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Anestesia y obesidad
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La obesidad es un problema importante de salud publica que ha aumentado su
prevalencia. El anestesiélogo se enfrenta cada vez con mayor frecuencia a pacientes
con esta condicion. Ellos representan un verdadero desafio que incluye no sélo las
dificultades técnicas de los procedimientos sino que también el manejo de las
alteraciones fisiopatolédgicas y de la patologia asociada.

La estrategia del manejo incluye una evaluacién que objetiva la condicion fisica
preoperatoria, optimiza las terapias cronicas y un manejo intra y postoperatorio basado
en el conocimiento de la fisiopatologia caracteristica de esta condicion, lo que hace mas
efectivos y seguros los procedimientos en este grupo de pacientes. Key words:
anestesia, obesidad y complicaciones.

Antecedentes

La obesidad se ha convertido en un problema de salud publica importante, con un
aumento progresivo de su prevalencia tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo. Como resultado de esto, el anestesiélogo se ve enfrentado frecuentemente a
pacientes obesos tanto en el ambiente quirdrgico como en otros escenarios tales como
salas dereanimacion, cuidados intensivos, etc.

Esta patologia representa un verdadero desafio para el anestesiélogo debido a que el
aumento de masa corporal dificulta hasta los procedimientos mas simples como
punciones, monitorizacion, traslado, etc. Se asocia con una mayor incidencia de
enfermedad coronaria, hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, patologia de
la via biliar, enfermedad degenerativa articular, apnea obstructiva del sueio, etc. (1)
(Tabla 1).

La comprension de la fisiopatologia y las complicaciones especificas asociadas a esta
condicién permiten enfrentar los procedimientos anestésicos y quirurgicos en forma
segura y efectiva.

TABLA 1: CONDICIONES MEDICAS Y QUIRURGICAS ASOCIADAS CON
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OBESIDAD

Muerte subita, cardiomiopatia de la obesidad, HTA,
cardiopatia isquémica, hiperlipidemia, cor
Enfermedad cardiovascular |pulmonare, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad vascular periférica, trombosis venosa
profunda y embolia pulmonar.

Enfermedad restrictiva, apnea obstructiva del suefio

Enfermedad respiratoria y sindrome de hipoventilacién del obesa.

Diabetes mellitus, enfermedad de Cushing,

B Ene oo hipotiroidismo e infertilidad.

Enfermedad gastrointestinal |Hernia hiatal, litiasis vesicular, hernia inguinal.

Calculos renales, incontinencia de orina en mujeres

Genitourinario .
y anormalidades menstruales.

Neoplasias Mama, prostata, colorectal, cervical y endometrial.
Musculoesquelético Osteoartritis en articulaciones, lumbago.
Definicion

Obesidad es una condicién caracterizada por exceso de grasa corporal y se expresa
clinicamente en términos de indice de masa corporal (IMC), siendo IMC =
peso(kiIos)/alturaz(metros).

Un IMC menor de 25 es considerado normal, entre 25 y 30 es considerado sobrepeso,
pero con bajo riesgo de complicaciones médicas, mayor de 30, mayor de 35 y mayor de
55 Kg/m2 es considerada obesidad, obesidad mérbida y obesidad supermaérbida
respectivamente (2). Las indicaciones gara tratamiento quirdrgico de obesidad severa
(1) incluyen un IMC mayor de 40 Kg/m“ en combinacién con patologia cardiopulmonar o
diabetes mellitus severa.

Cuando consideramos morbilidad y mortalidad general, vemos que éstas aumentan
claramente cuando el IMC es mayor de 30 Kg/m2 (2). Individuos obesos morbidos tienen
mayor riesgo de morir por diabetes, enfermedad cardiopulmonar y cerebrovascular (3).

Consideraciones preoperatorias

Cuando evaluamos un paciente obeso que se sometera a un procedimiento, debemos
objetivar la condicion cardiorespiratoria, evaluar su via aérea y el impacto fisioldgico que
tendra la cirugia dependiendo de la magnitud de ésta.

Para un mayor entendimiento del paciente obeso es necesario revisar los cambios
fisiopatolégicos asociados a esta enfermedad.

Sistema Respiratorio

El aumento de masa corporal, tanto toracica como abdominal, causa alteraciones en los
volumenes pulmonares y en el intercambio gaseoso, en relacion con el IMC (3).

Estas alteraciones son agravadas con el decubito supino, la cirugia de abdomen y toérax,
y los efectos de la anestesia general. Los principales cambios asociados a obesidad
son:



1. Reduccion de la capacidad pulmonar total (CPT).
2. Reduccioén del volumen de reserva expiratoria (VRE).

3. Reduccién de la capacidad residual funcional (CRF). Esta disminuye
exponencialmente con el incremento del IMC.

4. La disminucién de los volumenes pulmonares se asocia a un aumento del
trabajo respiratorio, disminucion de la compliance, aumento de la resistencia,
alteraciones en la relacion ventilacion/perfusion (V/Q shunt) e hipoxemia.

Los cambios en los volimenes son atribuidos al desplazamiento diafragmatico hacia
cefalico, lo que es agravado con anestesia general. Durante anestesia general se
produce una disminucidn de la capacidad pulmonar total y de la capacidad residual
funcional, siendo este ultimo cambio el de mayor importancia fisiolégica. En pacientes
obesos la CRF disminuye en un 50% y sélo en un 20% en sujetos sanos (4). Si
comparamos el shunt intrapulmonar durante anestesia, éste es de 10-20% en obesos,
versus 2-5% en sujetos sanos (5). La disminucidn de la CRF condiciona una menor
tolerancia a la apnea. En pacientes obesos el consumo de oxigeno y la produccién de
C02 estan aumentados como resultado de la actividad metabdlica del exceso de grasas
y del incremento de trabajo en el soporte y movilizacion del cuerpo, sin embargo su
actividad metabdlica basal indexada a superficie corporal esta dentro de limites
normales. La mantencion en normocapnia se logra por un aumento en la ventilacién
minuto.

La obesidad esta fuertemente relacionada con apnea obstructiva del suefio (AOS).
Entre un 60-90% de personas con AOS son obesas (IMC >30 Kg/m2) (6) y
aproximadamente un 5% de los obesos moérbidos presentan AOS (6).

Este cuadro se caracteriza por:

1. Frecuentes episodios de apnea o hipoapnea, definidos como el cese del flujo
aéreo por 10 segundos o mas, a pesar del esfuerzo respiratorio muscular o
disminucién en 50% en el flujo aéreo o reduccidn suficiente para llevar a una
disminucién en un 4% de la saturacion arterial de oxigeno respectivamente.

2. Ronquidos.
3. Sintomas diurnos, suefo, falta de concentracion, cefalea, etc.

4. Cambios fisiologicos debido a la hipoxemia e hipercarbia nocturna como
policitemia, hipertension pulmonar y falla ventricular derecha.

El diagndstico definitivo se realiza con una polisomnografia.

Los obesos pueden ser mas sensibles a drogas hipnoéticas y opiodes, lo que agregado a
lo descrito previamente en relacion a las alteraciones del sistema respiratorio,
recomiendan que la extubacion debe realizarse con el paciente totalmente despierto. Se
debe iniciar precozmente kinesioterapia respiratoria y los pacientes con antecedente de
AQOS pueden beneficiarse con el uso de CPAP nocturno.

Sistema cardiovascular

La patologia cardiovascular domina la morbilidad y mortalidad en obesidad. Los
pacientes que se presentan para cirugia bariatrica frecuentemente deben ser evaluados
por hipertension arterial, hipertension pulmonar (recordar asociacién con AOS), falla
ventricular izquierda y/o derecha, cardiopatia isquémica, etc.



Hipertension arterial (HTA) leve a moderada se ve en 50-60% de los pacientes obesos,
siendo la HTA severa en un 5-10% (3). La reduccion de peso disminuye la hipertension.
Las causas de esta HTA son desconocidas, pero probablemente existe una interaccion
entre factores genéticos, hormonales, renales y hemodinamicos. La hiperinsulinemia,
caracteristica de la obesidad, puede contribuir activando el sistema simpatico y
causando retencion de sodio con expansion del volumen extracelular, hipervolemia e
incremento del débito cardiaco.

Es aceptado actualmente que la obesidad es un factor independiente de riesgo de
cardiopatia coronaria, siendo mas comun en los pacientes con distribucién de grasa
central (2). Otros factores asociados con esta condicién como HTA, diabetes y
dislipidemia agravan el riesgo de cardiopatia coronaria. La HTA per se, induce
hipertrofia ventricular izquierda con una progresiva caida de la distensibilidad
ventricular, lo que asociado a hipervolemia aumenta el riesgo de insuficiencia cardiaca

).

La fisiopatologia de la miocardiopatia inducida por obesidad no es bien conocida. Existe
una interaccion entre HTA, cardiopatia isquémica y patologia respiratoria (2) (Fig. 1).
Por una parte en los pacientes obesos aumenta el volumen sanguineo circulante con
aumento del volumen de eyeccion e incremento del débito cardiaco. Esto lleva a
dilatacién ventricular izquierda, con aumento de estrés de la pared generando hipertrofia
ventricular, lo que es agravado por la presencia de HTA. Esto genera disfuncion
ventricular diastolica y sistolica y falla ventricular izquierda global.
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Figura 1: Etiologia de cardiomiopatia por obesidad, y su asociacion con falla
ventricular derecha, hipertension sistematica y cardiopatia isquémica.

Por otra parte hipoventilacion del obeso o apnea obstructiva del suefio generan
hipoxemia e hipercarbia. Esto repetido en el tiempo genera hipertensién arterial
pulmonar que contribuye al crecimiento y falla ventricular derecha.

Los pacientes obesos mérbidos toleran muy mal el ejercicio puesto que el aumento del
débito cardiaco se alcanza con aumento de. la frecuencia cardiaca y no del volumen de
eyeccion ni de la contractilidad. Habitualmente los pacientes obesos moérbidos tienen
marcada limitacion de la movilidad apareciendo asintomaticos. El estudio cardiologico
debe ser detallado en busqueda de HTA, signos de insuficiencia cardiaca y deteccién
de isquemia, optimizando el tratamiento antes de la cirugia.

Drogas preoperatorias
Es recomendable que toda la terapia crénica se mantenga hasta el dia de la cirugia.

Las tasas de infecciéon de herida operatoria publicadas luego de cirugias gastricas para
obesos es de 5 y 2-3% para cirugias gastrointestinales en pacientes no obesos, por lo
tanto es recomendable realizar profilaxis antibiotica.



Estudios prospectivos (8) muestran que la infeccidon de herida operatoria en By Pass
Gastrico con Y de Roux (BGYR) por via abierta es diez veces mas frecuente que por via
laparoscapica (10.5% versus 1.3%).

La obesidad mérbida es un factor de riesgo mayor independiente, para muerte subita
por embolia pulmonar postoperatoria(10). Se debe realizar profilaxis con heparina de
bajo peso molecular subcutanea previo a la cirugia, coordinando la hora de su
administracion por la posibilidad de realizar anestesia regional (Se necesita un lapso
mayor de 12 horas entre la administracion de la heparina de bajo peso molecular y el
procedimiento de anestesia neuroaxial). Luego se continia cada 12 horas en el periodo
postoperatorio. Existen estudios demostrando su utilidad en cirugia bariatrica para
Enoxiparina 40 mg. cada 12 horas (10) y Nadroparina 5700Ul cada 12 horas. Ademas
esta recomendado el uso de medias antiembdlicas y vendas neumaticas en la
prevencion de trombosis venosa profunda.

En ansiolisis preoperatoria estan recomendadas las benzodiazepinas, en dosis
adecuadas, por su bajo potencial depresor del centro respiratorio.

Para reducir el riesgo de aspiracién durante la intubacién se recomienda el uso de
inhibidores de la bomba de protones (Ejemplo: omeprazol, lansoprazol, etc),
antagonistas H2 o antiacidos no particulados.

Consideraciones Intraoperatorias

Por el peso de estos pacientes es importante revisar el limite de peso que soportan las
mesas quirurgicas. En algunos casos puede ser necesario instalar dos mesas paralelas.
Existen algunas disefiadas especialmente para obesidad maérbida.

Se debe tener especial cuidado en la proteccién de los puntos de apoyo, ya que los
dafos nerviosos por apoyo son mas frecuentes en este grupo de pacientes.

Laparoscopia y anestesia

El pneumoperitoneo causa cambios sistémicos durante la laparoscopia. El gas que se
utiliza es dioxido de carbono. Los cambios en la posicién como Trendelemburg o
antitrendelemburg, pueden agravar las alteraciones provocadas por el
pneumoperitoneo. El incremento de la presion intraabdominal (PIA) produce un
aumento en la resistencia vascular sistémica. Con PIA menor de 10 mmHg se produce
un aumento del retorno venoso, probablemente debido a una disminucion del secuestro
sanguineo esplacnico, con un aumento en el débito cardiaco y presién arterial. Al
aumentar la PIA a valores mayores de 20 mmHg, se produce una caida en el retorno
venoso con la subsecuente disminucion del débito cardiaco (11). El aumento de la PIA
genera también disminucién del flujo renal y de la filtracién glomerular.

Desde el punto de vista respiratorio, asociado a los cambios propios de la obesidad que
revisamos previamente, se agregan las alteraciones provocadas por el
pneumoperitoneo. Se agrava el desplazamiento diafragmatico hacia cefalico,
disminuyendo la capacidad vital y la capacidad residual funcional, con alteraciones del
V/Q que disminuyen la oxigenacion; esto obliga a incrementar la fraccién inspirada de
02. La absorcion del C02 puede agravar la hipercarbia y acidosis respiratoria, la que
debe ser manejada con hiperventilacion. Las complicaciones catastréficas, que
afortunadamente son muy raras, como embolia gaseosa, pneumotérax y enfisema
mediastinico, deben tenerse presentes.

La obesidad moérbida se asocia en alrededor de un 13% a intubacion dificil (12), por lo
que se debe realizar un examen detallado de la via aérea superior. Los factores que
influyen en esta condicién son el aumento de volumen facial (grasa), mamas grandes,
cuello corto, lengua grande, tejido blando excesivo palatofaringeo, laringe alta y
anterior, apertura bucal limitada y limitacién de la flexoextensién cervical. Frente a la
sospecha de intubacion dificil se recomienda seguir el algoritmo de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) (Fig.2) que incluye realizar la laringoscopia con
anestesia local y de confirmar condiciones anatémicas desfavorables, realizar
intubacion vigil con fibrobroncoscopia.
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Figura 2: Algoritmo de ASA para intubacién dificil.

*Alternativas no quirurgicas de intubacion incluye: laringoscopia con hoja rigida,
técnica orotraqueal o nasotraqueal a ciegas, fibrobroncoscopia, retrograda, estilete
iluminado, broncoscopio rigido. Siempre pedir ayuda cuando hay dificultades en la
ventilacion o intubacion traqueal. +Considerar la necesidad de preservar la
ventilacion espontanea. Si el paciente es reconocidamente dificil de entubar, seguir
el algoritmo de intubacién vigil. Si el paciente no coopera o la via aérea dificil no fue
reconocida, seguir el algoritmo de paciente anestesiado. (Benumof JL: Laringuela
mask airway and the ASA difficult airway algorithm. Anesthesiology 84:686-699,
1996)

La ventilacion intraoperatoria recomendada se basa en volumenes corrientes de 10-12
ml/Kg y frecuencias de 12-14 ventilaciones/min., manteniendo normocapnia (10).
Volumenes corrientes mayores a 13 ml/Kg. intentando aumentar la CRF, no han
demostrado ser utiles en cirugia de obeso madrbido y se han asociado con barotrauma
(13). Se recomienda el uso de PEEP moderado, que si ha demostrado aumentar la CRF
y la oxigenacion. El monitoreo se adecua dependiendo del compromiso
cardiorrespiratorio del paciente. Debe incluir al menos ECG, oximetria de pulso, presion
arterial no invasiva, capnografia, temperatura y diuresis horaria.

Se recomienda monitoreo de presion arterial invasiva para obesos supermaérbidos con
enfermedad cardiopulmonar severa. También debera realizarse este monitoreo cuando
el monitor de presion arterial no invasivo no logra tener mediciones confiables.

Se usa catéter venoso central en los casos en que los accesos periféricos no pueden
ser obtenidos o0 no se logran mantener en el tiempo. El catéter de arteria pulmonar se
utiliza sélo en los casos de enfermedad cardiorespiratoria severa.

Las drogas altamente liposolubles tienen un incremento del volumen de distribucion.
Las menos liposolubles tienen menos cambios en los volumenes de distribucion por lo
que el calculo de dosis se debe realizar con el peso ideal o mejor el peso magro.

Con respecto a los halogenados, es ventajoso usar agentes que tengan un rapido y
consistente perfil de despertar. Los recomendados son el Desflurano y el Sevoflurano
por su menor solubilidad.

Los relajantes musculares son cruciales en la cirugia bariatrica laparoscdpica, ellos
facilitan la ventilacion y la creacion de un campo quirdrgico adecuado, optimizando la
visién y movilizacion de los instrumentos.



Para cirugia bariatrica abierta se recomienda el uso de técnicas anestésicas
combinadas, es decir anestesia general mas anestesia epidural. El catéter peridural se
mantiene en el periodo postoperatorio para el manejo de la analgesia. La técnica
laparoscopica provoca menos dolor y menor compromiso de la funcién pulmonar en el
postoperatorio. En ella se recomienda anestesia general balanceada, utilizando drogas
con vida media corta, lo que permite su facil titulacion y un rapido despertar.

Consideraciones Postoperatorias

Las complicaciones mas frecuentes en cirugia del obeso mérbido son las respiratorias.
Se ha descrito una incidencia de atelectasias hasta en un 45% de los casos (5). Se ha
propuesto el uso de CPAP y BiPAP inmediatamente en el postoperatorio y nocturno
para reducir la disfuncion respiratoria del periodo postoperatorio (14 ). Frente al riesgo
tedrico de dafo de la anastomosis por insuflaciéon gastrica, no se ha demostrado mayor
incidencia de filtracion de la sutura.

Esta demostrado que la cirugia bariatrica laparoscopica tiene menor tasa de
complicaciones respiratorias que la cirugia abierta (8).

Para evitar las atelectasias luego de laparotomia, se recomienda proveer una analgesia
satisfactoria, movilizacion precoz, kinesioterapia respiratoria intensiva, uso de
espirometria incentivada y faja elastica abdominal que facilita la terapia kinésica y la
movilizacion.

Luego de cirugia abdominal abierta el uso de anestésicos locales y opiaceos via
epidural toracica (ET) ha demostrado ser efectiva y segura en el alivio del dolor.
Ventajas tedricas de ET incluyen excelente analgesia, prevencion de trombosis venosa
profunda, disminucién del consumo de oxigeno, disminucién del estado de
hipercoagulabilidad del postoperatorio, y disminucién del trabajo ventricular izquierdo.
Cuando se trata de cirugia laparoscépica se recomienda el uso de infiltracién de la
herida con anestésicos locales y opioides endovenosos idealmente en PCA (Patient
Control Analgesia).

Los pacientes con historia de apnea obstructiva del suefio severa, requieren
observacion en unidades de cuidado intensivo las primeras 24 horas, debido a que el
uso de opioides puede agravar esta condicion.

Conclusiones

Los pacientes obesos morbidos representan un gran desafio para el anestesiélogo. El
mejor entendimiento de las alteraciones fisiopatologicas y complicaciones asociadas a
esta condicién mejoran el cuidado de ellos. La disminucién de la morbilidad y mortalidad
postoperatoria en este grupo de pacientes en los ultimos afios (Ejemplo 1 % y 0.3%
respectivamente a 30 dias luego de By Pass gastrico) nos permite realizar estos
procedimientos en forma efectiva y segura.
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