s ya
estén estrechadas.

3. Laresistenciaal flujo aéreo, asociadaal estrechamiento delasVAS, necesi-
ta la generacion de presion intraluminal més negativa durante la inspira-
cion.

Estan definidos|osfactores que contribuyen alaaparicién delaAOS: sexo mas-
culino, edad, obesidad, aumento de la circunferencia cervical, macroglosia, re-
trognatia, constriccién maxilar, anormalidades intraluminales (tumores, hiper-
trofiaamigdalina, desviacion del tabique nasal), enfermedadesneuromuscul ares,
sindromes genéticoscomo el deDowny el de Pierre-Robin, enfermedadesendo-
crinas como hipotiroidismo y acromegalia.l3

La obesidad puede precipitar o exacerbar la enfermedad por deposiciéon de
grasaen las VASYy alteracion en los volimenes pulmonares.

Se planteaque el riesgo de adquirir la AOS en hombres es de dos atresveces
mayor cuando se les compara con mujeres debido alafuncion androgénica aso-
ciadaalaaccion de las hormonas sexual es masculinas sobre la actividad neuro-
muscular delasVASy delamusculaturarespiratoria. Estaconfirmado queel cli-
materio es un factor de riesgo parala aparicion de esta enfermedad.16

Existen otros factores de riesgo para adquirir la enfermedad:

a. Uso de alcohal y benzodiazepinas.
b. Posicidn supina.

c. Historiafamiliar de apnea.

d. Enfermedad cerebrovascular.

e. Tabaquismo.

f. Historia de ronquido.

MODIFICACIONES DEL APARATO CARDIOVASCULAR

Lahipoxiay lahipercapniague se producen como consecuenciade los repetidos
eventos apneicos durante la noche se asocian a activacion simpatica, disfuncién
vascular endotelial, aumento del estrésoxidativo y de laagregabilidad plaqueta-
riacon dafios al equilibrio metabdlico, 1os que han sido asociados ala génesisy
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lafisiopatol ogia de enfermedades cardiovascul ares.1” Estudios epidemiol 6gicos
demostraron quelaAOSes causade hipertensién arterial independientementede
laedad, el indicedemasacorporal, el sexoy el consumo deal cohol o el tabaquis-
mo,18y comprobaron larelacion entrelagravedad delasirregularidades del suefio
y el aumento de la presion arterial. Las recomendaciones del VII Joint National
Committee para prevencion, deteccion y tratamiento de la hipertension arterial
incluyen ala AOS entre las causas identificables de hipertension arterial .19

En su fase agudala AOS produce hipoxemia, hipercapnia, activacion autono-
micasimpéticay variacionesdelapresion arterial que predisponen alaisguemia
miocardica. Al hacerse cronicalaAOS esos eventos originan disfuncion endote-
lial, activacion inflamatoria, alteracion de los mecanismos de la coagulacién y
liberacion de sustancias vasoactivas como laendotelina—1, potente vasoconstric-
tor que puede estar asociado con la génesis de la hipertensién arterial .20 En el
Seep Heart Health Sudy laA OS aparece como un factor deriesgoindependiente
paraenfermedad coronaria.2! En estospacientesy enlaenfermedad arterial coro-
naria coexistente el estrés oxidativo aumentado se asocia con niveles elevados
de mol écul as de adhesi 6n circul antes sol ubles, como lamol éculade adhesionin-
tracelular 1y la molécula de adhesién celular vascular 1.22 Se demostro que la
hi poxiaestimulalaproduccion de sustancias angiogénicas, como el factor decre-
cimiento vascular endotelial (VEGF).23 La concentracién plasmética de VEGF
aumentaen pacientes con AOS relacionandose con el nimero de apneasy €l gra-
do de hipoxemia nocturna, y disminuye con el tratamiento por el CPAP.

Referencias del Seep Heart Health Sudy revelan unaasociacion entrelagra-
vedad dela AOSY lainsuficiencia cardiaca congestiva, con un mayor riesgo en
| os paci entes que presenten un indice de apnea o hipopnea de més de 11 eventos
por hora.24

L osfactores que predisponen aladestruccion cardiacahipertensivarel aciona-
dos con lahipoxemiason la oscilacion en niveles de catecolaminas, laelevacion
delapresionarterial durantelanochey lahipertension arterial mantenidadurante
el dia. Ladisfuncion sistélica puede ser inducida por citocinas resultantes de la
activacioninflamatoriay por el aumento enlaposcargay enlapresiontransmural
del ventriculoizquierdo, en virtud delageneracion de presién negativade eleva
da magnitud dentro de la caja toraci ca durante | os episodios de apnea respirato-
ria

Consideraciones anestésicas

Lapolisomnografia(estudio del suefio durantelanoche) esel mejor método para
el diagndstico de apneadel suefio; sin embargo, escaro, consumetiempoy clara-
mente resulta inadecuado para otros propdsitos generales. Por consiguiente, se
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han desarrollado herrami entas basadas en cuestionarios paraidentificar sintomas
de AOS.26 LaASA hapublicado guias paraayudar al diagnéstico de esta patol o-
gia basandose en:

a. Un indice de masa corporal elevado.

b. Lacircunferenciadel cuello.

c. Alteraciones craneofacial es que obstruyen lavia aérea.
d. Ronquidos.

e. Anomalias en el examen de lavia aérea.

f. Hipersomnolencia.l

Hadesarrollado también un sistemade puntuaci én paraeval uar €l riesgo periope-
ratorio de complicaciones.227

El cuestionario de Berlin esotro auxiliar parael diagnostico antesdelaopera-
ciény esté basado en tres categorias:

1. Ronquidos.
2. Suefio y fatiga.
3. Presion arterial, peso y atura.

Un paciente estd en riesgo aumentado si estan presentes dos de | as tres catego-
rias.26

Recientemente Chung y col .28 formularon una excelente herramienta para el
diagndstico de AOS. El cuestionario STOP (por sussiglaseninglés) incluyecua-

Ve

tro preguntas con respuestas de “ Si” 0 “No”:

1. Ronquidos.

2. Cansancio durante €l dia.
3. Observar apnea.

4, Presion arterial alta

Para mejorar la sensibilidad incorporaron preguntas concernientes a indice de
masa corporal, edad y circunferenciadel cuello, y Gender realiz el cuestionario
de Stop—Bang.

L ossistemasde puntuacion delaapneadel suefio, similaresalosdesarrollados
por laASA, han sido publicadosy ayudan apredecir laprobabilidad deestaenfer-
medad. Por ejemplo, en un sistema, paci entes con puntuacion de 15 o méstienen
unaoportunidad de 81% de padecerla.2230 Esta categoria de pacientestienen una
elevadaincidenciade eventosadversosen el posoperatorio enlaunidad de cuida-
dos posanestésicos y una frecuencia de admisiones imprevistas en launidad de
cuidadosintensivos. L ospacientes con puntuaci onesal tasexperimentan notable-
mente pocos eventos adversos si se usa anestesia regional .29
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L uego del diagndstico en un paciente obeso el anestesi 6logo debe mantenerse
alerta al elegir una conducta anestésica, por |o que la presencia de una historia
consistente con esta enfermedad (0 sea, hipertension, circunferencia del cuello
>40a42cmy ronquidos) esvaliosa. LasguiaspracticasdelaASA recomiendan
estudiar el suefio en pacientes con probabilidad de apnea del suefio, paraevauar
su severidad.t

A pesar delos avances en fisiopatologiay de la edicién de las guias précticas
delaASA, ningln manejo anestésico estandar hasido validado. Boldeny col.,3!
en un estudio limitado, concluyeron que el seguimiento de | os protocol os perio-
peratorioseslamejor formade evitar un resultado adverso en | os pacientes afec-
tados. La preparacion preoperatoria es una parte importante en el manegjo de
pacientes con AOSYy estara dirigidaaoptimizar su estatus fisico. La ASA reco-
mienda:

1. LaCPAP o laventilacion con presion positiva no intermitente (N1PPV).
2. Lapérdida de peso preoperatorio.

3. Lamedicacion preoperatoria.

4. El uso preoperatorio de progreso mandibular o accesorios orales.!

Algunosestudios muestran que estos paci entes presentan intubacion dificil en 13
a 24% de los casos, con necesidad de intubacién durante la vigilia en 8% de
ellos.32 Lacircunferenciadel cuello aumentada, el indice de Mallampati elevado
y alteraciones esquel éticas craneofacial es son indicadores de intubacion dificil.

Existen evidencias de que la AOS puede contribuir a la morbimortalidad
perioperatoria, sobretodo enlos procedimientosrealizados en las regiones supe-
rioresdelacabezay € cuello, loscual es pueden causar unareduccion del calibre
de las VAS por edema posoperatorio, por la presencia de tubos nasales (como
sonda nasogastrica) o por obstruccién intraluminal (hematoma).33

Como resultado de latendenciaa colapso de lavia aéreay lo anteriormente
explicado sobre lafisiopatol ogiafaringea, existe predisposicion paralos efectos
depresoresrespiratoriosdelos sedantes, losopioidesy |osanestési cosinhal ados.
Estosfarmacos deberian ser utilizados jui ciosamente en paci entes con una histo-
riade apnea obstructiva.l Debe preferirse los farmacos de accion corta, como €l
remifentanilo, y los agentes con depresion respiratorialimitada, como ladexme-
detomidina.28 Es elemental e monitoreo de la saturacion de oxigenoy el acceso
alos antagoni stas benzodiazepinicos.

La eleccidn de latécnica anestésica depende de la experiencia del anestesio-
logo, del tipo y de lalocalizacion de laintervencién quirdrgica, de la gravedad
dela AOSYy de la disponibilidad de monitoreo y de personal capacitado en el
posoperatorio para atender a este tipo de pacientes.

Otrosfactores que contribuyen al desarrollo de complicaciones en el posope-
ratorio son:
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a. Lasintervenciones quirurgicas de laparte superior del abdomen, lacabeza
y €l cudllo.

b. El tiempo anestésico prolongado.

c. El uso de blogueadores neuromusculares de larga duracion.

d. Los procedimientos quirdrgicos de emergencia.

Si sesospechade unaviaaéreadificil € paciente, despierto, deberaser mangjado
conservadoramente con intubaci én empleando laringoscopio de fibra dptica. S
lainduccidn de laanestesia se considera apropiada se aconseja unainduccion de
secuenciarapidateniendo en cuentael alto riesgo de aspiracion en pacientes obe-
sosy con AOS como resultado de ladisminucion del tono del esfinter esofagico
inferior.34 La completarecuperacion neuromuscular y la extubacion despiertase
consideran apropiadas. Se ha sugerido una posicion lateral 0 semiderecha para
laextubacion por ser beneficiosa, independientementedelaposicion del paciente
durante lacirugia.l

Laanestesiaregional parece aportar mayoresbeneficiosquelaanestesiagene-
ral.28 Lasdificultadesen el perioperatorio con € mantenimiento delapermeabili-
dad delas VA Sy lasupresién de repuestas del despertar asociadas con laaneste-
sia genera pueden evitarse con técnicas regionales. Para procederes simples
periféricosdeberiapreferirse laanestesialocal .1 Si se consideralasedacién para
estos pacientes, es apropiado utilizar capnografia continua. La CPAP también
puede ser (til .35 El uso de CPAP en la sedacién moderada podria permitir €l uso
mas liberal de sedantes paramejorar el confort del pacientey prevenir €l colapso
delaviaaéreass

L ascomplicaciones posoperatoriasen estos pacientesincluyen problemasres-
piratorios como desaturacion de oxigeno, apneay paro respiratorio, asi como
problemas cardiovascul ares como hipertension, arritmiasy paro cardiaco.2 Para
minimizar talescomplicacionesel conjunto dedirectricesdelaASA recomienda
oxigeno suplementario hastaque €l paciente puedamantener unasaturaci 6n ade-
cuada. Se ha sugerido CPAP o NIPPV en pacientes que recibian el tratamiento
antesdelaoperacion, pero esto hasido controversial al compararlo con pacientes
gue no fueron tratados con estos métodos. Si laobstruccién esfrecuenteo severa,
0 s ocurre hipoxemia durante el monitoreo posoperatorio, deberia considerarse
la administracién nasal con CPAP o NIPPV.1 Tampoco resulta benéficala posi-
cion lateral o semiderecha

El uso de anestesiaregional y farmacos antiinflamatorios no esteroideos para
minimizar el uso de opioides durante la analgesia posoperatoria también puede
ser deutilidad.r LaAOS no fue un factor de riesgo independiente paralahipoxe-
miaposoperatoriaen las primeras 24 h después de cirugiabariétrical aparoscdpi-
ca. Sin embargo, todos | os pacientes obesos con o0 sin AOS han mostrado expe-
riencias de desaturaciones a pesar del oxigeno suplementario.3®
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El control del dolor posoperatorio es adecuado debido a que puede aumentar
el consumo de oxigeno en un paciente en quien esté comprometida la oxigena-
cion debido a su enfermedad. Es Util € uso de antiinflamatorios no esteroideos
y evitar el uso de opioides. Los pacientes con AOS grave con |AH mayor de 30
por horay saturacién de la oxihemogl obinapor abajo de 80% deben ser [levados
alaunidad de cuidadosintensivos. El uso del CPAP debe ser reiniciado a conti-
nuacion de la extubacion traqueal, encontrandose ya el paciente en launidad de
recuperacion posanestésica.l4
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Anestesiaregional y obesidad

Guadalupe Zaragoza Lemus

INTRODUCCION

Haceméasde 30 afiosqueel Dr. Blass! publicé el primer articulotitulado“ Aneste-
siaregional enlaobesidad mérbida’, y tal vez fue entonces cuando seiniciaron
las primeras consi deraci ones de morbimortalidad concernientesa estatus cienti-
ficomédico deestatriada: obesidad, cirugiay anestesiaregional. Son escasoslos
ensayos clinicos comparativos al respecto, 1o que hace imposible realizar una
graduacion delaevidenciapor niveles. Lamagnitud del problemadelaobesidad
fue subestimada en anestesiologia, probablemente debido a las técnicas de la
anestesiagenera y a desarrollo de latecnologiainvasivade lavia aérea, y por
lo general la anestesia regional fue ignorada.

Existe poca evidencia que sugiera que e sobrepeso (un aumento de 100 a
120% del indice de masa corporal [IMC] real) conlleva un riesgo excesivo en
adultos mayores,? pero lamorbimortalidad se eleva fuertemente cuando el IMC
es mayor de 30,3 en particular cuando coincide con el tabaquismo. El riesgo de
muerte prematura se duplica en individuos con un IMC > 35 y la muerte stbita
inexplicablees 13 vecesmayor enlasmujeresobesasmorbidasqueenlasno obe-
sas.45 El sobrepeso en hombres que participaron en el estudio Framinghamétiene
un indicedemortalidad 3.9 vecesmayor que en el grupo de peso normal. Las per-
sonas obesas tienden ainvol ucrarse mas en accidentes de autos (67.2 vs. 54.1%)
y son mas proclives apresentar fracturas costales, contusi én pulmonar, fracturas
pélvicasy fracturas de extremidades que traumas cerrados.” Se ha sugerido que
| os paci entes obesos sometidos a cirugia tienen incrementado € riesgo de com-

193
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Cuadro 16-1. Indicaciones de hospitalizacion
no planeada en obesos (sin P significativa)

Indicaciones de admision Obesos N =61 No obesos N =52
Indicacion quirdrgica 14 (23.0) 17 (32.7)
Dolor 24 (39.3) 15 (28.8)
Nausea y vomito 7 (11.5) 13 (25.0)
Complicaciones cardiovasculares 0 2 (3.8)
SpO, baja 2 (3.3) 0
Cirugia prolongada del dia 7(1.7) 10 (9.2)

Tomado de: May Proc 2008.

plicaciones en un rango de enfermedades serias (como isquemiacardiacay em-
bolismo pulmonar) acomplicaciones menores (como nduseay vomito).8 Debido
aque muchas enfermedades créni cas (como cardiovascul ares, diabetes mellitus,
artritisy cancer) se asocian con obesidad, ademas de unadisminucion enlacali-
dad devida,® quedaclaro quelos anestesi 6logos van atener que brindar cuidados
aun nimeroincrementado de paci entesobesosen un previsiblefuturoinmediato.

Guias clinicas han recomendado que estos pacientes no deben manejarse
como ambul atori os debido a que requieren mas monitoreo y masterapias. Debi-
do aesteriesgo elevado, el Royal College of Surgeons considerd quelaobesidad
morbidaes unacontraindicacion paralacirugiaambul atoriaen el Reino Unido.10
Al contrario, unestudiorecientedelaClinicaMayo no encontré contrai ndicacion
alguna para manejarlos de forma ambulatorial® (cuadro 16-1). Algunos estudios
han evaluado €l efecto delaobesidad en los procedi mientos quirdrgicosy propor-
cionado resultados contradictorios, a excepcién de un riesgo mayor parainfec-
ciones menores de heridas.’2 Resultados de otros estudios han sugerido que los
obesos tienen un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias severas después
de cirugia ginecol 6gica,13 ortopédica,14 cardiovascular,> urolégicalé y cirugiade
trasplante.l” Otros estudios han mostrado exactamente resultados contrastan-
tes.18.19 |_as discrepancias acerca de estos estudios pueden explicarse particul ar-
mente por su bajo poder estadistico de muestras pequefias y heterogéneas entre
ellos. Igualmente, hay nulaevidenciareferenteal osefectosdelaanestesiaepidu-
ral o subaracnoideasobre algunos parametrosfisiol 6gicosen|osobesos; secreyd
gue usando habitual mente en ell os procedi mientos, técnicas como el bloqueo in-
terescalénico o ciatico no podrian causarse cambios fisioldgicos, lo cua no es
cierto. Lastécnicasdeanestesiaregional parapaci entesobesoshanincrementado
su popularidad, son un reto através del entendimiento de la patofisiologiay las
complicaciones especificas asociadas con esta condicion, que deberian permitir
un tratamiento més efectivo y seguro en este grupo de pacientes Unico.

La primera seccion de este capitulo se enfoca en cambios fisiopatol 6gicos del
obesoy tépicosprincipaesdelaanestesiaregional; enlasegundaparte semencio-
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nan bloqueos del neurogje, asi como blogqueos de plexo y periféricos, como técni-
cas dternativas, que mejoran €l prondstico y la evolucién del paciente obeso.

EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD

Laincidencia de obesidad mérbida se hatriplicado en las pasadas tres décadas
en todo el mundo.2° LaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS) estim6 que, en
el afo 2005, 1 500 millones de personas tenian sobrepeso y 400 millones eran
obesas. LaOM S proyectaque, para2015, 2 300 millones de personastendran so-
brepeso y 700 millones seran obesas. La incidencia de muerte prematura si se
pesaentre 140y 160% mésdel peso corporal ideal esdel doblequesi setienepeso
normal .21

Meéxico esel segundo pais con mayor poblacion obesaen e mundo, despuésde
EUA. La prevaencia se ha incrementado alrededor de 167% en los Ultimos 11
anos.22 Aproximadamente 24% de |os adultos de mas de 20 afios de edad tienen
obesidad, con mayor prevalencia en las mujeres (28.1%) que en los hombres
(18.6%),°y solo 35.8% delosadultostienen un peso considerado normal .23 Laacu-
mulacién de grasa central o visceral (intraabdominal) es mas comun en € sur del
paisy enlaslocalidadesrurales.’0 Delosnifiosentre 5y 11 afios de edad, 26% pa-
decen de sobrepeso u obesidad. Laausenciade datos de previsibilidad parae afio
2010 eradarmante porque no se podiarealizar estimaciones del problema con ci-
frasreaes. Esta epidemiatieneimplicaciones draméticas paralos anestesi6logos.

CLASIFICACION

El indicede Quétél et o indicedemasacorporal (IMC), ademésdevalorar lagrasa
corporal, haceunaestimaci én delamagnitud del osriesgos potencial esasociados
al sobrepeso (mortalidad y morbilidad).24 Tiene como limitacion el hecho de que
no puede ser aplicado en nifios ni en individuos muy muscul 0sos.

Cuadro 16-2. Datos del afio 2000 seglin la SSA y SIN prevision para el afio 2010

Afio 2000 Afio 2000 Afio 2000 Previsible
Total Hombres Mujeres 2010
Peso normal 30.70% Sin datos
Sobrepeso (IMC 26 a 29) 39.95% 30.8% Sin datos

Obesidad/IMC < 30) 29.35% 21.7%
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Basdndoseen el calculo del IMC (peso/talla2) sereconocen |os siguientesgru-
pos:

I: IMC de 25 a 30 kg/m? Sobrepeso

I1: IMCigual o mayor de 30 kg/m?2 Obesidad

[11: IMC de 35 a40 kg/m? Obesidad mérbida

IMC mayor de 40 kg/m? Superobesidad moérbidaz>

FARMACOCINETICA-FARMACODINAMIA

Desafortunadamente, la obesidad pandémica no ha originado un incremento en
| os estudi os farmacoci néti cos en paci entes obesosy mucho menos paraanestési-
coslocales actuales. Aungue launién a proteinas plasméticas no se ha estudiado
losuficiente, parecequeno existen diferenciasen | ospacientes obesos. El pacien-
te obeso tienetanto un incremento de lamasacorporal magracomo unincremen-
todelamasagrasa. Simplesmatematicasllevan alaconclusion dequed paciente
obeso podriatener menosmasacorpora magrapor kilogramoy més masacorpo-
ral grasapor kilogramo que €l paciente no obeso.26 En un estudio de disponibili-
dad delidocainase encontré unamarcadaprol ongacion delavidamediadeelimi-
nacion de 25 mg intravenosa con respecto a pacientes no obesos (2.69 vs. 1.52
h), y e volumen dedistribucién (VD) resulté conunincremento paraleloa IMC.
Debido a que la clearance de la lidocaina esta determinada principal mente por
el flujo sanguineo hepatico (FSH), estos hallazgos sugieren que el peso corporal
extremo no cambia el FSH.27 Al igual que en el paciente no obeso, |os factores
gue afectan ladistribuci 6n en pacientes obesos son launién a proteinas plasméti-
cas, lacomposicion corporal y e flujo sanguineo regional. Existe un aumento del
VD, pero no hay estudios que apoyen algiin cambio farmacodindmico delosAL.
En contraste, el incremento de las concentraciones de a—1 acido glucoproteina
puede incrementar el grado de unidn proteicaa otros farmacos como los AL, re-
duciendo asi lafraccion plasmaticalibre. Lafallacardiacay lareducciéndel flujo
sanguineo hepético pueden disminuir laeliminacion delosféarmacos que son ra-
pidamente eliminados por € higado, como la lidocaina.28 Estudios sobre remi-
fentanilo y fentanilo2-32 recomiendan realizar célculos basandose en € peso
ideal, paraevitar el fendbmeno de sobreestimacion delosrequerimientos. Si el flu-
jo sanguineo es € tercer factor determinante en lafarmacodinamia, s6lo 2% del
flujo sanguineo regional lo recibe el tejido graso, por lo que lastécnicasregiona-
lesy los AL no seadaptan alasrecomendaci onesfarmacodinamicasdelos opioi-
des mencionados arriba. Con los anestésicos locales |a dosis debe reducirse de
20 a25%33-35 respecto alacorrespondiente aun paciente no obeso parauso anes-
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tésico, debido alareduccion delosespacios epidural eintradural . Estadltimaob-
servacion corresponde a un fendmeno fisico del espacio que esinvadido por la
grasa infiltrada. Sin embargo, para uso analgésico las dosis son las mismas.10
Esto dltimo no se aplica parabloqueos de plexo o nervios periféricos; aln no hay
evidenciasuficienteal respecto, pero serial égico pensar en elevar losvol imenes,
no laconcentracion, paratratar de difundir através delagrasaperineura losAL
y acanzar €l perineuro (el cua también estainfiltrado), parapoder obtener difu-
sién al endoneuro y lograr un bloqueo més compl eto.

ALTERACIONES POR SISTEMAS EN
EL PACIENTE OBESO (CUADRO 16-3)

Alteraciones pulmonares

La obesidad esté asociada con hipoxia perioperatorias y un elevado riesgo de
complicaciones pulmonares posoperatorias, incluyendo neumoniad’ y fallares-
piratoria.38

Bedel I3 diferencia el estatus pulmonar del paciente obeso de acuerdo con la
funcién pulmonar:

1. Saturacion arterial de oxigeno normal pero disminucionenvolumen espira-
torio de reserva, capacidad respiratoria e indice de flujo maximo.
2. Sin enfermedad pulmonar pero con hipoxemia sin hipercapnia.

Cuadro 16-3. Condiciones médicas asociadas con la obesidad

Enfermedades cardiovasculares Muerte subita cardiaca, cardiomiopatia del obeso, hiper-
tension arterial, cardiopatia isquémica, hiperlipidemia,
cor pulmonale, enfermedad cerebral vascular, enfer-
medad vascular periférica, venas varicosas, trombosis
venosa profunda y embolismo pulmonar

Enfermedades pulmonares Enfermedad pulmonar restrictiva, apnea obstructiva del
suefio y sindrome de hipoventilacion por obesidad

Enfermedades endocrinas Diabetes mellitus, sindrome metabdlico, enfermedad de
Cushing, hipotiroidismo

Enfermedades gastrointestinales Hernia hiatal, calculos biliares, hernia inguinal

Enfermedades malignas Cancer de mama, de prostata, colorrectal, cervical y
endometrial

Enfermedades musculosqueléticas  Osteoartritis por soporte excesivo de peso en las articula-
ciones, lumbalgia

Sistema inmunitario Infeccién local, sepsis
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3. Hipoventilacién alveolar con enfermedad pulmonar intrinseca o lesiones
del sistema nervioso central.

En un estudio de 2 799 paci entes obesos se encontrd queloseventosrespiratorios
adversos ocurrieron con unafrecuenciacuatro veces mayor en obesosvs. indivi-
duos normal es, aungue estos eventos no incrementaron en conjunto €l indice de
admisiones hospitalarias no anticipadas, ademas de que se obtuvieron eventos
adversos en la unidad de recuperacion en 10.3% de los pacientes.0 El paciente
obeso tiene un elevado riesgo de répi da desaturaci 6n e hipoxemiacon pobretol e-
ranciaal os periodosdeapnea. El Uinico pardmetro predictivo deintubacion dificil
fuelacircunferenciadel cuello,4: no el IMC.

El limitado movimiento de las costillas causa detrimento en la habilidad para
elevar la porcion baja del esterndn. El exceso de capas de grasa sobre la pared
toracicay e abdomen ferulalapared torécicay el diafragmalimitando laexcur-
sién, por lo que el esfuerzo seincrementaen larespiracion y deterioralaventila-
cion con cambios en la posicion. Esinteresante que no existaunarelacion lineal
directa entre el esfuerzo requerido al respirar y el grado de obesidad.42 Aunque
la hipoxemiaes frecuente, |ahipoventilacion caracterizada por unaelevacion de
laPaCO, esde bajaincidenciadebido aesas porcionesddl pulmoén que permane-
cen perfundidasy ventiladas, que pueden incrementar efectivamente lacantidad
de CO, parala capacidad de difusion del CO, y las caracteristicas de esta curva
dedisociacién. Sin embargo, éste es un balance delicado y puede verse perturba-
do por maniobras simples como la posicion de Trendel enburg o compl gjas como
€l uso de anestesiageneral (AG).

Laobesidad |levaalareduccion del volumen dereservaespiratorio, lacapaci-
dad vital y la capacidad de ventilacion maxima, FEV 1, CFR, reduccion deladis-
tensibilidad pulmonar total en detrimento delaoxigenacién arterial .43 Hoy endia
hay unarelacion curvilineaentre estas pruebasy el grado de obesidad; en particu-
lar, los cambios postural es ateran la funcién pulmonar con la CFR progresiva
mente menor cuando |0s sujetos cambian de posicién de erectos a sentados y fi-
nalmente en Trendelenburg.

Estas alteracionesfuncional es del etéreasindican |anecesidad de un constante
trabajo con incremento delaFR. Paracontrarrestar este esfuerzo agregado el pa-
ciente obeso regula su respiracion con la disminucion del volumentidal y € in-
cremento de la frecuencia respiratoria. Esta mala ventilacion ya instaladaen la
porcion bajade los pulmones, la cual es més atelectasica, incrementa el shunt y
disminuyelaPaO, sin evidenciadel efecto de difusion. El cierre temprano de la
viaaérea(dentro delosrangosdel volumen corriente) contribuye ademasalahi-
poventilacion regional y alahipoxemiade estos pacientes, mediadapor unincre-
mento de la presion intraabdominal que reduce |os volumenes pulmonares lle-
vando aun cortocircuito de ventilaci on—perfusi6n.44 Ladesaturacion ocurre mas
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rapidamente cuando se causa apnea por laAG, |o que hace muy importante una
cuidadosa preoxigenaci on.*>

L aanalgesiaopioide puede ser peligrosaen al gunos paci entes obesos, en espe-
cial los que cursan con apnea obstructiva del suefio (AOS) o sindrome de hipo-
ventilacion del obeso. Aun con laanal gesia opioide controladapor el paciente se
ha reportado depresion respiratoria en el obeso.46

Aproximadamente de 12 a40% de | os pacientes con obesidad morbidacursan
con AOS,#7 caracterizada por apneay obstruccion delaviaaéreadurante el sue-
fio, secundariamente hipoxia, hipercapnia, hipertensién pulmonar y sistémica, y
arritmias cardiacas. Lahipercapniacronicarecurrentellevaapolicitemiaasocia-
da con un riesgo incrementado de enfermedad vascular cerebral, vasoconstric-
cion pulmonar y fallaventricular derecha.4849 Escierto queno hay estrategiasba-
sadasen evidenciaen el manegj o delaapneaobstructivadel suefio paraminimizar
lamorbimortalidad perioperatoriaen pacientes obesos que cursen con AOS. Lo
cierto es que los farmacos anestési cos la acentlian después de administrar 0.50
ug de fentanilo; laincidencia de AOS es de 50%% y es razonable suponer que
empeoraraen el posoperatorio. Lastécnicas anestésicasincluyen laanestesiare-
gional, que minimiza el uso de f&rmacos sedantes en un esfuerzo por minimizar
ladepresionrespiratoriao permitir unarapidarestauracion del estado deconcien-
ciadespuésde unaAG. Laanestesiaregional ofrecelaposibilidad de af ectar mi-
nimamente la ventilacion.

El sindrome de Pickwick esun caso extremo de AOS (obesidad, somnolencia,
respiracion periddica, hipoventilacion, poliglobuliae hipertrofiaventricular de-
recha). L os paci entes af ectados con este sindrome presentan un aumento del vo-
lumen sanguineo pulmonar con hipertension pulmonar. Broncoespasmo, reintu-
bacién, O, suplementario en todos los casos, junto a nausea 'y vomito, son los
eventos perioperatorios gue mas obligan a una admisién hospitalaria no planea
da51

Alteraciones cardiovasculares

En las personas obesas €l gasto cardiaco, € volumen sanguineo circulante y €l
consumo de oxigeno en descanso estan aumentados;52 sin embargo, €l flujo san-
guineo total es subnormal enrelacion a peso corporal .33 Laobesidad incrementa
el tamafio de los adipocitos sin incrementar su flujo sanguineo.>4 En la medida
en que aumentala obesidad masivalafuncién circul atoria es preocupantess por-
gue impone una carga de trabajo adicional a corazon, concomitantemente con
un incremento del metabolismo basal e intolerancia a gjercicio. Hay un incre-
mento del gasto cardiaco de21 a74% Yy del volumen sanguineo pulmonar y peri-
férico. El volumen de eyeccidn del corazén esta incrementado (hipervolemia)



200 Manejo anestésico del paciente obeso (Capitulo 16)

mientras que la FC per se permanece sin cambio. La presién diastdlicafinal del
ventriculo izquierdo puede elevarse y en ocasiones puede ocurrir hipertension
pulmonar. Ademas, laaterosclerosisy ladiabetes son mas comunes en estos pa-
cientesy hay una correlacion distinta entre la enfermedad arterial coronariay la
obesidad. Por cada 10 kg de peso ganado lapresion arterial aumenta 2 mmHg; 56
laresistencia alainsulina puede ser laresponsable del aumento de la actividad
presora de angiotensinall y norepinefrina, [levando a hipertension. Los sujetos
con obesidad mérbidatoleranmal el gjercicio;5” conagunincremento en el gasto
cardiaco inician la compensacién con el aumento de laFC sinincremento en el
volumen latido o lafraccién de eyeccion. Esto muchas veces se acompafiade un
incremento en las presiones de llenado; de la mismaforma, cambios de la posi-
cion de sentado a supino se asocian con un incremento significativo en e GC,
presion capilar pulmonar en cufiay lapresion arterial pulmonar mediajunto con
reduccion alaFCy laresistencia periférica.s8 Laobesidad intraabdominal tiene
implicacionesfisiopatol égicas; se hacomprobado queladistribucién delagrasa
corporal, y especialmente el acimulo de tejido adiposo visceral, esel factor que
guarda mas relacion con las ateraciones metabdlicas del SM (diabetogénicas,
aterogénicas, protrombaticasy proinflamatorias).> En la actualidad se habla de
riesgo cardiometabdlico (RCM), expresion recientemente acuiiada por la Ameri-
can Diabetes Associationt® y la American Heart Association®! en referenciaal
riesgo general de desarrollar enfermedad cardiovascular y diabetes mellitustipo
2 asociado aotros factores de riesgo tradicionales y emergentes, como obesidad
abdominal y resistencia alainsulina.62

Numerosos estudiosclinicos demuestran |arelacion delaobesidad abdominal
con losdistintosfactoresde RCM; se destacarén tan sélo algunosdelosmassig-
nificativos. En €l terreno cardiovascular losresultados del estudio de Quebec han
demostrado que el conjunto dealteracionesmetabdlicasobservadasenlosindivi-
duos con obesidad abdominal se haasociado aunincremento de 20 vecesdl ries-
go coronario en unamuestra de varones de mediana edad seguidos durante cinco
anos.s3

Oxigenacién tisular e infeccién

La causa més frecuente de morbilidad posoperatoria en |os pacientes obesos es
lainfeccidn de la herida quirdrgica (1 a5%), lo que aumenta el riesgo de dehis-
cencias de sutura.54

El paciente obeso cursa con una disminucion del aporte de oxigeno al tejido
graso, lo queaumentaentre otrosfactoresel indicedeinfeccién, yaseaen el sitio
quirdrgico o en el areadel procedimiento anestésico. La administracion de flui-
dos suplementarios,55 |a hipercapniat® y |a anestesia epidural 7:68 incrementan la
oxigenacion tisular subcutanea, por lo que la administracion suplementaria de
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oxigeno con otrostratamientostiene el potencial de mejorar la oxigenacion tisu-
lar con beneficios para €l paciente obeso, 10 que en consecuencia disminuye la
infeccidnin situ. Aunquelosobesostienen latemperaturacorporal significativa-
mente mas alta, la hipertermia causa vasodilatacion periféricay les beneficia el
incremento subsecuente de la perfusion tisular.®® El paciente obeso es bastante
hipercapni co en el periodo posoperatorio; se sabe quelahipercapniamediamejo-
ralaoxigenaciontisular. Este grupo de pacientes deberiarecibir antibi 6ticospro-
filacticos en acuerdo con € cirujano y € infectélogo.

Tromboembolismo venoso

El riesgo de trombosis venosa profunda en el paciente obeso sometido acirugia
no maligna abdominal es de aproximadamente el doble que en €l paciente del-
gado (48 vs. 23%), con un incremento similar del riesgo de embolismo pulmo-
nar.70.71 Este riesgo seincrementa como resultado de lainmovilizacion, llevando
aestasisvenosa, policitemiaconincremento delapresién abdominal enloscana-
les venosos profundos de las extremidades inferiores, falla cardiacay disminu-
cién delaactividad fibrinolitica. Los pacientes obesos suelen estar inmovilesen
€l posoperatorio, |0 queincrementael riesgo de trombosis venosa profunda. De-
ben darse bajas dosi s de heparina subcutanea como profilaxisy continuarse oral-
menteen|afase posoperatoria, hastaqueel pacientesemovilicetotalmenteo has-
tapor 35 dias. Otras medidas antiembdlicas, tales como pantal ones neumaticos
y medias de compresién graduada, deberian usarse siemprey cuando seaposible,
pero podria ser dificil su instalacién debido alamasadd paciente. Las guiasde
anticoagul acién paraanestesiaregional (AR) y disminucion de TEP deben obser-
varse como obligatorias en €l escenario del paciente obeso.”2

Alteraciones gastrointestinales

Suelen cursar con diminucién de lamotilidad intestinal y el subsecuente riesgo
de nduseay vomito, de aspiracién aciday muerte.”3 Estas consideraciones han
obligado acontraindicar lacirugiaambulatoriaen el paciente obeso. Estosrepor-
tes apoyan lafactibilidad siempre y cuando se consideren las guias especificas.
Lasguiasincluyen lanecesidad de unacuidadosa sel eccion del paciente apropia-
do, lapresenciade habilidades del anestesiélogoy del cirujano, profilaxiscontra
trombosis venosa profunda y ndusea 'y vomito posoperatorios, y un adecuado
control del dolor. Bryson y col.7 sefialan que todos | os pacientes con obesidad
morbidadeberian recibir profilaxiscontralaaspiracion &cidaaunqueno declaren
tener algun sintoma de reflujo o gastritis.” Aungue Zacchi”® demostrd aumento
del vaciado gastricoy un gradiente elevado deresistenciaa esfinter gastroesof&
gico en el obeso, es deseabl e tomar medidas de prevencién.
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Hay consideraciones especialesparael pacienteaquien selepretenderealizar
unaanestesiaregiona y esposoperado de cirugiabariétrica. Un sindrome de ma-
|absorci 6n asociado con deficiencianutricional posoperatoriapuede presentar un
problemaunico al anestesidlogo al realizar unaanestesiaregional. Ladeficiencia
devitaminaK ocurreen 50 a68% delos pacientes, incluso enlosquediariamente
toman vitaminas,”” |o que ocasi onadetrimento delacoagul acion despuésdeciru-
gia gastrica.”® Por otro lado, |a deficiencia de folatos ocurre en 6 a 70% de los
pacientes posoperados de cirugiabariatrica.” L as manifestaciones de neuropatia
periféricay degeneraci on subaguda combinadacon lesion delasustanciablanca
enlamédulaposterior y € tracto piramidal pueden manifestarse como desmieli-
nizaciény progresar adegeneracion axonal y muerte neural & [o que podrialle-
var adebilidad, pérdidadelafuncién motoray propioceptiva. El riesgo/beneficio
de un blogueo neuroaxial debe considerarse en el contexto del paciente con neu-
ropatiaperiférica. En un estudio recientes! la pérdidasignificativade peso se co-
rrelaciond con un alto riesgo de lesion nerviosa peroneal por lesién mecanica.

Alteraciones del sistema musculosquelético

L aobesidad hasido asociadacon unaaltaprevalenciade osteoartritissintomatica
delacaderay € subsecuente incremento en laartroplastiatotal de cadera.82 Un
nimero importante de estudios han encontrado més asociaci 6n entre laobesidad
y el aumentodel indicedeinfeccionesen € sitiodelaincisién, luxaciones, mayor
dolor EVA de 5 en cinco afos, discapacidad en pacientes con osteoartritis, y de
caderay rodilladespuésde cirugia. El tiempo quirurgico transoperatorio en estos
pacientes obesos sometidosa ATR se duplica. Los sujetos obesostienden atener
mayor densidad mineral 6seay un bajo riesgo de fracturade cadera, pero ciruja-
nos, pacientesy médicosinvolucrados deben estar conscientes de un incremento
del riesgo de eventos adversos en este grupo de pacientes bajo artroplastia total
de cadera.83

Alteraciones endocrinas

Predisponen alaobesidad |os siguientes. sindrome de Cushing, hipotiroidismo,
sindrome de Prader—Willi, sindrome de Alstrom, sindrome de Carpenter, altera-
ciones hipotal &micas, abandono del fumar. Como efecto secundario de un trata-
miento médico (corticoides, insulina, antidepresivostriciclicos, anticonceptivos
orales, fenotiacinas, hidracidas, antihistaminicos), |os corti costeroides predispo-
nen alaobesidad. L os pacientes con tales enfermedades suelen ser rapidamente
identificados por los sintomas de la obesidad, y una terapia médica apropiada
normalmente corrige el problema.
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Distribucién de la grasa

El tejido adiposo central (hombres) es metabdlicamente méas activo que lagrasa
de distribucion periférica (mujeres) y se asociacon complicaciones metabdlicas
mayores, tales como dislipidemias, intoleranciaalaglucosay diabetes mellitus,

y unaméas ataincidenciade mortalidad por enfermedad i squémica cardiaca.8485
L os pacientes con obesidad morbida con una alta proporcién de grasa visceral

también tienen un gran riesgo de isquemia cardiaca, falla ventricular izquierda
y paro cardiaco.86 La grasa visceral se libera directamente sobre la circulacion
portal einduce aun significativo imbalance metabdlico secundario: hiperinsuli-
nemia.”! El tejido adiposo, ademés de ser un reservorio de energia, poseefuncio-
nes metabdlicas y es capaz de interaccionar con sefial es de su medio ambiente,
interviniendo en el sistemadel complementoy, mediantelaproduccion decitoci-
nasy otras sustancias, esun organo endocrino. El tejido adi poso segregaadipoci-
tocinascomo €l factor denecrosistumora afa(TNF-a), lainterleucina6 (IL-6),
laleptina, laadiponectinay laresistina, que puede mediar en varios delos cam-
biosmetabdlicosdel SM. Parece ser quelassustanciasproinflamatoriasde mayor
importancia son €l TNF—a y la IL—6, mientras que la adiponectina actda como
antiinflamatoria, antiaterogénicay antidiabética. E| TNF—a interfiereenlafosfo-
rilacién del receptor delainsulina, contribuyendo asi aproducir laRI. Estosfend-
menos ocasionan que el pancreas delos obesos tenga que responder con unama-
yor secrecion insulinica para intentar compensar esta RI. La alteracion de la
funcion delosreceptores de lainsulina parece ser consecuenciade un estado in-
flamatorio sistémico crénico de bajo grado. Probablemente €l tejido adiposo,
como 6rgano secretor, esté agrandado einflamado enlosobesos.8” Enlaobesidad
sereducelasecrecion de adiponectinay, por lo tanto, sereduce su papel antiinfla-
matorio, antiaterogénico y antidiabético. También se haobservado que los suje-
tos con obesidad abdominal presentan un incremento en la secrecion de cortisol,
reduccion de las concentraciones de testosterona plasméatica y somatotropina
(GH).88

EVALUACION PREOPERATORIA
PARA ANESTESIA REGIONAL

La valoracion preanestésica deberiaincluir BH completa para excluir policite-
mia, niveles de glucemia, radiografia de térax (AP) supinay parado, gases san-
guineos basales, evaluacion funcional pulmonar, espirometriay monitoreo noc-
turno de oximetria. En el paciente que cursa con AOS deberia considerarse una
polisomnografiay medidas disefiadas para combatir la obstruccion aérea, tales
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como presién positiva de laviaaérea continua nasal nocturna (CPAP) o presion
positivadelaviaaéreadoble (BiPAP). También hay quetener en cuentadispositi-
VOs con una semanaantes de rehabilitacion o fisioterapia pulmonar parareclutar
alveoloscon mirasaprevenir atelectasias(Three Flw, Pick Upy Flutter). Lasen-
fermedades cardiovascul ares dominan lamorbimortalidad del obeso; unarecien-
te encuesta de salud en Escociaestimé laprevalenciade 37% en un IMC > 30%,
de21% conunIMC de25a 30y de sdlo 10% en un IMC < 25% kg/mz2,8° [o que
se traduce en que todos los pacientes deberian ser investigados extensamente
para complicaciones cardiovascul ares perioperatorias, y ciertos pacientes debe-
rian ser enviadosal cardidlogo pararealizarles ecoDoppler, con FEV 4, y optimi-
zar sus condiciones cardiacas. Hay que cuantificar € grado de intolerancia al
gjercicio, lapresenciadedisneay latoleranciaal decubito supinoen 30,45y 90°;
verificar tiemposde coagul acion por un higado graso. Llevar acabo previamente
el marcajedelasreferenciasanatdmicasy lamedicacion preanestésicaesimpor-
tante, asi como toda la gama de estudios y val oraciones rutinarios.

Premedicacién

Opioidesy sedantes pueden causar depresion respiratoriaen el paciente obeso®
y probablemente sea mejor evitarlos, aungue un estudio no pudo demostrar un
incremento del riesgo de desaturacion de la oxihemoglobina con benzodiazepi-
nas.®! Lasviasintramuscularesy subcutaneas deberian evitarse, dado que la ab-
sorcién es poco predecible.92.93

Puede usarse una combinacion de bloqueadores H, y un procinético 12y 2 h
antesdelacirugia, parareducir €l riesgo de neumonitis por broncoaspiracion. Al-
gunos anestesi 6logos también promueven dar 30 mL decitrato M 0.3 antesdela
induccidén, como una proteccion extra. La mayoria de la medicacion de los pa-
cientes, como farmacos cardiovasculares y esteroides, debe ser continuada nor-
malmente hasta el momento de la cirugia. La heparina de bajo peso molecular
debe darse de modo profilactico y continuarse en € posoperatorio hasta que €l
paciente se movilice totalmente.

Ventajas de la anestesia regional
La AR ofrece digtintas ventgjas relativas:

. Minimaintervencion de lavia aérea.

. Menos depresion cardiopulmonar.
Mejor analgesia posoperatoria;94.95

. Disminuye los requerimientos perioperatorios y posoperatorios de opioi-
des, lo cua es de importancia critica en pacientes en posicion prona para
evitar las complicaciones pulmonares posoperatorias.

o0 oW
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e. Disminuye lanauseay el vdmito posoperatorios.%
f. Evitael uso de farmacos anestésicos con depresién cardiopulmonar.

Ademés, cuando se ha usado AR se asocia con mejor control analgésico, sobre
todo con anestésicos locales de larga accién®” y bloqueos de nervios periféricos
continuos.®8 A pesar de estas ventajas la AR puede cambiar técnicamente en el
obeso. Estos cambios se relacionan con dificultades en laposicion del paciente,
en identificar huesos y musculos de referencia, y en la profundidad de penetra-
cion de laaguja, lo que hay que considerar cuidadosamente.®

Laanestesiaepidural en el paciente obeso sometido acirugiaabdominal supe-
rior o torécica disminuye |los requerimientos de opioidesy reduce las complica
ciones pulmonares posoperatorias. 190101 Cuando se combinacon anestesiagene-
ral laanestesiaepidural puede resultar en unaextubacion traqueal mastemprana
gue con una anestesia general balanceada Uinica.192 El uso de anestesiaregional
hareducido la estancia en launidad de cuidados posanestésicosy en conjunto la
duracion de la estancia hospitalarial®3104 disminuye significativamente el EVA
durante la rehabilitacion y lafisioterapia.

Desventajas de la anestesia regional

Laanestesiaregional no puede aplicarse como técnicaunicaen unaampliagama
decirugias(torax, cardiaca, gastrica), pero si en combinaci 6n con anestesiagene-
ral. Estas cirugias pueden brindarse con AG y blogueo epidural o BNP en una
técnicacombinada. El indice de bloqueosincompletos es el evado por su dificul-
tad técnica. Los blogueos fallidos o incompletos se deben suplementar con AG,
lo que ocasionamayor gasto econdémico. Algunosbloqueos, como €l interescal é-
nico, aumentan la dificultad respiratoria por bloqueo del nervio frénico, por lo
gue no serian convenientes como técnica Unica en e paciente obeso.

Blogqueos neuroaxiales

L as aberracionesfisiol bgicas afectan la curvatura espinal del obeso con tenden-
ciaalalordosislumbar y torécicaproducidapor alargamientoy protrusi6n abdo-
minal .195 El control del nivel de conduccion no estan predecible en el paciente
obeso como en €l no obeso, y agregar un vasoconstrictor como epinefrinaalaso-
lucion anestésica aumenta la incertidumbre del nivel de dermatoma que puede
obtenerse. Hay pocos estudios sobrela correl acion entre peso y difusion del blo-
gueo sensorial. En laanestesia epidural lumbar no se encontrd correlacion, aun-
gue un coeficiente de correlacion de 0.41 demostré laasociacion del IMC conla
alturadel blogueo sensorial .1% El peso no se correlaciona con ladifusién epidu-
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ral, en contraste conlaanestesiaepidural torécica. A parentemente pueden ocurrir
cambiosconel incrementodelapresionintraabdominal o el incrementodelagra-
sacorporal, pero no son suficientesparaafectar ladifusion epidural, mientrasque
ambos, tallae IMC, se correl acionan positivamente con ladeposicion delagrasa
corpora subcutanea posterior.107

Laanestesiaespinal y laepidural puedenrealizarse méasféacilmenteen posicion
sedente alineando los gjesy dejando gque € tejido adiposo se algje por gravedad
de lalinea media.1% La palpacién de las marcas Gseas es dificil y, aun identifi-
cando la linea media, |a presencia de paquetes de grasa puede resultar en una
prueba de pérdida de la resistencia fal so—positiva durante la colocacion de una
aguja; ladistribucion de los farmacos puede ser igualmente alterada.1%8 Hood y
Dewany col.109 describieron unatasade éxito inicial de solo 42% paralacoloca
cion de catéteres epiduralesen el paciente obeso, comparado con un éxitoinicial
de 94% en controles no obesos. En conjunto, e indice de éxitos fue similar en
ambos grupos, pero los pacientes obesos reguirieron masintentos de colocacion
para alcanzar €l espacio peridural.

Dado quee nivel delaanestesiapuede ser mésalto quelo anticipadoy lapre-
sion del abdomen aumentar sobrelavenacavainferior y laaorta, puede producir-
se @ equivalente de un sindrome de compresi6n aortocava (como se muestraen
las pacientes embarazadas), |0 que podria llevar a una severa hipotension que
debe ser reconociday tratada prontamente.l El paciente obeso requiere menos
anestésico local en su espacio epidural y subaracnoideo (de 75 a80% paraal can-
zar el mismo nivel de blogueo) cuando se compara con controles no obesos, ya
gue lainfiltracién grasay el incremento del volumen sanguineo por incremento
delapresionintraabdominal reducen el volumen del espacio epidural despuésde
3 mL de bupivacainaa0.5% en el espacio subaracnoideo anivel deL3-L4. Tai-
vaineni%8 demostré una difusion cefalica mas alta en obesos vs. individuos no
obesos. Deigual manera, Hodkinson y Husai n'10 demostraron unadifusion cefa-
licamas atade 20 mL de bupivacainaa0.75% inyectada en epidural L3-L4 en
individuos obesos vs. no obesos. Bloqueos extendidos a T5 tienen compromiso
respiratorio y colapso cardiovascular secundario a blogueo autonémico.t Aun-
guelaexplicacién paraladosismaspequefiaen el blogueo espinal paralosobesos
pudiera darse porque el paciente obeso tiene vol imenes de L CR mas pequefios
quelosindividuos no obesos, alin no se conocen con certezalasrazones paradis-
minuir los requerimientos de ladosis en el espacio epidural ,12 pero es un hecho
queexistetejido adiposo excesivo dentro del mismo. En conclusién, el obesotie-
ne mayor difusion cefélica de bloqueo simpatico y més trastornos respiratorios
guelos pacientes con peso normal 113 Desde el punto de vistatedrico, unaopcion
muy atractivaeslacombinacion de anestesiagenera y anestesiaepidural 114 para
conseguir reducir las dosis de farmacosy proporcionar analgesiaadecuadaen €l
posoperatorio. Enlapréacticalacolocacion deun catéter epidural puede presentar
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tal complgjidad técnicaquelo hagaimposible. Unacorrectaanalgesiaen el poso-
peratorio resultade granimportanciaen estos pacientes. Laviaidea deadminis-
tracién de analgesiaes laepidural y BNP, ya que:

a. Disminuye €l trabajo del ventriculo izquierdo.

b. Amortigualasalteracionesendocrinasy delacoagul acién (hipercoagul abi-
lidad).

c. Produce ileo paralitico secundario a opioides en menor medida que lavia
parenteral.

d. Permiteladeambulaciony lafisioterapiaprecoces, previniendo deestama-
nerala aparicion de complicaciones respiratorias y reduciendo la estancia
hospitalaria. Los principales inconvenientes de este tipo de analgesia son
ladificultad técnicaen el implante del catéter epidural y laimprevisibleci-
nética de los farmacos empleados.

CONSIDERACIONES EN BLOQUEOS
DE NERVIOS PERIFERICOS Y OBESIDAD

L os cambios antropométricos asociados con la obesidad pueden hacer que los
bloqueos regionales sean técnicamente mas dificiles. En un estudio prospecti-
vols de9 038 bloqueosregionalesdeformaambul atoria, €l IMC de mésde 25%
fue un factor de riesgo independiente para blogueos fallidos. El indice de blo-
gueosfallidos aumenta cuando seincrementael IMC; losbloqueos con mastasa
defracaso fueron el paravertebral y el continuo epidural, ademéasdel supraclavi-
cular continuo y € blogueo del plexo cervical superficial, en orden decreciente.
L os bloqueos fallidos muchas veces requirieron suplementacion con anestesia
general. Con un andlisis bivariable no ajustado estos autores asociaron la obesi-
dad conunaP=0.001 en el mayor nimero de complicaciones, aungue en conjun-
tolaincidenciade complicacionesfuede 0.3%Yy €l indice defallafue de 10.9%,
y aumenta cuando se coloca més de un bloqueo. A pesar de ello, laAR es una
excelente opcion parael pacienteobeso. Enestaserie 31.3% delospacienteseran
obesosy tenian similares valores de dolor (en reposo), requerimientos de opioi-
des, incidenciade NV PO, permanenciaenlaUCPA eindice de admision hospita-
lariano planeadacuando seloscompard conlosindividuosde peso normal. Estos
resultados pueden relacionarse con incremento de latoleranciaal dolor, altapre-
valenciade neuropatiadiabéticay cirugiamenos extensa. Sin embargo, el indice
debloqueofallidoy complicacionesagudasdel bloqueo fueron mésaltosestadis-
ticamente en los pacientes obesos: 10.9%, elevando en conjunto la satisfaccion
del paciente. Sorprendentemente, |os indices de satisfaccion compl eta excedie-
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rona95% delospacientesentodaslascategoriasdeIMC. Estealtonivel desatis-
faccién en conjunto demuestra claramente que las técni cas de AR son bien acep-
tadas en | os pacientes obesos y que éstos no deberian ser excluidos del escenario
ambulatorio. Como laobesidad es una epidemia, entoncesladiabeteslasigueen
expansion; hay mas paci entes con estos desdrdenes que requieren cirugia el ecti-
va. Paralacirugiade extremidadeslos BNP han llegado aser unatécnicaanesté-
sica altamente favorecida cuando se compara con la anestesia general. Yase ha
documentado que los blogueos de nervios periféricos reducen el dolor neuropa-
tico no tratado, que puede ser unacondicion fisiol6gicaqueincrementael riesgo
de complicaciones generales. Sin embargo, los AL son generalmente aceptados
como unarara pero posible causa de dafio nervioso, y ho hay recomendaciones
basadas en evidenciadelas dosis de los mismosen BNP en pacientes diabéticos.
Esto es importante porque los anestesi6logos no quieren acelerar la disfuncion
potencial del nervio periférico en pacientesdiabéticoscon esteriesgo.16 Algunos
autores recomiendan €l uso de técnicas especiaes parafacilitar laAR en pacien-
tes obesos, como el USG.

El indice de éxitos mejora con el uso de USG en la poblacion obesa en
BNP117.118 Sin embargo, antes se necesita suficiente entrenamiento con USG,
paraalcanzar un nimero consistente de éxitos en €l paciente no obeso. Unavez
alcanzadalaexperiencia necesaria paralalocalizacion de nervios periféricos en
el paciente obeso seinician los blogqueos periféricos, ya que existen reportes de
gue edema, enfisemay grasadificultan lavision del acceso supraclavicular. 129 El
uso rutinario de USG busca mejorar latasa de éxitos en BNP paratodos |os pa-
cientes (incluyendo | os obesos) y reducir el indice de complicaciones, compara-
do con losintentos de AR usando neuroestimulacion. Sin embargo, laresolucion
del USG es limitada en planos profundos debido a las caracteristicas fisicas de
lasondas sonoras. Serequieren tresmovimientosbasicosdel transductor: alinea
cion, rotacion einclinacion (ART, por lassiglaseninglés del escaneo) paracrear
unaimagen virtual bidimensional.120 Asi, el indice de éxitos al colocar laaguja
en laarticulacion facetariaen € paciente obeso es insuficiente si se usa solo €l
USG, con fallade 38% en el bloqueo de laramamedial lumbar; esto se debe a
gue lapuntadelaagujaes cas invisible en las estructuras profundas a causade
un incremento de los ecos, principalmente alrededor de tejido adiposo.12

Wallace!!! es uno de los autores que hace més de 20 afios iniciaron €l uso del
USG en la paciente obstétrica obesa para colocacion de catéter epidural, locali-
zandolo exitosamentey sirviendo de guiaalaagujade Tuohy enlaposicion. Sin
embargo, el uso de USG parabloqueo neuroaxial siguedesarrollandosey algunas
veces es controversia, yaque no se usade manerarutinaria. Aunque existen re-
portes de uso de USG en bloqueo neuroaxial, €l autor haencontrado que lafami-
liaridad con laanatomia espinal, lafarmacol ogia de lastécnicas anestésicasy la
experienciaen larealizacién delos bloqueos neuroaxial esbastan pararealizar un
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bloqueo neuroaxial de rutina en pacientes no obesos. El papel del USG seraen
casospreviamenteidentificadosy val orados, yague estosautores han encontrado
espacio peridural a 7.5 cm en paciente con un IMC de 35, 1o que demuestrala
controversial profundidad de estos pacientes. Algunos anestesi6logos podrian
colocar el catéter epidural en paciente sentado latarde previaalacirugiay ahorrar
tiempo a diasiguiente, y también permitir laadministracién detromboprofilaxis
lamafianamismadelacirugia. Comoyase menciono, ladifusion cefdlicadel AL
en el LCR en el paciente obeso con un probable canal medular reducido no per-
mite realizar este procedimiento en alguna otra area fuera del quiréfano.12t
Durante los BNP en el paciente obeso se realiza muchas veces mas de un in-
tento, lo que provocaque se desgaste lapuntadelaagujay ocasionefallasen ésta
paralatransmision eléctrica. Es muy importante verificar el cierre del circuito
y € buen estado de lapuntadelas agujas en €l caso de laneuroestimulacién. No
todaslasrazones paralafaladelos BNP estan en laporcion proximal delaagu-
ja.l22 Existen reporte de casos de pacientes embarazadas con IMC 49 en quienes
seintent6 de modo fallido AGy AR modalidad espinal y epidural, por lo que su
cesérea se realizo sin complicaciones bgjo infiltracion con anestésico local.

Bloqueos por arriba de la clavicula

Conny col.124 no encontraron unarel acién entrelafalladel bloqueo de plexo bra-
quial viainterescalénicaparacirugiadehombroy €l pesoy latalladel paciente.
El estudio comparativo mas representativo es el del Dr. Franco,!25 que comparé
paciente obeso vs. no obeso, demostrando unasignificativadisminucién de éxito
en la poblacién obesa a pesar de que la tasa de éxitos era relativamente altaen
ambos grupos (94.3 vs. 97.3%), y recomendando respuestas distales en dedos y
aumentar laexperienciaen esta poblacion. Existe otro estudio en €l que Gatray
col 126 evaluaron laeficaciadel blogueo supraclavicular, encontrando quelafalla
del bloqueo esmascomuin en obesosy en pacientesno cooperadores. Pero el estu-
dioteniaunamuestrapegueiay losautores no dieron unadefinicion de obesidad
ni informacion acerca de la asociacion entre obesidad y bloqueo fallido.

Otro estudio reciente es el de Gupta,12” donde demuestraque laEDs, de bupi-
vacainaa 0.5% no incrementani serelacionade formalineal con el IMC en pa-
cientesconun M C menor de 40 kg/m2. Con un abordaj e supraclavicular con me-
todol ogia up and down se encontré que habiaunarelacion inversaentreel IMC
y laEDsy que resultd en un rango de 8.9 a13.4 mL.

Bloqueos por abajo de la clavicula

Pham—Dang28 encontré unasignificativareduccion del indice defallaen el blo-
gueo axilar continuo usando una nuevatécnica en lacual el abordaje alavaina
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neurovascular eraguiado por fluoroscopia. Carlesy col.129 realizaron 1 468 blo-
gueos de plexo braguial viamediahumeral usando un estimulador nervioso den-
tro del canal humeral. Los autores reportaron unafalladel bloqueo de 4.9%. Sin
gjustar el indice de falla de blogueo, éste fue independiente del peso, laedad, €
sexo, laexperienciadel anestesidlogo y €l tipo de cirugia. No hay literaturaque
oriente en cuanto al abordaje infraclavicular y €l paciente obeso.

Bloqueos de extremidad inferior

En €l bloqueo del nervio femoral, si la pulsacién de laarteriafemoral no puede
ser palpadaantesdelarealizacién ddl bloqueo, en el grupo del autor laagujaentra
en €l sitio elegido en e punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y €
tubérculo pubico anivel delacrestainguinal, o se doblala pierna del paciente
para sefidar el pliegue inguinal levantando el reborde de tejido graso. Algunos
autoresaconsgjan el uso de NESy USG paraaprovechar lasventagjas de cadauno
de estosmétodos de localizacion y facilitar en el paciente obeso laidentificacion
del nervio objetivo.

Beaulieuy col.130 encontraron fallade 8% en el bloqueo combinado del nervio
cidticoy e femora paraartroplastia de rodilla (4 de 50 pacientes), en todos los
casos con obesidad mérbida con un IMC de entre 30y 35 kg/m?; en particular el
bloqueo del nervio ciético resultd imposiblederealizar usando agujas estimul an-
tes de 100 mm, por lo que se cambié a agujas de 150 mm.

COLOCACION DE CATETERES CONTINUOS REGIONALES

L as técnicas guiadas por USG se han promovido con el objetivo de colocar €
catéter epidural .131-134 Aun con el uso del USG se han reportado puncionesdedu-
ramadre durante €l intento de colocacién epidural en el paciente obeso mérbi-
d0.135

Problemas mecanicos

Las camillas pueden ser insuficientes en anchuray resistencia; toleran un peso
maximo de 120 a 140 kg y al excederse dichos parametros el pacientey el staff
estanen peligro. El persona deenfermeriay traslado podriaresistirseamovilizar
al paciente, para evitarse unalesion potencial, |o que podria constituir un serio
problemade logistica. La mesade operaciones estdndar mide 50 cm de ancho y
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estos paci entes requi eren dos mesas para que se pueda mantener la posi ¢ion qui-
rargica. El brazalete de la presion arterial podria ser insuficiente a pesar de ser
detalagrande (como el que se usaparalapierna); hay un aumento en lalectura
incorrecta de hasta 20 torr con una hiperinsuflacion no correcta.

No hay queolvidarse delos problemasdeinstalar un acceso venoso por ladis-
posicién delagrasaevitando |a pal pacion de unavena adecuada, siendo necesa
rio un abordaje central convencional o guiado por ultrasonido. En pacientesbgjo
cirugiaextensao enfermedad cardiorrespiratoriagrave debe considerarse con an-
ticipacion el uso de catéteres de flotacion en la arteria pulmonar y de catéteres
centrales.

Posicién del paciente

De acuerdo con latécnicaregional elegida puede ser dificil identificar las refe-
rencias anatémicas usual es que ayuden alainstal acion satisfactoriadel blogqueo.
Cuando €l paciente se colocaen posicién supinasu diafragmano puede moverse
totalmente contra el peso delapared abdominal y su contenido, entonces hay un
incremento del esfuerzorespiratorio. Laposicionde Trendelenburgy lalitotomia
contribuyen incidental mente aeste esfuerzo incrementado. Por otro lado, apesar
del méximo esfuerzo por soportar €l térax y la pelvis, la posicion prona puede
Ilevar aobstruccion circul atoriapor compresion aortocavaproducidapor lamasa
total, lacual también vuelve extremadamente dificil laventilacion. Por lo tanto,
un paciente con un IMC > 40 debe ser col ocado en posicidn prona, debe evitarse
laanestesiaregional Unicay hay que usar lastécnicas endotraqueal es con control
de laventilacion. La compresién de la vena cavainferior debe evitarse con un
balanceo lateral alaizquierda de la mesa de operaciones o colocando una cufia
bajo el paciente. Algunos obesos se colocan mejor en declbito lateral pararedu-
cir lacantidad de carga de peso sobre €l torax.

El tamafio de las agujas puede constituir otro posible problema; las agujas de-
ben ser sel eccionadas por sulongitud, y quizaseaprudente elegir unade diametro
maéslargo que lausadanormalmente, parafacilitar larealizacion del bloqueo. Es
cardinal que las agujas sean lo suficientemente largas; |as agujas cortas pueden
ocasionar blogueosfallidosapesar de unaposicion optimadel pacientey unaco-
rrectaidentificacion delasmarcasanatoémicas; el USG puedeidentificar con pre-
cision la profundidad de las estructuras objetivo.

Puede ocurrir lesion mecanicadelosnervios periféricos durante lacol ocacion
y € posicionamiento del paciente obeso, con unadisminucién del cojin degrasa
que podriallevar alos nervios mas susceptibles a una compresion mecanica.136
Unreporterecientel3” describe rabdomidlisisdelos muscul os gl iteosenfallare-
nal en algunos pacientes con obesidad mdrbida que estuvieron 5 h en posicién
supinaparacirugiade bypassgastrico. Otro caso!38 reportarabdomidlisisquelle-
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vo afalarena y muerte después de cirugia bariétrica. Laposicién prona puede
significar un reto porque el cuerpo del paciente obeso no puede gjustarse bien en
€l marco disefiado paraindividuosnormal es. L aplaneaci 6n apropiadaesesencial
paraminimizar el riesgo de complicaciones posoperatorias de necrosis por pre-
sién. Laposicion lateral ofrece en si mismacambios, con lacaderaquirdrgicasu-
jetada; una cantidad sustancial de presion seliberacon cojines colocadosbajo la
cadera, lamano del paciente haciaarribadebe estar acojinaday apoyada, y quiza
sea hecesario un rollo tradicional de apoyo axilar. Cuando se requiere una posi-
cion en litotomia hay que minimizar al maximo el tiempo alaexposicion a ésta,
por el riesgo de sindrome compartimental acausadelosestribosinadecuadosque
dan apoyo alas piernas de dimensiones excesivas.

Problemas psicolégicos

El paciente obeso tiende a ser mal entendido, lo que resulta en la pérdida de su
poca cooperacion. Contrario ala opinion popular de que los individuos obesos
son alegres, lamayoriaestan deprimidos, conscientes de si mismos, con un senti-
do real deimpotencia; se sienten culpables por sus habitos alimenticiosy estan
afectados por su condicion fisica; tienen unaimagen distorsionada de su cuerpo.
Esimperativo que cuando el paciente esté despierto durante laanestesiaregional
€l personal médico (incluyendo enfermeria, cirujanosy anestesi 6logos) evite ha-
cer comentarios acerca de las dimensiones del paciente, la configuracion de su
cuerpo o su apariencia general.

Lapreparacion psicol 0gicaen anestesiaregional es probablemente unadelas
partes masimportantes de lavisitapreanestésica. Paraal canzar un buen grado de
cooperacion e anestesiologo debe explicar |as preparaciones involucradas para
antesdelacirugia, el procedimiento yaen €l interior del quiréfanoy losposibles
eventosen € areade recuperacion. Hay que explicarle ampliamente que, aunque
esté planeadala AR, la AG podria ser necesaria junto con unaintubacion y un
ventilador de forma posoperatoria. No debe subestimarse inducir un estado de
tranquilidad en el paciente obeso, yaque estos pacientes, como los nifios, tienden
ausar lacomidaparaaliviar laaprension; cuando son llevadosacirugiay seles
prohibe alguna toma oral, entonces se les elimina su proteccion psicol gica.

También esimportante recordar que |os pacientes obesos manifiestan marca-
damente su bgjaautoestima, se exhiben agresivos—pasivosy son vulnerablesala
depresidn, lo cual pueden ocultar poniéndose una méscara de jovialidad.

ESTRATEGIAS

El tejido graso es relativamente hipoperfundido3® y por o tanto estdmal oxige-
nado. Aun la suplementacidn con oxigeno no es suficiente para incrementar la
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oxigenacion tisular. Es necesario considerar unaasepsiay unaantisepsiariguro-
sasy extensas en €l paciente obeso al redlizar cualquier abordaje, paraevitar in-
fecciones de plexosy del neurogje, yaquelamuerte oxidativapor neutréfilos es
ladefensa primariacontralos patdgenos quirdrgicosy €l riesgo sustancial dein-
feccion estdentoncesinversamenterel acionado conlapresién parcial deoxigeno
tisular.140

Escriticamenteimportante que se coloque a paciente en laposi cidn adecuada
antesdelaadministracion delasedaci én, cuando | os paci entesalin pueden recibir
y seguir de manera apropiada lasinstrucciones del anestesidlogo. Puede ocurrir
fala ventricular izquierda por administracion répida de fluidos intravenosos
(indicando disfuncion ventricular diastélica izquierda); la administracion debe
ser cuidadosa. Puede haber inotropi smo negativo de agentes anestésicos o hiper-
tension pulmonar, precipitadapor hipoxiao hipercapnia, por lo quelosanestesi6-
logos deberian tener siempre alamano agentesinotrépicos. El paciente con obe-
sidad morbidaNO debe ser anestesiado en un &reafuerade quiréfano, en especial
al abordar el plexo braquial por viainterescal énica. Dado €l patron pulmonar res-
trictivo sumado a bloqueo del nervio frénico esfacil predecir un incremento de
PCO, e hipoxia gradual, por 1o que es obligatorio planear una anestesia general
combinada. La extubacion deberealizarseenlaUTI intermedia o cuando €l pa-
ciente estétotalmente despierto, y hay quetransferirlo paracontinuar conlavigi-
lanciaventilatoria sentado a45°. Inmediatamente debe administrarsel e oxigeno
humidificado suplementario einiciar lafisioterapiapulmonar despuésdelaciru-
gia

MONITOREO

Existe pocaevidenciaque sugieraque lapresenciade obesidad en si mismaame-
riteincrementar laintensidad del monitoreo requerido paralaadministracion de
unaanestesia. La presenciade comorbilidades es més frecuente en estos pacien-
tes, lo que podriajustificar € uso frecuente de monitoreo avanzado. Son frecuen-
teslas dificultades técnicas en la col ocacion de un catéter periférico, asi como la
instalacion de un catéter central para obtener un adecuado acceso vascular.
Monitorear |os ES para detectar de forma indirecta una alcalosis metabolica
gue podriaresultar delahipoventil acién moderadaesindeseable en estos pacien-
tes. El mantenimiento del bicarbonato basal en ellos debera ser apropiado. Si la
ventilacion espontanea esta disponible en AR, es obligatoriala atencién estricta
alaadecuada preoxigenacion; unamascarillacon reservorio, unamascarillana-
sal con CPAR, BiPAR, unaLMA y otrosdispositivosdelaviaaéreadeemergencia
deberian estar disponibles inmediatamente. La anestesia regional puede usarse
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en muchas situaciones, pero aunada a una sedacion profunda con AR podria ser
problemética en este grupo de pacientes con obstruccion delaviaaérea. El area
transversal faringeaesmaslargaen laposicion lateral que en laposicion supina,
lo cual puede limitar la obstruccion de via aérea en procedimientos realizados
bajo anestesia regional en posicion lateral 141 EI CO, espirado debe ser monito-
reado en todos los paciente bajo AR incluso bajo ventilacion espontanea.

CONCLUSIONES

L os problemas que podrian presentarse durante la préctica de laanestesiaregio-
nal pueden evitarse con un apropiado entendimiento de las habilidades requeri-
das, que hacen que ésta sea unatécnicaexitosaparael cirujano, el anestesiélogo
y € paciente. LasventgjasdelaAR, incluyendo reduccion de requerimientos de
opioidesy potentes anestési cosinhalados, extubacion tragueal temprana, reduc-
cion delascomplicaciones pul monares posoperatoriasy mejor anal gesiaposope-
ratoria, que permiten unafisioterapiamasrigurosay mejor expectoracién, debe-
rian someterse a un andisis de riesgo—beneficio.

Laanestesiaregiona se haincrementado tanto para el paciente de peso ade-
cuado como parael obesoy el quetiene obesidad morbida. Se ha establecido en
laliteraturague puede elegirse cualquier anestesiageneral oregional; los pacien-
tes pueden manifestar problemas respiratoriosy cuando se usa unatécnicaanes-
tésicaregiona deberia considerarse administrar oxigeno suplementario. El po-
tencia de beneficios de la anestesia regional en el paciente obeso es sustancial
y haincrementado el interésen estastécnicas. Aunquelaanestesiaregiona esuna
opcién viable parael paciente obeso sometido acirugiaambulatoria, debe consi-
derarse ladificultad de realizar estos bloqueos. Ademas, el tipo de preparacion
anestésica nunca deberiarealizarse sin la historia de las comorbilidades del pa-
cientey el examen fisico cuando se programe apropiadamente.

El uso de BNP guiados por UGS debe usarse y practicarse en todo paciente
obeso; sin embargo, alin hay pocaexperienciade su uso en el neurogjeen €l cam-
po clinico.

Trabaj osdelaobesidad pandémicahan evidenciado unincrementoreal, loque
deberiaaumentar lasinvestigaciones por medio de sociedadesy organizaciones
del cuidado delasalud, que deberian planear de manera apropiada los cuidados
de lamorbilidad de los pacientes obesos y considerar la seguridad del personal
sanitario involucrado. Las instituciones con programas de cirugia bariatrica de-
berian estar equi padas especia mente paraello. El autor concluye quelaobesidad
no esunacontraindicacion parael uso delaanestesiaregional, lacual debereali-
zarse con un conocimiento cuidadosoy actual delafisiopatologia, y €l anestesié-
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logo debe ser experimentado y estar familiarizado con el paciente quirdrgico con
obesidad mérbida, y de antemano dominar las técnicas regionalistas mas efica-

ces.
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Complicaciones de la cirugia bariatrica

Gonzalo Torres Villalobos, Nashla Hamdan Pérez

Lacirugiabariétricaesactualmenteel tratamiento masefectivo paraproducir una
pérdidade peso significativaen pacientes con obesidad mérbiday también el Uni-
co tratamiento efectivo alargo plazo para estos pacientes.! Los beneficios de la
cirugiabariétricano selimitan alapérdidade peso, tambiénincluyen mejoriacli-
nica de lamayoriade los problemas asociados con la obesidad e incluso resolu-
cion compl eta de algunas comorbilidades.

Con el paso del tiempo se han desarrollado nuevas técnicas y perfeccionado
lasyaexistentes. Debido al incremento en laprevalenciade obesidad en el mun-
do, lacirugiabariétricase realizacadavez con mayor frecuencia. Con lallegada
de lacirugialaparoscépica el nimero de cirugias bariétricas hatenido un creci-
miento exponencial, siendo en algunos paises unadelas cirugias gastrointestina-
les més frecuentes. En e mundo se redlizan a afio aproximadamente 350 000
procedimientos de cirugia bariatrica, siendo la derivacion gastroyeyunal en“Y”
de Roux o bypassgastrico (BGY R) laméas comun, con 47% delos casos, seguida
de labanda géstrica gjustable (BGA) con 42%, lamanga gastrica (MG) con 5%
y laderivacion biliopancreética (DBP) con 2%.2

TIPOS DE PROCEDIMIENTOS

Los procedimientos de cirugia baridtrica aceptados actualmente incluyen
BGYR,BGA, MGy DBP Enel BGY R se combinan componentesderestriccion
y malabsorcion. Serealizaun reservorio gastrico deunos 15 a20 mL con un seg-
mento de 75 a 150 cm de yeyuno en “Y” de Roux. El asa biliopancreatica con
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longitud de 30 a 100 cm se anastomosa con el asa aimentariay formaun canal
comun.

LaBGA contiene un reservorio inflable al cual sele puedeintroducir liquido
mediante un puerto ubicado bajo lapiel del abdomen y un tubo que conectaam-
bos. Cuando aumentael volumen del reservorio delabandaserestringelacanti-
dad de alimento que el paciente puedeingerir, produciéndol e saciedad temprana.
El éxito alargo plazo de este procedi miento depende de un seguimiento estrecho
gue permitagjustar labandasegunlosresultadosy latoleranciadel paciente.3Las
BGA aprobadas por la FDA en EUA son la Lap—Band de Allergan y la banda
Realice de Ethicon Endosurgery.

El procedimiento restrictivo aceptado de masreciente aparicion eslaMG. En
esta cirugia se corta el estdmago con engrapadora cercadel piloro y se contintia
cefdlicamente paral el o alacurvaturamenor, previacol ocacion de unasondapara
calibrar el tubo gastrico y evitar laoclusion de laluz.

LaDBP con switch duodenal esunacirugiadetipo malabsortivo cuyo uso esta
limitado acentroscon experienciay principa mente parapaci entes con superobe-
sidad (IMC > 50 kg/m?). Se hace una anastomosis del duodeno proximal con el
ileon, dejando un asa biliopancredtica de 400 cm, lacual se anastomosaa ileon
distal a 100 cm de lavavulaileoceca .4 Con este procedimiento se obtiene una
pérdidade peso mayor, asi como mayor resol ucién delascomorbilidades asocia-
das alaobesidad; sin embargo, tiene masincidencia de desnutriciény deficien-
cias de vitaminas y minerales que los otros procedimientos.>

IMPACTO DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN LAS
COMORBILIDADES ASOCIADAS A OBESIDAD

Se puede lograr una pérdida de 50 a 80% del exceso de peso después de cirugia
bariétrica, dependiendo del procedimiento. Hay evidenciaextensasobrelaefica
ciadelacirugiabariatricaparamejorar |as comorbilidades asociadas aobesidad,
como diabetes mellitus tipo 2, hipertension, dislipidemiay sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), entre otras.® En el estudio sueco SOS con segui-
miento a 15 afios se demostraron beneficios importantes en diabetes, dislipide-
mia, hiperuricemia, sindrome de apneadel suefioy calidad devidaafavor dela
cirugiaen comparacién con control es que recibieron tratamiento medico. Enva
riosestudios se haobservado remisién dediabetesentre 45y 100% delos pacien-
tes operados, dependiendo del procedimiento.”:8

Estos resultados tan sorprendentes son muy superiores acualquier otro trata-
miento disponibleenlaactualidad. Estabien demostrado quelacirugiabariatrica
produce unamejoriasignificativa en otros componentes del sindrome metabdli-
co, como ladiglipidemiay la hipertension.®
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Ademésdelascomorbilidades mencionadas, hay también unamejoriasignifi-
cativa en € sindrome de obesidad e hipoventilacion, el seudotumor cerebri, e
higado graso no acohdlico, € sindrome de ovarios poliquisticos, € reflujo gas-
troesofégico, laincontinencia urinaria, la osteoartritis degenerativay la insufi-
cienciavenosa.l0 El BGY R es uno delos procedimientos més ef ectivos parare-
solver laERGE con reportes aisladosincluso de regresi6n de eséfago de Barrett.

Entre otros beneficios reconocidos de la cirugia bariétrica alargo plazo esta
el incremento en lasobrevidacuando se comparacon sujetos con el mismo grado
de obesidad que reciben cualquier otro tratamiento no quirdrgico. Lacirugiase
asociacon unadisminucién de 33 a89% enlamortalidad.1112 Uno del osaspectos
endondelacirugiabariatricatieneunimpacto méasfavorableeslacalidad devida
del paciente obeso. El porcentaje de pérdida de peso esta directamente relacio-
nado con lamejoriaen los puntajes de calidad de vida alargo plazo.13 Desde €l
punto devistadel oscostos, exi sten multiplesestudi osquedemuestranlarelacion
favorable de costo-beneficio en cirugiabariatrica. A proximadamenteapartir del
tercer aflo después de lacirugia el costo—-beneficio es afavor delacirugial4

VALORACION DEL RIESGO EN EL CANDIDATO A CIRUGIA

Igual que con cualquier otro procedimiento quirdrgico, lacirugiabariétricacon-
[levaunriesgo, por lo queel paciente debe recibir unaadecuadaval oracion, sobre
todo por las comorbilidades asociadas ala obesidad. La evaluacion debe ser he-
cha por un equipo multidisciplinario encabezado por € cirujanoy con apoyo de
nutridlogos, psicologos o psiquiatraseinternistas. En caso necesario deben parti-
cipar un cardiologo, un neumdlogo, un endocrinélogo o cualquier otro especia-
lista que se requiera, dependiendo de cada caso.

DeMariay su equipo desarrollaronlaescaladeriesgo demortalidad en cirugia
baridricaen lacua seasignaun valor de un punto paracadafactor deriesgo que
presente el paciente (cuadro 17-1). Enlaclasificacion A (O al) el riesgo de mor-
talidad esde0.2%, enlaB (2a3) e riesgoesde1.1%y enlaC (4 a5) esde 2.4%.15

El riesgo de complicaciones posoperatoriasestadirectamente asociado alaex-
perienciadel cirujano y a nimero de procedimientos que haya realizado. Tam-
bién se hademostrado que el abordaje laparoscopico reduce el riesgo de compli-
caciones.1516

Mortalidad asociada a la cirugia bariatrica

La cirugia bariétrica es muy segura cuando la realizan cirujanos con entrena-
miento en estos procedimientos, en centrosespecializadosy con un equipo multi-
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Cuadro 17-1. Riesgo de mortalidad en cirugia bariatrica

Variables
IMC > 50 kg/m2
Sexo masculino
Hipertension arterial sistémica
Mayor riesgo de embolismo pulmonar
¢ Antecedente de trombosis venosa profunda
¢ Filtro de vena cava
* Hipertensién pulmonar
Edad > 45 afios

disciplinario. Considerando este grupo de pacientesy sus comorbilidades, laci-
rugia bariétrica tiene una morbimortalidad considerablemente menor que otros
procedimientos quirdrgicos.

En un metaandlisis hecho por Buchwald y col. lamortalidad de la BGA fue
de 0.1%, ladel BGYR de 0.5% y la de DBP con switch duodenal de 1.1%. La
mortalidad en cirugia bariétrica es significativamente menor que en otros proce-
dimientos quirdrgicos. En unarevision de hospitales de EUA se encontré morta-
lidad de 9% paraesof agectomia, de 8.3% parapancreatectomia, de 3.5% paraby-
pass coronario y de 3.9% para aneurisma adrtico.1” La mortalidad asociada es
incluso menor que en la cirugia de prétesis de cadera (0.3%).

Losfactores que incrementan €l riesgo de mortalidad son lapresenciadefuga
de laanastomosis, latromboembolia pulmonar (TEP), hipertension arteria y
peso previo alacirugia. La principal causa de mortalidad en 75% de |os casos
es lafuga de anastomosis, seguida de TEP en 25% de | os casos.15.18

El riesgo de mortalidad asociadaacirugiabariatricaen el primer afio esmenor
de 1%, y de 6% alos cinco afios. Sin embargo, lamortalidad esmenor queenlos
pacientescon |M C similar que no son sometidosacirugiabariatrica. Laprincipal
causade muerte eslaenfermedad coronaria. Algunas caracteristicas, como edad
avanzada, un mayor IMC, cirugiaabiertay el ser hispano o afroamericano seaso-
cian con un mayor riesgo de desarrollar complicaciones posoperatorias.1®

Complicaciones de la cirugia bariatrica

Aunguelosporcentajesdemortalidad son bajos debido principal mentealaestan-
darizacion del tratamiento quirdrgico, lascomplicaciones posterioresalacirugia
bariétrica pueden ser mortalesy deben tratarse cuanto antes por cirujanosy per-
sonal con experienciaen estos paci entes. Las complicaciones pueden presentarse
durante lacirugiay en el periodo posoperatorio temprano y tardio.
Lascomplicacionestempranas se presentan entre 5y 10% delos casos, depen-
diendo del procedimiento, €l riesgo del paciente, laedad y las condiciones gene-
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rales. Estas son del mismo tipo que las que se pueden presentar en otros procedi-
mientos quirdrgicos, como hemorragia, obstruccion, fugas de anastomosis,
infecciones, arritmias, trombosisvenosas profundasy TEP. Durantelosprimeros
30diaslaprincipal causade muerte eslasepsisen pacientesconfugadelaanasto-
mosis, seguidade TEPy enfermedad coronaria.1520 Es poco claro por quélos pa-
cientes presentan mortalidad después de ser dados de alta. Incluso el porcentgje
suele ser mayor que e del paciente hospitalizado. En estos casos|as causas pare-
cen ser tromboembolias pulmonares o arritmias cardiacas.

Complicaciones tempranas

Debido aquelos pacientes con obesidad presentan diversas alteraci ones sistémi-
cas, se debetener un especia cuidado durantey despuésdelacirugia. Esimpor-
tante mantener un monitoreo adecuado en pacientes con antecedentes de asma,
SAOS einsuficiencia cardiaca.618 Estos pacientes son méas susceptibles a desa-
rrollar hipoxemia, por |o que serecomiendael uso de oxigeno suplementario. En
caso de SAOS severo el paciente debe usar presion positivavarias semanas antes
delacirugia. El paciente sblo debe usar presion positivaen el posoperatorio in-
mediato cuando yahayatenido experienciade usarlo. Cuando el pacienteno haya
tenido experienciaen su uso hay riesgo de quetragueairey provoquedarioy fuga
en la anastomosis. Las dosis de medicamentos como analgésicos y relajantes
muscul ares deberan cal cularse basdndose en €l peso ideal del paciente, paraevi-
tar sobredosis.618
L as complicaciones asociadas a la cirugia laparoscopica se derivan de:

. Los efectos cardiopulmonares del neumoperitoneo.

. Laabsorcién sistémica de didxido de carbono.
Lesion de estructuras intraabdominal es durante la col ocacion de trocares.

. Problemas asociados a la posicion en laque se mantenga al paciente.?! En
un estudio en el que se comparé laincidenciade complicaciones asociadas
al abordaje abierto o laparoscipico en bypass gastrico se encontrd que €l
abordaje laparoscopico disminuye la incidencia de infeccidn de heridas
quirurgicas, de hernias posincisionales y de la mortalidad.16

oo oW

Larabdomidlisis esunacomplicacion poco frecuente que puede presentarse des-
puésdecirugiabariatricay estdasociadaal apresi én generadasobrelosmuscul os
lumbaresy gl Uteos, sobre todo durante cirugiaslargas en posicién delitotomia.22

Unadelascomplicaciones més severaseslapresenciadefugaen algunaanas-
tomosis o linea de grapas. L os factores de riesgo asociados son edad avanzada,
antecedentes quirdrgicos, sexo masculino y apnea obstructivadel suefio. El sitio
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mas frecuente de fuga en BGYR es la anastomosis gastroyeyunal. En segundo
lugar est4la anastomosis yeyunoyeyunal, lacual conllevaun riesgo importante
demortalidad si no esdetectadaatiempo. Lossignosy sintomasasociadosinclu-
yen taguicardia (> 120), dolor de espalda o de hombro, ansiedad, hipoxemia, hi-
potensiony oliguria. Laserie esofagogastrica ayuda a detectar posiblesfugasen
laanastomosis gastroyeyunal; sin embargo, si el estudio es negativo parafugay
el paciente presentadatosclinicos, estaindicadalareexploracion quirdrgica. Los
pacientes clinicamente establ es con fugadelaanastomosisgastroyeyunal sepue-
den manejar mediante |a col ocacion de drengjes, antibioticos de amplio espectro
y nutricion parenteral total .15 En estos paci entes serecomiendacol ocar unasonda
de gastrostomia en el remanente gastrico, para poder administrar alimentacion
enteral.

En < 1% deloscasos de BGY R se puede presentar una perforacion del rema-
nente gastrico, esdecir, del segmento de estbmago excluido. Esto es causado por
la obstruccion del asa biliopancredtica con la consecuente dilatacién y perfora-
cion del remanente. La sospecha de esta complicacion se tiene clinicamente y
cuando se observa dilatacion gastricaimportante en los estudios de gabinete (fi-
gura17-1).15 En estos casos hay que realizar una descompresion urgente, yasea
quirurgica o mediante puncion radiol ogica.

ConlaMGlafugadelalineadegrapasesunacomplicacion relativamentefre-
cuente (> 1%) con tendenciaapersistir durante mesescon un porcentgjedecierre
de fistula bgjo.23 Lafuga de lalinea de grapas ocurre con més frecuenciaen la
porcién proximal del tubo gastrico.

Figura 17-1. Dilatacion aguda del remanente géastrico.
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LaTEPesunadelascomplicacionesmasgravesen €l primer mes posoperato-
rio, y lamayoria suceden después de que el paciente esdado de alta. El riesgo se
incrementacon laedad, asi como en pacientes con IMC atosy con antecedentes
de trombosis venosa profunda (TVP) o filtro de vena cava.4

Complicaciones tardias

Entrelas complicacionesalargo plazo estén herniasinternas (figural7-2), este-
nosis de anastomosis (figura 17-3), obstruccion intestinal (figural17—4) y neuro-
patias asociadas a deficiencias nutricionales.

Las herniasinternas se presentan con unaincidenciade 1 a 9%, en promedio
dedosatresafiosdespuésdel bypassgastrico. Losfactoresasociadosno han sido
bien definidos, perolapérdidasignificativade peso parece ser unfactor predispo-
nente, asi como también un asabiliopancredticalarga.t.1825 L ostrestipos de her-
niasinternas que puede encontrarse son lahernia de Petersen (generadaen €l es-
pacio por debajo del asa aimentaria), la hernia transmesocdlica (cuando se
asciende el asadeyeyunodela“Y” de Roux através del mesocolon transverso)
y lahernia entre la brecha mesentérica de la yeyunoyeyunoanastomosis.26.27 La
intususcepcion intestinal es una complicacion muy rara que ocurre en 0.1% de
los casos de bypass gastrico; el paciente presentasintomas de oclusionintestinal,
como néusea, dolor abdominal y vomito.z

Laestenosis de laanastomosis gastroyeyunal (figura 17-3) es unacomplica-
cién que se presentaen 3 a 10% de los casos, dependiendo de latécnica quirdr-

Figura 17-2. Hernia interna.



230 Manejo anestésico del paciente obeso (Capitulo 17)

Figura 17-3. Estenosis de anastomosis gastroyeyunal.

gica. Ensumayoriaaparecealostresmesesdel posoperatorio, y esmasfrecuente
con &l uso de engrapadoras circulares. El paciente presentadisfagiay el diagnés-
tico se hace medi ante endoscopia. El manejo esmediante dil atacionesendoscopi-
cas con balon hasta 10 a 12 mm con buenos resultados.?

Figura 17—4. Obstruccion intestinal.
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Otra complicacion asociadaa BGYR es el desarrollo de Ulceras marginales,
gue se presentan en 2 a 15% de los casos, siendo més frecuentes en fumadores.
En lamayoria de los casos el manejo es médico y con inhibidores de bomba de
protones, suspension de antiinflamatorios no esteroideos y de tabaguismo. El
manejo quirdrgico se reserva para los pacientes que presenten persistencia del
dolor, asi como recurrenciadel sangrado.152

Lafistulagastrogastricaes unacomplicacion enlacua el reservorio de esto-
mago se une con e remanente gastrico restableciendo nuevamente el transito
normal de alimento, por |o que e paciente no pierde peso.28 En losiniciosdela
cirugia bariétrica la incidencia de fistula gastrogastrica se presentaba hasta en
50% delos casos debido atécnicas que no cortaban y separaban el estémago. Ac-
tualmente, con el uso de engrapadoras lineales y latécnica que divide y separa
el estbmago, se hareducido laincidenciade 0 a6%.25 Estasfistulas son pequefias
(figura17-5) en lamayoriade los casos y se pueden asociar a Ulceras.

Otras de las complicaciones asociadas a cirugia bariatrica, asi como a cual-
quier otro procedimiento quirargico, incluyen hernias ventrales y adherencias
(figura17-6). Laincidenciadeherniasposincisional esen pacientescon obesidad
morbiday cualquier cirugia abiertallega a ser tan alta como 20%. El uso de la
cirugialaparoscopica ha disminuido espectacularmente el riesgo de herniacion.
Lashernias del sitio deinsercién del trocar se presentan en 0 a 1% delos casos.
El desarrollo de obstruccién intestinal debido alapresenciade adherencias ocu-
rreen 0.2 a1% delos casos, y su localizacion més frecuente esen e sitio de la
yeyunoyeyunoanastomosis.2s

-

Figura 17-5. Fistula gastrogastrica.
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Figura 17-6. Brida intestinal que esta produciendo obstruccion.

Entre las complicaciones asociadas a BGA estan principalmente prolapso,
dedlizamiento, erosién, falla del bal6n, mala posicion del puerto, infeccionesy
dilatacion esof &gica.?® Laincidencia de algunas de estas complicacioneshadis-
minuido por el cambio en latécnicaquirdrgica. Sintomas persistentes de reflujo,
toscrénicao neumonia por aspiracion sugieren quelaBGA estaapretada, condi-
cionando regurgitacion del contenido que est4 por arribadelabanda. Laobstruc-
cion gastrica puede estar asociada a alimento atorado, colocacién excesiva de
liquido atravésdel puerto o por prolapso del estdmago. En caso de alimento ato-
rado que no logra pasar se puede vaciar liquido de la banda, o en caso de falla
hacer una extraccion endoscopica. En caso de que laBGA esté muy apretada se
le extraeliquido. Cuando se produce un prolapso mayor del estdmago con sinto-
mas obstructivos y dolor se trata de una emergencia quirdrgica. La sospechade
un prolapso con obstruccion se confirmamediante unaradiografiasimple de ab-
domen queevidencie malaposicion delaBGA y en ocasionesunaburbujagastri-
capor arribade ésta. El tratamiento de | os prol apsos que no condi cionan obstruc-
cion aguda es variable y dependera de cuanto estdmago esté deslizado y los
sintomas asociados. En general, atodos |os pacientes con erosion delaBGA se
lesdeberetirar € dispositivo; en €l caso de prolapso lamayoriade ellos requeri-
ran reparacion quirurgica.

Enlasconsultasde seguimiento sedebevalorar demaneraintegral a paciente,
su estado general y lapérdidade peso, asi como laevolucién delas comorbilida-
desasociadas. Sedeberealizar val oracion nutricional, yaquelos procedimientos
mal absortivos y mixtos conllevan riesgos de deficiencias vitaminicas como B,
y D, ademas de hierro, calcio, acido félico y proteinas.1s
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El estado nutricional debera val orarse cada tres meses durante €l primer afio,
cada seis meses durante |os primeros cinco afios y después cada afo. En el caso
delaDBP sedeberedlizar cadatresmesesduranteel primer afioy luego cadatres
aseismeses, dependiendo delos sintomas que presente €l paciente. L os estudios
gue se deben realizar incluiran citologia hemética, electrolitos, perfil de lipidos,
glucosa, vitamina B, vitamina D, hierro y ferritina.30

Dependiendo del tipo deprocedimiento e pacientetendramayor o menor ries-
go de presentar deficiencias de micronutrientes y macronutrientes. El procedi-
miento que conllevamayor riesgo de deficienciasnutricionaleseslaDBP, segui-
dadel BGYR. Lasdeficiencias asociadasaMG y BGA son menores, ya que no
son procedi mientos queinvol ucren mal absorcién. Debido aquelaDBP disminu-
ye laabsorcién de sales biliares y produce esteatorrea, € paciente podria tener
deficiencia de vitaminas liposolubles y de acidos grasos esenciales.3!

Laingestade proteinas debe monitorearse peri dicamente. En caso de pacien-
tescon DBP con switch duodenal laingestade proteinasdeberaser entre80y 120
g/dia; en caso deBGY R deberaser de 60 g/diao mas. Si € paciente presentades-
nutricion severa gue no respondaala suplementacion oral habra que considerar
nutricién parenteral. Las complicaciones asociadas a deficiencias se previenen
en formaadecuada con un multivitaminico diario que incluyacalcio, hierro, co-
brey vitaminaB,. Sin embargo, en algunos casos el apego del paciente a trata-
miento no esadecuado y pueden presentarse complicaci onescomo beri—beri, pe-
lagra, neuropatias y kwashiorkor. Es importante considerar que una proporcion
€l evadade paci entes con obesi dad mérbi datienen diversas deficienciasdesde an-
tesdelacirugiay queéstas se pueden agravar después. Todo paciente posoperado
de cirugia bariatrica debe recibir suplemento de vitaminasy minerales adiario,
sobre todo después de un procedimiento malabsortivo. La recomendacion para
la suplementacion nutricional se muestraen el cuadro 17-2.6:1830.31

L os pacientes no deben consumir carbohidratos liquidos después de BGYR,
principa mente azlicares refinados, yague corren el riesgo de desarrollar sindro-
me de dumping. Este sindrome presenta una etapa temprana caracterizada por
mareo, ruborizacion, nausea, taguicardiay con menor frecuencia distension ab-
dominal, dolor célicoy diarrea. Laetapatardiase presental o 2 h despuésdela

Cuadro 17-2. Suplementacién nutricional

Nutrimento Dosis
Multivitaminico 10 2 veces al dia
Citrato de calcio con vitaminaD 1200 a 2 000 mg/dia + 400 a 800 U/dia
Acido félico 400 ug en multivitaminico
Hierro elemento 40 a 65 mg/dia

Vitamina B;, > 300 ug/dia, oral, 1 000 ug/m IM o 3 000 ug/6 meses
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ingestadeloscarbohidratosy se caracterizapor sintomas asociados a hipogluce-
mia debido alaabsorcién rapidade carbohidratosy un pico en laproduccién de
insulina. El manejo de estaentidad es conservador, evitando los carbohidratosli-
guidosy en ocasiones los blogueadores de calcio y acarbosa.6.18.25.31

Otra complicacion posible, aungue también poco frecuente, es la hipogluce-
mia, que puede aparecer hasta 14 afiosdespuésdel BGY R.3233 En general, practi-
camente en todos | os casos se puede resolver en forma conservadora.

CONCLUSIONES

Lacirugiabariatricaesel mejor tratamiento paral os paci entes con obesi dad mor-
biday essegurasi larealizan cirujanos entrenados en estos procedimientos, con
unaadecuadaval oracion del pacientey un manejo con equipo multidisciplinario.
El punto mésimportante respecto alas complicacionesessu prevencion. Unavez
presentes, deben ser identificadas |o antes posible y tratadas adecuadamente
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trauméatica, 146, 148
lidocaina, 29, 51, 196
linezolid, 33
litiasis
biliar, 164
vesicular, 19
lorazepam, 30
lordosis
lumbar, 205
torécica, 205
lumbalgia, 148, 197

M

macroglosia, 151
macrosomiafetal, 116, 119
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con hiperlipidemia, 20 quirurgico obeso, 42
con hipovolemia, 81 terminal, 104
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de broncoaspiracién, 116
de embolismo pulmonar, 201
de enfermedad cardiovascular,
115
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de muerte
prematura, 193
slbita, 63
de nefrotoxicidad, 125

de pardlisis, 82
de paro respiratorio, 158
de sindrome compartimental, 212
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translocacion bacteriana, 81
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del metabolismo de los lipidos, 20
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abdominal, 76
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torécico, 145
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vancomicina, 29
vasoconstriccion, 44
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vasodilatacion, 44
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