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Introduccién

La obesidad se ha convertido en
una patologia en constante aumen-
to, especialmente en las sociedades
occidentales desarrollados -en los
que es la causa mas frecuente de
malnutricién-, constituyendo un
grave problema de salud pablica
con importante repercusiéon sobre
el gasto sanitario. Las cifras que se
citan en los paises industrializados
oscilan entre un 2-8% del gasto sa-
nitario. En Espana el coste econo-
mico de la obesidad se cifra en casi
el 7% del gasto sanitario total, lo
que da una idea de la importancia
del problema (1)(2).

Se asocia con numerosas patolo-
glas (respiratorias, cardiovasculares,
endocrino-metabdlicas, psicologi-
cas, etc), que hace que tenga una
elevada morbimortalidad. El riesgo
de enfermedades crénicas esta di-
rectamente relacionado con el ni-
vel de sobrepeso (1). También se ha
constatado un aumento de la mor-
talidad (30% con un sobrepeso del
10% y un 50% con un sobrepeso
>20%) (3), tanto como entidad pa-
toldgica primaria como por su
asociaciéon con otras enfermedades
respiratorias (SAOS, SHA), cardio-
vasculares (HTA, enfermedad co-
ronaria, ICC, muerte stbita) y ne-
oplasias. Ademais, la hipercolestero-
lemia y la hipertension arterial, dos
de los principales factores de riesgo
de la cardiopatia isquémica y de
enfermedad cerebrovascular, se
asocian con la obesidad (6).

La obesidad se considera actual-
mente una enfermedad en si mis-
ma, de etiologia multifactorial y
curso cronico (1), (4), aunque es

fundamental recordar que en la base
de todo sobrepeso esta la presencia
de un disbalance en la ecuaciéon
energia aportada-energia consumi-
da a favor de la primera. En la ac-
tualidad se relacionan con el sobre-
peso factores culturales, socioeco-
némicos y genéticos (5)(6). El am-
biente influye en la tendencia del
individuo a desarrollar la obesidad,
mientras que la genética se encarga
de determinar las diferencias de
peso de un individuo en cada mo-
mento de la vida. La obesidad tam-
bién puede aparecer formando par-
te de multitud de patologias tanto
hereditarias como adquiridas (sin-
drome de Cushing, hipotiroidismo,
sindrome de Aldstrom sindrome de
Carpenter, sindrome de Prader-
Willi, alteraciones hipotalamicas,
abandono de fumar, etc) o como
efecto secundario de un tratamien-
to médico (corticoides, insulina, an-
tidepresivos triciclitos, anticoncepti-
vos orales, fenotiacidas, hidracinas,
antihistaminicos, etc) (1).

Desde el punto de vista anestési-
co, los obesos representan un im-
portante reto pues en ellos los pro-
cedimientos estan dificultados y se
aumenta la peligrosidad. Esto hace
que sea especialmente importante
conocer los cambios fisiopatologi-
cos asociados a la obesidad, asi
como las implicaciones anestésicas
y de reanimacioén dentro del marco
de la cirugia en pacientes obesos v,
en especial, en la cirugia bariatrica,
para lograr que el resultado quirtr-
gico sea Optimo.

La cirugia bariatrica (que deriva
del griego baros, que significa peso,
y latrein, tratamiento) ha represen-
tado una gran oportunidad para

aquellos pacientes con un grado de
obesidad extrema que cumplen
ciertos criterios que se expondran
mas adelante pero entre los que
destaca la falta absoluta de respues-
ta al tratamiento médico. En 1991,
la Conferencia de Consenso de
Cirugia Gastrointestinal para la
Obesidad Severa en EEUU consi-
der6 la cirugia como el tratamien-
to de eleccidon para la obesidad
morbida (31) siendo aceptado pos-
teriormente por la mayoria de las
sociedades cientificas del mundo.

Concepto de obesidad.
Indices

Se puede decir que una persona
es obesa cuando su peso sobrepasa
el limite compatible con su salud
fisica y mental y con las expectati-
vas normales de vida. La palabra
obesidad deriva del término en la-
tin “obesus”, que viene a significar
“engordar por comer”. Varios son
los criterios para enmarcar a una
persona como obesa: un aumento
por encima del 20% del peso ted-
rico en hombres y un 30% en mu-
jeres (7), un aumento por encima
del percentil 95 del peso corres-
pondiente a edad y sexo en su po-
blacién, o una relacién entre el
peso actual y su peso ideal superior
a 1,1 estan entre ellos (7).

El término Obesidad Morbida
(OM) fue introducido en la litera-
tura médica por Van Itallie (8) en
1980 para describir un tipo de
obesidad rebelde a cualquier tipo
de tratamiento médico y que pre-
dispone a graves enfermedades o
trastornos psicosociales con com-
promiso para la salud y/o bienes-
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tar. Es una enfermedad de etiologia
multiple, curso crénico y cuyo tra-
tamiento de eleccién en la actuali-
dad es la cirugia. Afecta aproxima-
damente al 1-2% de la poblacion.
Una primera definicion de OM
habla de esta cuando el peso cor-
poral supera dos veces el peso ide-
al (7)(10).

En la actualidad la OM se consi-
dera una enfermedad mortal que
produce o agrava otras patologias
tales como HTA, ateroesclerosis,
diabetes, artritis degenerativa, hi-
poventilacién, apnea del suefio,
embolismo pulmonar, esteatosis
hepitica, colelitiasis, varices, trom-
bosis venosa profunda, amenorrea,
carcinoma de endometrio, cincer
de mama, carcinoma de prostata,
carcinoma de colon, asi como gra-
ves problemas psicosociales y eco-
némicos (9).

El concepto de Peso Ideal (PI)
nos viene dado por los resultados
estadisticos de las compaiiias de se-
guros y se puede definir como aquel
que se asocia al menor indice de
mortalidad para determinada altura
y edad y se puede calcular restando
100 a la altura en centimetros en los
varones y 105 en las mujeres.

Pero la valoracién del peso en
nuestros pacientes debe ser inde-
pendiente de la altura, la masa
muscular y la masa 6sea. Unica-
mente debe reflejar la masa grasa
del paciente. Por ello, el indice mas
utilizado para la valoracién del so-
brepeso es el indice de Quetelet
(11) , también Illamado Indice de
Masa Corporal (IMC), que se defi-
ne como el cociente entre el peso
en Kg entre la altura en cm al cua-
drado (1). Este indice, ampliamen-
te utilizado, tiene como limitacién
el hecho de que no puede ser apli-
cado en ninos ni en adultos muy
musculazos (12).

De acuerdo con este indice la
SEEDO clasifica la obesidad en va-
rias categorias (1) tablal.

Las complicaciones derivadas de
la obesidad también se relacionan
con el patrén de distribucién de la
grasa corporal (1)(7), que se deter-
mina mediante la relacion entre el
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perimetro abdominal y el perime-
tro a nivel de las caderas o indice
cintura-cadera (C/C). Si este es
mayor de 0,8 hablamos de una
obesidad central 6 ‘“androide”
(acumulo principalmente abdomi-
nal), mientras que si es menor de
0,8 hablamos de obesidad periféri-
ca 6 “gineciode” (acumulo en gla-
teos y caderas). Se ha comprobado
que los pacientes con obesidad tipo
androide tienen un mayor riesgo
de presentar complicaciones meta-
boélicas (dislipemias, intolerancia a
la glucosa y diabetes mellitus) y
cardiovasculares (12).

Los comités internacionales de
expertos y también el consenso es-
paiiol 1995 para la evaluacién de la
obesidad elaborado por la SEEDO
recomiendan el empleo de los datos
antropométricos (considerando el
peso, la talla, circunferencias corpo-
rales y pliegues cutaneos, segiin edad
y sexo) para la clasificacién ponderal
individual y colectiva. Se recomien-
da el empleo del IMC como indica-
dor de adiposidad corporal en los
estudios epidemiologicos realizados
en la poblacion entre los 20 y 69
anos. Se acepta como punto de cor-
te para definir la obesidad valores de
IMC superiores a 30.

Epidemiologia

Existe sobrada evidencia de que la
prevalencia de la obesidad esta au-
mentando en todo el mundo. En
1997, el Grupo Internacional de
Trabajo para el Estudio de la
Obesidad dependiente de la OMS
realizé un estudio epidemiolédgico a
nivel europeo. Definiendo obesidad
como un IMC>30 encontraron
que la prevalencia de la obesidad en

Europa era del 15-20% con varia-
ciones regionales (13). Mediante el
anilisis de los datos procedentes del
proyecto MONICA se observé una
prevalencia mayor de obesidad en
los paises mediterraneos y del este
de Europa en comparacion con los
paises del norte y centro-oeste eu-
ropeo (14).

En Espafia, la SEEDO en la
Conferencia de Consenso celebra-
da en el 2000 encontrd cifras de
prevalencia similares: 13,4% (del
11,5% en varones y del 15,2% en
mujeres). La sobrecarga ponderal
global (sobrepeso + obesidad o un
IMC>25) se encuentra en el
58,9% en los varones y el 46,8% en
las mujeres (1). En todo caso, el
andlisis de los datos disponibles
permite situar la prevalencia de
obesidad en Espana en un punto
intermedio entre los paises del
norte de Europa, Francia y Japén,
con las proporciones de obesos mas
bajas, y los EEUU vy los paises del
este europeo, que presentan preva-
lencias mayores (15).

Fisiopatologia

La obesidad se acompaina de
anormalidades anatémicas, fisiolo-
gicas y bioquimicas que pueden
afectar a todos los sistemas corpora-
les e influir tanto en la salud como
en el abordaje anestésico. La obesi-
dad androide se acompana de ma-
yor consumo de oxigeno y mayor
incidencia de afectaciéon cardiovas-
cular, patologia respiratoria y diabe-
tes. Al parecer, la grasa distribuida
intraabdominalmente se vincula en
particular con riesgo cardiovascular
y disfuncién del ventriculo izquier-
do (16). En la obesidad gineciode,

CLASE IMC

Normopeso <25
Sobrepeso grado 1 25-26
Sobrepeso grado IT (preobesidad) 27 - 29
Obesidad tipo 1 30 - 34
Obesidad tipo II 35 -39
Obesidad tipo I (moérbida) 40 - 49

Obesidad tipo IV (superobeso) > 50
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en la que la grasa se distribuye en
los glateos y los muslos, hay una
menor actividad metabdlica y su
relacién con problemas cardiovas-
culares es menor. Ademas, existen
pruebas de que la OM esta asocia-
da con un estado inflamatorio cré-
nico que predispone a aterogénesis,
trombogénesis y carcinogénesis,
ademis de un incremento en el
riesgo de infecciones (17).

Alteraciones respiratorias

La obesidad conlleva una serie de
modificaciones respiratorias que
afectan a los volimenes (las mas
importantes), la distensibilidad y la
relacion ventilacidon/perfusion, que
ocasionan a su vez una hipoxemia
permanente por la ineficacia del
trabajo respiratorio (2).

Hay una disminucién del
Volumen de Reserva espiratorio
(VRE) proporcional al sobrepeso,
con mantenimiento o incluso au-
mento del Volumen residual (VR),
lo que origina una disminucién de
la Capacidad Residual Funcional
(CRE) (7)(12)(18)(19)(20)(21) 'y
aumento del riesgo de formacion
de atelectasias. Cuando el paciente
pasa de la posicion erecta al dect-
bito supino, se observa una progre-
siva caida en el VRE, lo que origi-
na una reducciéon de la CRF que
puede caer dentro del rango del
volumen de cierre, produciendo
colapso de las pequenas vias aéreas,
trastornos de la relacion ventila-
cién/perfusién, shunt derecha-iz-
quierda e hipoxemia arterial.

La anestesia general agravara la si-
tuacién, con una reduccion del 50%
en la CRF en los obesos anestesia-
dos, frente al 20% en pacientes con
normopeso (20)(26). Con el fin de
minimizar los efectos de la sedesta-
cién y la anestesia general en el pa-
ciente obeso anestesiado se pueden
utilizar tres estrategias: Ventilacion
utilizando volimenes tidal tan gran-
des como 15-20 ml/Kg (utilizando
como referencia el PI); grandes in-
suflaciones pulmonares manuales
entre medias de la ventilacién meca-
nica; y, aplicacién de PEEP.

Por otra parte, la distensibilidad
toracica esta reducida hasta en un

35% del valor tedrico en la OM
(18)(12)(21)(22)(23), con el consi-
guiente aumento del trabajo respi-
ratorio y la limitacién del indivi-
duo para responder a la demanda
ventilatoria. Las causas son el au-
mento de grasa a nivel costal, infra-
diafragmatica e intraabdominal
(23). La distensibilidad pulmonar se
mantiene normal, excepto cuando
la obesidad es de larga evolucién,
disminuyendo entonces debido al
aumento de sangre en el parénqui-
ma pulmonar y en parte a la propia
caida de la CRF (7)(12)(24).

Ademas, se producen alteracio-
nes del intercambio gaseoso por
dos razones: hay zonas de espacio
muerto (aumento de la relacion
ventilacion/perfusion), originadas
por anomalias circulatorias y la va-
soconstriccion pulmonar hipoxé-
mica; y zonas con efecto shunt
(disminucion de la relacién venti-
lacién/perfusidn), debido al colap-
so alveolar producido por la dismi-
nucion de la CRF y el aumento
del volumen sanguineo pulmonar
(7)(18)(12)((23).

Mientras las condiciones pulmo-
nares lo permiten, suele darse un
estado de hiperventilacion, lo que a
su vez aumenta el consumo de oxi-
geno, para mantener la normocap-
nia, dado que el aumento del me-
tabolismo de los obesos condiciona
un aumento del consumo de O2 y
un aumento de la produccion de
CO2 (7)(12)(20)(21)(22)(25). Du-
rante el ejercicio, el consumo de
O2 aumenta de manera mas brus-
ca que en lo no obesos, lo que im-
plica una ineficacia de la muscula-
tura respiratoria.

Dos entidades relacionadas con
el aparato respiratorio y propias de
la obesidad son el Sindrome de
Hipoventilaciéon Alveolar (SHA) y
el Sindrome de la Apnea Obstruc-
tiva del Suenio (SAOS) (2)(27).

El SHA (12)(27) es una entidad
poco frecuente caracterizada por la
asociacion de hipoxemia e hiper-
capnia, junto con el Sindrome de
Pickwick (obesidad, somnolencia,
respiracidon periddica, hipoventila-
cién, poliglobulia e hipertrofia
ventricular izquierda). Los pacien-
tes afectados por este sindrome
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presentan un aumento del volu-
men sanguineo pulmonar con hi-
pertensién pulmonar.

Aproximadamente el 5% de los
pacientes, especialmente varones,
con OM presentan SAOS que se
caracteriza por episodios de apnea
o hipopnea durante el suefo, ron-
quidos, somnolencia diurna con
dificultad para concentrarse que
interfiere en la vida laboral del pa-
ciente, hipoxemia cronica y polici-
temia. Un episodio de apnea obs-
tructiva se define como el cese to-
tal de ventilacién de mas de 10 se-
gundos a pesar de esfuerzo respira-
torio continuo frente a la obstruc-
cién. Se considera hipopnea una
reduccion del 50% en la entrada de
aire o una reduccion suficiente del
mismo como para reducir en un
4% la saturacién de oxigeno.
Cuando el numero de apneas noc-
turnas es superior a 20 por hora de
sueno, se considera una importante
causa de mortalidad. El diagnostico
definitivo se basa en la polisomno-
grafia.

Via aérea en el paciente obeso

La obesidad conlleva una serie de
cambios anatémicos en la via aérea
superior que hacen que se presen-
ten situaciones de intubacién difi-
cil con una frecuencia elevada
(13% de los obesos): limitacion de
los movimientos de flexién y ex-
tension del cuello (por la grasa cer-
vicotoracica), cuello corto, limita-
cién de la apertura de la boca (por
la grasa submentoniana), frecuen-
temente mala denticién, lengua
gruesa, disminucién del didmetro
de la via aérea superior (por el au-
mento de partes blandas) y glotis
alta y anterior con grados de
Cormack frecuentemente entre III
y IV (2)(20).

Deben valorarse todos los indices
que nos pueden hacer sospechar
una intubacién dificultosa, sobre
todo en aquellos obesos que pre-
sentan SAOS y un aumento de
peso superior al 75% del peso ide-
al, en los que incluso esta dificulta-
da la ventilacion con mascarilla. El
indice de Mallampatti contintia
siendo 1til, sobre todo en los valo-
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res extremos de su escala (28), que
son los que realmente se corres-
ponden con los valores extremos
del indice de Cormack (el 10% de
los obesos tienen un grado IV de
este indice). La probabilidad de in-
tubacion dificultosa en pacientes
con un cuello de 40 ¢cm de circun-
ferencia es del 5% mientras cuando
al circunferencia del cuello mide
mas de 60 cm la probabilidad de
intubacién dificultosa asciende al
35% (30).

Siempre hay que prever una intu-
bacion dificil (2)(29), por lo que la
finalidad de la evaluacién de las
condiciones de intubacién es anti-
ciparse a la aparicién de una manio-
bra dificultosa y establecer un plan
de actuacién para evitar accidentes
indeseables. Es necesario tener un
equipo adecuado para intubaciones
dificultosas que conste de laringos-
copios normales de varios tamafios
y tipos de palas, laringoscopios es-
peciales como el McCoy, Bullard o
Bellhouse, mascarillas laringeas de
varios tamanos, mascarilla laringea
tipo Fast-Track, fibrobroncoscopio
y un set de crico-laringuectomia
por si fuera necesario emplearlo
como ultimo recurso.

Cuando se prevé que la intuba-
cién puede ser dificultosa, es con-
veniente la presencia de dos anes-
tesidlogos expertos estén presentes
durante la induccién anestésica. Se
puede intentar una visiéon directa
de la laringe con el paciente des-
pierto bajo anestesia local y si no se
distinguen claramente las estructu-
ras anatomicas se realizard una in-
tubaciéon con fibrobroncoscopio
con el paciente despierto y en res-
piracién espontanea; por el contra-
rio, si se distinguen bien todas las
estructuras y se comprueba que la
intubacion va a resultar sencilla, se
procede a la inducciéon anestésica
normal en secuencia rapida.

Alteraciones cardiovasculares

Las alteraciones de los pacientes
obesos a nivel cardiaco son el re-
sultado de la adaptacidén al exceso
de peso y al incremento de las de-
mandas metabodlicas (2)(7). Las al-
teraciones cardiacas asociadas a la
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obesidad severa pueden ser tanto
estructurales como en la funciona-
lidad cardiaca o en las arterias co-
ronarias.

Paralelamente a la ganancia de
peso corporal (que también afecta
al peso del corazén), hay un au-
mento del volumen sanguineo y
del consumo de oxigeno (32). La
respuesta del organismo viene dada
por un aumento del gasto cardiaco
a expensas del aumento del volu-
men sistolico (con frecuencia car-
diaca mantenida), lo que origina a
su vez un aumento de la precarga y,
por consiguiente, la hipertrofia pri-
mero y luego dilatacién del ventri-
culo izquierdo y el aumento de la
poscarga, aumentada de por si por
la HTA (frecuentemente asociada a
la obesidad). Todas estas modifica-
ciones prolongadas en el tiempo
dan lugar a una miocardiopatia hi-
pertrofica (la alteracién mas fre-
cuente en el corazén de los obesos
morbidos) que conducira a insufi-
ciencia cardiaca (7)(28). Los flujos
sanguineos regionales permanecen
dentro de la normalidad, con ex-
cepciodn del flujo esplacnico que se
incrementa un 20% (12).

De forma paralela a la ganancia
de peso se va incrementando la
presion de la arteria pulmonar has-
ta producir hipertensién pulmonar
-HTP- (con hipoxemia e hiper-
capnia), resultante del aumento del
volumen sanguineo pulmonar y la
vasoconstriccién hipoxica junto
con la disfuncién del ventriculo iz-
quierdo. A su vez, el aumento de las
presiones en el territorio pulmonar
desemboca en una disfuncion del
ventriculo derecho, causando hi-
pertrofia y dilatacion (32).

La cardiomiopatia asociada a la
obesidad se caracteriza por GC
alto, congestion sistémica y pulmo-
nar, aumento del volumen ventri-
cular, aumento de la precarga y
poscarga e hipertrofia ventricular
excéntrica (34).

La HTA, como venimos comen-
tando, es mas frecuente en obesos:
50-60% presentan hipertension
moderada y 5-10% hipertension
severa (12).Viene determinada por
el aumento del volumen vascular,
el aumento del sistema renina-an-
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giotensina y el aumento del tono
simpatico (causado por la hiperin-
sulinemia). La mortalidad en pa-
cientes obesos hipertensos es ma-
yor que en aquellos pacientes obe-
sos que no padecen hipertension.

Los obesos presentan también un
aumento del riesgo de arritmias
(7)(12), relacionadas con la muerte
subita debido a varios factores: hi-
pertrofia e hipoxemia cardiacas, hi-
popotasemia resultante del trata-
miento con diuréticos, enfermedad
coronaria, aumento de la concen-
tracion de catecolaminas, bradicar-
dia asociada al SAQOS, infiltracion
grasa del miocardio y del sistema
de conduccidn, etc.

La obesidad, especialmente la de
tipo central, es un factor de riesgo
mayor para la cardiopatia isquémi-
ca y la enfermedad coronaria (35).
En el estudio Framinghan (33) se
encontré un aumento de la inci-
dencia de patologia coronaria, an-
gina de pecho, infarto de miocar-
dio y muerte stbita por enferme-
dad coronaria en los pacientes
obesos. Ademas, en estudios de ne-
cropsias de pacientes con diagnos-
tico de OM muertos por eventos
cardiologicos similares a infarto de
miocardio se encontraron corona-
rias normales de modo que la obe-
sidad parece ser en si misma un
factor de riesgo para isquemia
miocardica funcional (angina fun-
cional).

Alteraciones gastrointestinales

En la obesidad hay un aumento
de la prevalencia de hernia de hia-
to y aumento de la presion intraab-
dominal (12)(36), lo que condicio-
na un elevado riesgo de desarrollar
el sindrome de aspiraciéon Aacida
(SAA). Los pacientes obesos tienen
un 75% mas de volumen gastrico
que los no obesos, lo que condi-
ciona un mayor volumen residual,
y una velocidad de vaciamiento re-
tardada (12). Ademas, un 75% de
pacientes obesos presentan la peli-
grosa combinacién de volumen
gastrico superior a 25 ml y pH in-
ferior a 2,5 (37). Por todo ello es
mandatario tomar precauciones
frente a la aspiracién acida en todo
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paciente obeso sometido a aneste-
sia general mediante la premedica-
c16n con antagonistas anti-H2, an-
tidcidos y procinéticos, asi como
practicar una induccibén en secuen-
cia rapida con presion cricoidea.

En estos pacientes es también
frecuente la patologia biliar (19),
sobre todo en mujeres, debido a un
enlentecimiento del vaciado biliar
y una mayor concentracioén de co-
lesterol en la bilis.

Cerca del 90% de los obesos pre-
sentan cambios histologicos hepa-
ticos (29) vy, de estos, el 33% pre-
sentan higado graso pero sin reper-
cusiones funcionales (12)(19). La
extension de la infiltracién grasa
estd mas relacionada con la dura-
cién de la obesidad que con el gra-
do de la misma (2). La alteracion
bioquimica mas frecuente es la ele-
vacion de la GPT, y sus valores
vuelven a la normalidad después de
la cirugia en proporcidn a la perdi-
da de peso conseguida. Debemos
tener en cuenta que las alteraciones
bioquimicas pueden no indicar la
severidad de la lesion hepatica (38).

Alteraciones endocrinas

En los obesos, donde la ingesta
calérica estd aumentada, se dan unos
niveles de glucemia permanente-
mente elevados, incrementandose
de esta manera las demandas de in-
sulina y, por consiguiente, el riesgo
de insuficiencia pancredtica y la pre-
valencia de diabetes mellitus tipo 11
(DM-II) (12). Algunos estudios se
muestran una incidencia superior al
10% de test de glucosa anormal en
pacientes que van a ser sometidos a
cirugia bariatrica (39). El tratamien-
to adecuado a la respuesta cataboli-
ca postquirargica puede requerir
del empleo de insulina para el con-
trol de la glucemia.

Por otro lado, la hiperglucemia
mantenida eleva los niveles de tri-
glicéridos circulantes ocasionando
un aumento de la lipdlisis y de la
produccion de colesterol (que se
excreta por la bilis y favorece la
formacion de calculos) y una dis-
minucién de HDL-Colesterol (que
contribuye al incremento del ries-
go de enfermedad coronaria).

Enfermedad tromboembélica

Yuste Echarren, J.;Yago Escriva, A.

Consideraciones farmacoldgicas

El riesgo de trombosis venosa
profunda (TVP) en pacientes obe-
sos que van a ser sometidos a ciru-
gla es aproximadamente el doble
que el de pacientes delgados (48%
a 23%) con un riesgo similar de su-
frir un tromboembolismo pulmo-
nar (TEP) (40).

Es una de las complicaciones mas
frecuentes de la cirugia bariatrica,
con una incidencia entre el 2,5-
4,5% (41). Las razones de esta ele-
vada incidencia son varias: periodo
de inmovilizacién prolongado que
ocasiona éstasis venosa, policite-
mia, aumento de la presién in-
traabdominal con aumento de la
presion en los canales venosos pro-
fundos de las piernas, fallo cardiaco
y descenso de la actividad fibrino-
litica con un aumento de la con-
centracién sérica de fibrinogeno.

Dado el riesgo de sufrir TVP se
recomienda la prevenciéon median-
te la administracién de heparinas
de bajo peso molecular (12)(29).

Alteraciones psicopatoldgicas

Los pacientes con diagnéstico de
OM no presentan un tipo de perso-
nalidad estandar ni presentan un in-
cremento importante de psicopato-
logias con respecto a la poblacion no
obesa (18). Las caracteristicas distinti-
vas de estos pacientes son la elevada
prevalencia de ingesta de alimentos
de forma compulsiva, importante
perdida de autoestima con menos-
precio de su imagen corporal y ma-
yor prevalencia de sentimientos de
frustracion y humillacién.

Todos los pacientes candidatos a
cirugia bariatrica deben ser estu-
diados por un psicélogo y un psi-
quiatra con formacién especifica
en trastornos de la alimentacion
con el fin de descartar aquellos pa-
cientes con una causa evidente de
no inclusion en el programa qui-
rargico, como son aquellos indivi-
duos psicopatas, alcohodlicos, o los
que padecen una bulimia nerviosa
grave, un trastorno afectivo o de
personalidad grave, o bien los que
presentan un coeficiente intelec-

tual bajo (18).
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Las modificaciones que produce
la obesidad pueden afectar a la dis-
tribucidén, a la biotransformacién
y/0 a la excrecion de multiples far-
macos (12)(22)(42)(43).

Las alteraciones de la distribu-
cién son consecuencia de las mo-
dificaciones de los compartimentos
corporales: se produce un aumento
de la masa grasa corporal en detri-
mento del compartimento celular
y extracelular. Cualquier sustancia
con caracteristicas lipofilicas (el
tiopental, la lidocaina o la mayoria
de las benzodiacepinas, por ejem-
plo) va a tener un volumen de dis-
tribucién mayor y, por lo tanto, una
vida media mas prolongada.

La biotransformacidn se altera por
las modificaciones producidas a ni-
vel hepatico, afectindose el aclara-
miento de las sustancias cuyo meta-
bolismo dependa del flujo hepitico.
Las reacciones de fase I del metabo-
lismo hepatico (oxidacién, reduc-
ci6n, hidrolisis) estin aumentadas o
pueden permanecer normales
mientras que las de fase IT (conjuga-
cién por sulfatasa o glucuronidasa)
estan siempre aumentadas.

La excrecién puede alterarse por
las modificaciones ocurridas en el
flujo sanguineo renal o en el filtra-
do glomerular, que se ven aumen-
tados, consecuencia del aumento
del volumen sanguineo y del gasto
cardiaco. Esto justifica, ademas, la
proteinuria tipica de los pacientes
obesos.

Junto a estas alteraciones de la
farmacocinética, el obeso se carac-
teriza por presentar hiperlipopro-
teinémia, que disminuye la frac-
cién libre de fairmaco (Gnica apta
para ser inactivada por metabolis-
mo hepatico o eliminada por ex-
crecion renal.

Debemos recordar que aquellos
farmacos con un estrecho margen
terapéutico (ej. aminoglucosidos,
digoxina, anticomiciales, etc) pue-
den producir reacciones toxicas en
pacientes obesos cuando se dosifi-
can segun el peso real del paciente.

La farmacocinética de los opiice-
os no difiere entre obesos y no obe-
sos, debiéndose administrar calcu-
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lando la dosis segtin el peso magro
del paciente, procurando dar la mi-
nima dosis necesaria para reducir el
riesgo de depresion respiratoria en
el postoperatorio. Los halogenados
son sustancias muy lipofilicas por lo
que tienden a acumularse en la gra-
sa; sin embargo, en los pacientes
obesos estd aumentado su metabo-
lismo por lo que no se produce un
despertar retardado. La vida media
del propofol permanece constante
en los obesos a pesar del aumento
del volumen de distribucién debido
al aumento de su aclaramiento total,
debiéndose ajustar su dosis segtin el
peso magro. La dosis de succinilco-
lina a administrar oscila entre 1-2
mg/Kg de peso real del paciente y
la duracién del efecto es la misma
que en los no obesos. La farmacoci-
nética del atracurio -y del cisatracu-
rio- (relajantes de eleccion) no di-
fiere entre obesos y no obesos (via
de metabolizacién de Hoffmann
o6rgano-independiente), por lo que
los tiempos de recuperacién no va-
rian y se debe calcular la dosis en
funcién del peso real. La dosis de
anestésicos locales debe reducirse
entre un 20-25% de la correspon-
diente a un paciente no obeso para
uso anestésico, por la reducciéon de
los espacios epidural e intradural; sin
embargo, para uso analgésico las do-
sis son las mismas.

Morbimortalidad asociada

La morbimortalidad de los pa-
cientes obesos es directamente
proporcional al grado de sobrepeso
(1)(9)(12)(19). Se incrementa en
individuos con edad por debajo de
40 anos, en los casos de duracién
prolongada (el riesgo de morbili-
dad es proporcional a la duracién
de la obesidad), en los fumadores y
en los obesos con un patrén de dis-
tribuciéon de la grasa corporal de
tipo androide. Para un mismo nivel
de obesidad, los varones tienen ma-
yor riesgo de morbimortalidad que
las mujeres.

Es importante senalar el hecho de
que una reduccion del peso dismi-
nuye estos riesgos en ambos sexos.

El estudio de Framingham mos-
tré relacion directa entre la obesi-
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dad y la angina de pecho y la
muerte subita, pero no entre la
obesidad y el infarto agudo de
miocardio. Ademas demostrdé que
la mortalidad de los pacientes obe-
sos morbidos era 3,9 veces la co-

rrespondiente a los no obesos (7).
Las principales patologias asocia-

das con la obesidad son:

- Mayor riesgo cardiovascular: HTA,
DM tipo II, hiperlipemia.

- Asociacién  epidemioldgica: muerte
stbita, miocardiopatia, SAS, dis-
funcién gonadal-hipofisaria, acan-
tosis nigricans, litiasis biliar, artro-
patias degenerativas.

- Mayor prevalencia/mortalidad: neo-
plasia de colon y recto, neoplasia
de prostata, neoplasia de cerviz
uterino, neoplasia de endome-
trio, neoplasia de ovario, neopla-
sia de mama.

Tratamiento de la obesidad

Aungque el tratamiento de la obe-
sidad es dificil y los resultados a lar-
go plazo son muy escasos, con una
recuperacion del peso perdido en
una gran mayoria de pacientes, no
cabe duda, segiin la mayor parte de
los expertos, de que la obesidad
debe ser siempre tratada después de
un minuciosos estudio del paciente
y de los factores etiopatogénicos
implicados en la acumulacién adi-
posa (1).

El tratamiento siempre sera per-
sonalizado y adaptado a las caracte-
risticas y a las comorbilidades que
presente el enfermo. Los criterios
dominantes favorables a la inter-
vencién terapéutica en la obesidad
se basan, especialmente, en la de-
mostracion de que con una perdi-
da moderada de peso corporal (5-
10%) se puede conseguir una nota-
ble mejoria en la comorbilidad
asociada a la obesidad y en la cali-
dad de vida del paciente (44).

El tratamiento integral de la obe-
sidad consta de una mejora de los
habitos alimentarios, un incremento
de la actividad fisica, un apoyo con-
ductual y la administraciéon de far-
macos cuando sea aconsejable su
utilizacion. En situaciones extremas
pueden utilizarse dietas muy bajas
en calorias y la cirugia bariatrica.
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Criterios de intervencidn terapéutica

A continuacién se indican los
criterios de intervencién de la SE-
EDO (1) en el sobrepeso y la obe-
sidad en la poblacion adulta entre
18 y 65 afos de edad:

1.Poblacion con un IMC < 22: no
esta justificada ningtn intento de
disminuir el peso corporal.
2.Poblacion con un IMC entre 22-
24,9: en esta en general no esta
justificado ningtn intento de
disminuir el peso corporal salvo
en aquellos pacientes con un au-
mento progresivo e importante
de peso en un periodo relativa-
mente corto (aumento de mas de
5 kilos en menos de un ano) en
cuyo caso se recomendaria una
dieta hipocaldrica ligera con un
incremento de la actividad fisica.
3.Sobrepeso grado 1 con IMC entre
25-26,9: En esta franja del IMC,
en la que estd incluida alrededor
del 20% de la poblacion adulta
espanola, se recomienda un estu-
dio personalizado para valorar la
distribuciéon topografica de Ia
grasa y la existencia o no de otros
factores de riesgo cardiovascular
asociados. Se recomienda mejo-
rar los habitos alimenticios, au-
mentar el ejercicio fisico y reali-
zacién de controles periddicos.
4.Sobrepeso grado II (preobesidad) con
un IMC entre 27-29,9: En esta
franja estd incluida aproximada-
mente el 20% de la poblacion
adulta espafiola y en ella empieza
a observarse un ligero incremen-
to de la comorbilidad y mortali-
dad asociadas a la acumulacion
adiposa. La valoracion médica es
obligada y el paciente debe ser
tratado con el objetivo de perder
un 5-10% de su peso en un pla-
zo maximo de 6 meses mediante
medidas dietéticas y aumento de
la actividad fisica. Si el objetivo
no se alcanza puede estar justifi-
cada la utilizacién de farmacos.
5.O0besidad grado I (IMC entre 30-
34,9). Esta situacidon clinica es
tributaria de tratamiento médico
enérgico y mantenido para obte-
ner una reduccion del peso cor-

poral del 10% en un plazo de 6
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meses mediante medidas dietéti-
cas, aumento de la actividad fisi-
ca y farmacos.

6. Obesidad grado I (IMC entre 35-
39,9): En este grado de obesidad
los riesgos para la salud y la co-
morbilidad asociadas son impor-
tantes por lo que el objetivo debe
ser intentar perder mas del 10% del
peso corporal en no mas de 6 me-
ses para lo que es pricticamente
imprescindible el tratamiento far-
macoldgico y una dieta hipocalo-
rica estricta. En caso de no cum-
plirse el objetivo, el paciente debe
ser remitido a una unidad multi-
disciplinaria hospitalaria para valo-
rar otras medidas terapéuticas (die-
ta de muy bajo contenido calorico
y/o cirugia bariatrica).

7.O0besidad grados I y IV (IMC
igual o superior a 40; obesidad mor-
bida y superobesidad): La denomi-
nada obesidad moérbida, cuyo
umbral arbitrario lo fijamos en
una cifra de IMC igual o supe-
rior a 40 Kg/m?2, suele producir
graves problemas de salud y para
la calidad de vida del paciente. La
perdida de peso deseable estaria
entre el 20-30% del peso corpo-
ral y mayor todavia en la supero-
besidad u obesidad extrema
(IMC igual o mayor de 50) sblo
puede conseguirse mediante ci-
rugia bariatrica.

Tratamiento médico

La mayoria de los especialistas es-
tan de acuerdo en recomendar die-
tas no muy estrictas: asi se aconseja
disminuir unas 500-600 Kcal/dia
de la ingesta previa. Esto represen-
ta dietas que aporten de 1200-
1500 Kcal/dia.

Un requisito esencial es que la
dieta sea variada. Asi, el 55% de la
energia la deben aportar los glaci-
dos, en su mayoria complejos; las
proteinas deben aportar aproxima-
damente un 15% del total de la
energia y el 30% restante lo deben
aportar los lipidos. En cuanto a vi-
taminas y minerales, se deben res-
petar las necesidades diarias reco-
mendadas. La cantidad de agua in-
gerida deberia ser como minimo
de 1,5 litros al dia.

Tratamiento farmacoldgico

Existen basicamente 5 estrategias
por las que un farmaco podria pro-
ducir una perdida de peso: a) re-
duccién de la ingesta; b) bloqueo
de la absorcion de nutrientes, espe-
cialmente grasas; incremento de la
termogénesis; d) modulacion del
metabolismo y depdsito de grasas y
proteinas, y ¢) modulacién de la re-
gulacién central del peso corporal.
En definitiva, para que un fairmaco
tenga impacto sobre el peso corpo-
ral debe alterar la ingesta energéti-
ca, el gasto energético o ambos (1).

Hoy en dia s6lo dos farmacos
han sido admitidos en distintos pa-
ises del mundo para su empleo en
el tratamiento de la obesidad:
Orlistat y Sibutramina.

* Orlistat (Tetrahidrolipstatina)

Es un inhibidor de la lipasa pan-
creatica que bloquea parcialmente la
absorcién de lipidos, con un maxi-
mo del 30% de inhibicion de la ab-
sorcion grasa con una dosis de 120
mg 3 veces al dia. Se consigue una
perdida de peso tras el primer afo
de tratamiento del 10%. Los efectos
secundarios se centran en el area
gastrointestinal con manifestacién
de urgencia fecal y un aumento del
namero de deposiciones. La absor-
ci6én de vitaminas liposolubles pue-
de verse disminuida, sobre todo la
vitamina A y el betacaroteno (45).

o Sibutramina

Es una betafeniletilamina que in-
hibe selectivamente la recaptacion
de noradrenalina y serotonina.
Produce una perdida significativa
de peso de manera dosis depen-
diente e induce una menor ingesta
energética por aumento de la sa-
ciedad y disminucion del apetito,
asi como un efecto termogénico
que se ha valorado en un 3-5% del
gasto energético. Tras un ano de
tratamiento se alcanza una perdida
de peso del 14%. Los principales
efectos secundarios observados son
sequedad de boca, insomnio y aste-
nia, existe un discreto aumento de
la presion arterial y de la frecuen-
cia cardiaca sin significacion clinica
en pacientes sanos (46).

Yuste Echarren, J.; Yago Escrivd, A.

La indicaciéon del tratamiento
farmacolégico de la obesidad debe
regirse por los siguientes criterios:
no se debe utilizar como terapia
aislada, sino junto a otras terapias
basicas (dieta, actividad fisica y
apoyo psicologico); deben indicar-
se a pacientes con IMC > 30 o
bien > 27 si se asocian comorbili-
dades. Estan contraindicados en ni-
nos, mujeres gestantes o lactantes, o
en pacientes con enfermedad car-
diaca inestable o HTA de dificil
control.

Tiatamiento quiriirgico

La cirugia es una opcidén para el
tratamiento de algunos pacientes
con obesidad severa y resistente.
De acuerdo con el Instituto de la
Salud Norteamericano que ya en
1991 considerd la cirugia como el
procedimiento idéneo en el trata-
miento de la obesidad morbida
(31), la mayoria de los autores estain
de acuerdo en que la cirugia debe-
ria reservarse para pacientes con
obesidad moérbida o extrema en los
que todas las demads terapias han
fracasado y que sufren complica-
ciones de la obesidad. En compara-
ci6n con otras alternativas terapéu-
ticas, la cirugia ha demostrado que
mantiene la perdida de peso du-
rante largos periodos de tiempo.

La cirugia baritrica persigue dos
propositos. Una perdida efectiva de
peso patologico y una mejoria ab-
soluta cuantificada de los problemas
médicos relacionados. Dentro de
este dltimo grupo principalmente
se valoran la tension arterial, la tole-
rancia a la glucosa, la regulacién de
los niveles de lipidos plasmaticos, la
correccién de cualquier problema
relacionado con el sueno (SAS) y
conseguir una mejoria o por lo me-
nos un retraso en cualquier proceso
degenerativo osteoarticular (artro-
patia) relacionado con el exceso de
peso (18).

Asi, siguiendo a Alaustré (18)(47)
y ala SEEDO (1), podemos con-
cluir que la cirugia se podria indi-
car en pacientes obesos con los si-
guientes criterios:

- Presentar un IMC > 40 6 > 35
con comorbilidades.
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Obesidad grave de mas de 5 afios
de evolucidn.

No alcoholismo ni otras drogo-
dependencias ni enfermedad psi-
quidtrica grave.

Pacientes entre 18 y 60 anos.
Adecuada comprensioén de las alte-
raciones producidas por la inter-
vencion y una buena posibilidad de
adhesién a la estrategia terapéutica
propuesta.

Consentimiento Informado ver-
bal y escrito.

Actualmente existen diferentes
técnicas quirdrgicas para el trata-
miento de la obesidad de las cuales
3 grupos fundamentales han pro-
bado su idoneidad y la mayoria de
ellas pueden realizarse tanto me-
diante laparotomia como por via
laparoscopica:
1.Intervenciones R estrictivas, entre

las que se incluye la Gastroplastia

Vertical Anillada (GVA) como

principal método, y utilizada ex-

tensamente en nuestro pais (47).

En ellas el estbmago se comparti-

menta sin desviacion del alimento

de la circulacién intestinal nor-
mal. La reduccién del volumen
gastrico provoca la sensacion de
saciedad precoz. Sélo estan indi-
cadas para individuos con un

IMC < 45.
2.Técnicas Derivativas, entre las

que se incluyen el Bypass

Gastrico (48). Persiguen una dis-

minucién en la absorcion de la

ingesta (malabsorcién) mediante
cortocircuitos gastrointestinales.

Dada la gran morbimortalidad

de la que se acompaifian, son téc-

nicas practicamente en desuso.
3.Técnicas Mixtas, asi denominadas
por sumar al componente restric-
tivo el componente malabsortivo,
entre las que encontramos el

Cortocircuito Biliopancreatico de

Scopinaro y la técnica que une una

GVA u un bypass gastrico

(49)(50)(51). Delimitan una pe-

quena porcién de estdbmago a nivel

del fundus o de la curvatura me-
nor, que hace de reservorio y que
drena por un asa en’Y de Roux.

En estos tltimos 10 anos, la ciru-
gia laparoscopica ha experimenta-

do un desarrollo muy importante.
Esta técnica quirdrgica, menos
agresiva y con postoperatorios mas
simples, beneficia a este grupo de
pacientes en comparacién con la
técnica abierta (52). Algunos estu-
dios sitian el riesgo de infeccion
en unas 10 veces menos con ciru-
gia laparoscopica.

Anestesia en la obesidad

La obesidad en un paciente hace
que la anestesia sea dificil y peli-
grosa, ademas de complicar las téc-
nicas (53). El riesgo perioperatorio
es significativamente mayor que en
el paciente no obeso, incluyendo la
probabilidad de muerte. Ademas,
también estd aumentada la fre-
cuencia de aparicién de complica-
ciones postoperatorias. Todo esto
hace que la anestesia en el obeso
morbido sea un reto para el aneste-
sidlogo.

Visita preanestésica

Una buena valoracion preanesté-
sica debe basarse en 6 pilares basi-
cos: una revision de la historia cli-
nica, un examen fisico detallado,
un perfil analitico basico, el apoyo
de pruebas complementarias, la pe-
ticion de interconsultas a otros ser-
vicios vy, finalmente, una cuidadosa
premedicacién (54).

* Historia clinica

Deben buscarse los antecedentes
anestesico-quirdrgicos, la existen-
cia de enfermedad respiratoria, car-
diovascular, endocrina o hepatica,
historia de alergias y habitos toxi-
cos (fumador, bebedor, drogas). Es
importante hacer una valoracién
especifica de las comorbilidades
asociadas habitualmente a la obesi-
dad como la HTA, la diabetes y el
SAOS. Ha de valorarse la medica-
ci6n habitual que toman estos pa-
cientes, manteniendo hasta la ma-
nana de la intervencién la medica-
ci6n antidepresiva, antihipertensiva
y cardiovascular (a excepcion de
los IECAs y los IMAOs que han de
suspenderse 24 horas antes). En los
pacientes diabéticos, tanto si estin
medicados con ADOs o con insu-
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lina se pasard a una pauta de admi-
nistracién de insulina rapida con
frecuentes controles de glucemia.

* Exploracion fisica

Incluye la determinacion de la
presion arterial, medicion de talla y
peso, y la visualizacion del sistema
venoso a fin de encontrar venas pe-
riféricas y centrales para canalizar ya
que en estos pacientes puede ser di-
ficil encontrar un buen acceso veno-
so. Especial atencion debemos tener
en la valoracién de la via aérea (re-
cordar la alta incidencia de intuba-
ci6n dificil), valorando la movilidad
cervical, la distancia tiromentoniana,
la circunferencia del cuello, apertura
bucal, el estado de los dientes, grosor
de la lengua y la observacion de las
estructuras del fondo de la boca
(grados de Mallampatti). Debemos
cuantificar el grado de tolerancia al
ejercicio, la presencia de disnea y la
tolerancia al decubito supino.

* Estudio analitico

Constara de de hemograma, coa-
gulacién, perfil bioquimico com-
pleto, perfil hepitico y gasometria
arterial respirando aire ambiente y
en sedestacion.

* Pruebas complementarias e intercon-

sultas

Debe realizarse un electrocardio-
grama y buscar signos de hipertrofia
ventricular o cardiopatia hipertensi-
va o isquémica y, en caso de duda, se
solicitard un ecocardiograma. La ra-
diografia de térax facilita la medi-
cién del tamano cardiaco y nos
permite visualizar los campos pul-
monares en busca de signos de
EPOC o atelectasias. En general, las
pruebas de funcién respiratoria son
normales en el paciente obeso sin
enfermedad concomitante (a lo
sumo una disminucién del volumen
de reserva espiratoria y una ligera
hipoxemia con hipercapnia, siendo
el flujo respiratorio normal) pero
son muy utiles en pacientes obesos
fumadores, con EPOC o con SAOS
(estos, ademas, pueden beneficiarse
de un estudio polisomnografico y, si
lo precisan, ser tratados con CPAP y
fisioterapia respiratoria previamente
a la cirugia). Ante la menor duda
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que nos planteen las pruebas com-
plementarias deberemos cursar una
interconsulta a cardiologia o neu-
mologia para que el paciente sea es-
tudiado por especialistas.

Premedicacion

Solo resultan admisibles la via
oral y la intravenosa. La intramus-
cular es de absorcién impredecible.

Es importante disminuir la ansie-
dad preoperatoria, por lo que esta
justificada la administracién de una
benzodiacepina a dosis baja dado el
elevado riesgo de depresion respi-
ratoria (12)(20)(29)(55).

La administraciéon de metoclo-
pramida y de ranitidina reduce el
volumen vy la acidez del contenido
gastrico, disminuyendo el riesgo de
aspiracién y posterior neumonitis
acida. También es recomendable la
administracién de un anticoliner-
gico para disminuir la salivacion.

Se recomienda la prevencion de
la trombosis venosa profunda con
la administracién de heparinas de
bajo peso molecular.

Es importante planificar una co-
rrecta profilaxis antibidtica, debido
al elevado riesgo de infecciéon de
estos pacientes condicionado por
las incisiones amplias, los tiempos
quirargicos prolongados, el dafio
tisular por la excesiva traccién y la
menor resistencia del tejido adipo-
so a las infecciones.

La medicacién que el paciente
esté tomando debe ser mantenida,
con excepcidn de los IMAOs y los
IECAs ya que su administracion el
dia previo a la cirugia puede pro-
vocar episodios intraoperatorios de
hipotensiéon de dificil tratamiento.
En diabéticos en tratamiento con
antidiabéticos orales se sustituiran
estos por una pauta intravenosa de
insulina.

Colocacién del paciente

La colocacidén de estos pacientes
sobre la mesa de quiréfano, que
debe ser adaptada al peso, tiene sus
peculiaridades. Este tipo de pacien-
tes tiene un elevado riesgo de ne-
crosis cutanea (55) en los puntos de
apoyo, por lo que es de obligado

cumplimiento la colocacién de
protecciones adaptadas. Ademas, los
actmulos de grasa pueden enmas-
carar hiperextensiones o flexiones
excesivas que pueden dafar articu-
laciones o plexos nerviosos.

Algunos obesos extremos toleran
mal la posicidn supina si su reserva
cardiaca es limitada. Por ello tam-
bién debe prevenirse la compre-
sidn de la vena cava inferior, por lo
que se recomienda situar al pacien-
te en un ligero dectbito lateral iz-
quierdo.

Monotorizacion

La monitorizacién  estandar
comprende: ECG, tension arterial
no invasiva, pulsioximetria, capno-
grafia y monitorizacién del blo-
queo neuromuscular. En los pa-
cientes con enfermedad cardiovas-
cular grave o cuando no se dispon-
gan de manguitos de presion arte-
rial de adecuado tamafo se canali-
zard una arteria para la medicién
de la tensidén arterial invasiva.
Ademas, en los pacientes con en-
fermedad cardiovascular se canali-
zard una vena central para la medi-
ci6én de la presién venosa central.

Induccién

Durante la induccién se recomien-
da la presencia de 2 anestesiologos,
dada la probabilidad de que existan
dificultades para la ventilacién ma-
nual (7) y para la intubacion.

Es obligada la preoxigenacion
durante 3-5 minutos en posicion
semisentada para prevenir la des-
aturacidon arterial (tres veces mas
rapida que en el paciente no obe-
s0) (56) durante la apnea en la fase
de intubacion, dadas las escasas re-
servas de oxigeno condicionadas
por la CRF descendida. La dura-
ci6n del periodo de apnea tolerado
por un obeso estd directamente re-
lacionada con su nivel de sobrepe-
so (56) y la rapidez en desaturarse
es similar a la de un prematuro. Un
paciente obeso puede presentar sa-
turaciones menores a 90% en me-
nos de 100 segundos.

Las dosis de farmacos usados en
la induccién deben ser mayores

Yuste Echarren, J.; Yago Escriva, A.

que en los pacientes con normo-
peso, ya que tanto el volumen san-
guineo como la masa muscular y el
gasto cardiaco aumentan lineal-
mente con el peso.

La induccién de la anestesia en
los obesos morbidos, que siempre
se realizard en secuencia rapida, se
seguird siempre de intubacién tra-
queal, debido al riesgo aumentado
de aspiracién en estos pacientes.

Debemos estar preparados ante la
posibilidad aumentada de encon-
trar una intubacién dificil. Se reco-
mienda colocar al paciente en po-
sicidn de anti-Trendelemburg para
facilitar la maniobra, ademis de
minimizar el riesgo de aspiracion.
Hay que realizar una intubacion
con paciente despierto en todos
aquellos casos con un indice de
Mallampatti grado IV o historia de
SAOS. En los pacientes grado III,
se debe realizar una laringoscopia
con anestesia topica y sedacion su-
perficial: si se visualiza la glotis se
actia como un grado I-II, y si no
se visualiza como un grado IV. En
los grados de Mallampatti I y II se
lleva a cabo una intubacién normal
con induccién de secuencia rapida
y maniobra de Sellick para preve-
nir el riesgo de aspiracion (1)
(2)(20).

Una vez se consigue la intuba-
cién del paciente, y se confirma
mediante el capnografo, se reco-
mienda el empleo de una FiO2
inicial de 1 para ir disminuyéndola
posteriormente segtn el valor de la
SpO2 o la PaO2.

La induccion de la anestesia gene-
ral lleva a importantes alteraciones
de la fisiologia respiratoria en estos
pacientes, con un aumento del es-
pacio muerto alveolar durante la
ventilacién mecanica, lo que lleva a
estos pacientes a un continuo riesgo
de hipoxemia agravada por la caida
de la CRF de hasta un 50%.

Mantenimiento y despertar

La induccién de la anestesia gene-
ral lleva a importantes alteraciones
de la fisiologia respiratoria en estos
pacientes, con un aumento del es-
pacio muerto alveolar durante la
ventilaciéon mecanica, lo que lleva a
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estos pacientes a un continuo riesgo
de hipoxemia agravada por la caida
de la CRF de hasta un 50%.

Es aconsejable el uso de ventila-
ci6n mecanica con presion positiva
intermitente, con volimenes tidal
de 15-20 ml/Kg del peso ideal y
frecuencia respiratoria de 8-10
resp/min (20). El ajuste del volu-
men/minuto se ajustara por la cap-
nografia, y se intentard alcanzar la
normocarbia bajo controles perio-
dicos de gasometria. Debe emple-
arse la menor FiO2 posible que
permita unos adecuados valores de
PaO2 para evitar en lo posible la
aparicion de atelectasias. El empleo
de PEEP de 5-10 cmH20O mejora
la mecanica respiratoria y el inter-
cambio gaseoso.

Durante esta fase estd permitido
el uso de oxido nitroso, quedando
su uso limitado a la presencia de
hipoxemia. Se debe limitar el em-
pleo de opidides a dosis elevadas
por el riesgo de depresidn respira-
toria en el postoperatorio inme-
diato. El remifentanilo, un opioide
de vida media corta y con metabo-
lizacidn por esterasas plasmaticas y
titulares, es una muy buena opcién
(57). Para la dosificaciéon de los re-
lajantes musculares es necesaria la
monitorizacién de la relajacion
mediante un estimulador nervioso.
El sevoflurano parece ser el haloge-
nado de eleccion por su bajo co-
ciente de particidon sangre/gas y su
menor liposolubilidad, que condi-
ciona una eliminacién rapida con
menor acumulacion.

Desde el punto de vista de la vo-
lemia, aunque haya un aumento
del volumen circulante, existe un
déficit de agua, que junto con la
evaporacion que se produce a lo
largo de la intervencién y la deshi-
dratacién tipica de estos pacientes,
hace que la reposicion de liquidos
tenga que ser abundante y meticu-
losa. Resulta aconsejable la moni-
torizaciéon de la PVC mediante un
catéter central.

Durante anos los anestesidlogos
no teniamos claro como afectaba el
pneumoperitoneo durante la ciru-
gia laparoscopica en pacientes obe-
sos moérbidos. Sprung et col (58)
demostraron que en las cirugias

por laparoscopia, la PaO2 y el gra-
diente alveolo-arterial de oxigeno
depende exclusivamente del peso
del paciente y no estin relaciona-
dos con los cambios producidos en
la mecanica respiratoria y Unica-
mente necesitan un aumento del
15% en los requerimientos ventila-
torios después de provocar el
pneumoperitoneo. Desde el punto
de vista cardiovascular, el aumento
de la presion intraabdominal (PIA)
provoca un aumento de las resis-
tencias vasculares sistémicas y un
aumento del gasto cardiaco debido
al aumento de la frecuencia por es-
timulacién simpatica. Sobre el re-
torno venoso, la influencia depen-
de del nivel de PIA: cuando es me-
nor de 10 mmHg, hay un aumen-
to del retorno venoso producido
por la disminucién del flujo esplac-
nico, aumento del gasto cardiaco y
aumento de la presion arterial;
cuando la PIA aumenta por enci-
ma de 20 mmHg, se produce una
compresion de la vena cava infe-
rior y el retorno venoso desciende,
ademis de disminuir el flujo renal
y el filtrado glomerular.

Para la extubacion, el paciente
debe haber recuperado los reflejos
de la tos y el bloqueo neuromuscu-
lar debe estar completamente re-
vertido. Si no se esperan complica-
ciones cardiovasculares o respirato-
rias, se puede extubar al paciente
en quiréfano vy trasladarlo a la sala
de reanimacién con oxigeno a tra-
vés de mascarilla. En caso contra-
rio, lo mas prudente es trasladar al
paciente intubado y extubarlo len-
tamente en dicha sala.

Como criterios de extubacion se
pueden considerar: paciente des-
pierto y alerta, reversiobn completa
de los efectos de los relajantes neu-
romusculares, estabilidad hemodina-
mica, buena mecanica respiratoria,
gasometria aceptable con una FiO2
de 0,4 y temperatura adecuada (evi-
tar los escalofrios y el temblor ya que
aumenta el consumo de O2).

Postoperatorio

La causa mas frecuente de mor-
bilidad postoperatoria en los pa-
cientes obesos es la infeccion de la
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herida quirtrgica (1-15%), lo que
aumenta el riesgo de dehiscencias
de sutura.

Este periodo viene caracterizado
por un agravamiento de las altera-
ciones pulmonares, que se traduce
en un aumento de la hipoxemia
(valores minimos entre los dias 1y
4 del postoperatorio) y formacion
de atelectasias (45%). La frecuencia
de aparicion de este tipo de com-
plicaciones oscila entre 6% (pa-
cientes con pruebas funcionales
normales) y el 70% (pacientes con
pruebas alteradas). Se recomienda
iniciar la respiracién espontinea lo
antes posible, colocar al paciente en
posicién semisentada y asegurarles
una fisioterapia respiratoria eficaz,
con el objeto de inducir respira-
ciones profundas para evitar el co-
lapso pulmonar.

Durante este periodo los pacien-
tes con SAOS tienen especial ries-
go de presentar apneas, por obs-
truccion aguda de la via aérea, aso-
ciadas a su vez a muerte stbita, por
lo que son candidatos a recibir
CPAP o BIPAP.

Asimismo, estd elevado el riesgo
de padecer enfermedad trombo-
embolica, cifrado entre 2,4-4,5%,
por la asociacién directa con la
obesidad y por las alteraciones del
equilibrio de la coagulacion. Para
evitar esta complicacidén, se debe
intentar la movilizacién lo mas
precoz posible e instaurar el trata-
miento con heparinas de bajo peso
molecular. El riesgo de embolismo
pulmonar (5-12%) estd aumentado
ademas por el aumento del volu-
men sanguineo y la policitemia
propia de estos pacientes.

Respecto del postoperatorio, la
cirugia laparoscépica aporta va-
rias ventajas: menos dolor posto-
peratorio y menos consumo de
opiiceos que facilita la fisiotera-
pia respiratoria y da lugar a me-
nos complicaciones respiratorias,
menor herida quirargica con
menor riesgo de infecciéon de la
misma, una recuperacién mas
precoz y una estancia hospitala-
ria acortada.

Una correcta analgesia en el
postoperatorio resulta de vital im-
portancia en estos pacientes. La
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via ideal de administracién de
analgesia es la via epidural ya que
disminuye el trabajo del ventricu-
lo izquierdo, amortigua las altera-
ciones neuroendocrinas y de la
coagulacién de la cirugia, produce
ileo paralitico secundario a opioi-

parenteral, y permite la deambula-
cion y fisioterapia eficaces preco-
ces. Los principales inconvenien-
tes de este tipo de analgesia son la
dificultad técnica en el implante
del catéter epidural y la imprevisi-
ble farmacocinética de los farma-

Yuste Echarren, J.;Yago Escrivd, A.

Otra técnica adecuada para el
manejo del dolor en estos pacien-
tes es la analgesia controlada por el
paciente (PCA) mediante una
bomba de infusién continua de
oplaceos intravenosos, con especial
vigilancia de la funcién respiratoria

des en menor medida que la via | cos empleados.
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