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Resumen Obesity, anesthesia and bariatric surgery

La obesidad se ha convertido en una patologia en cons-Summary
tante aumento, constituyendo un grave problema de salud
publica con la consiguiente repercusion sobre el gasto de
sanitario, sobre todo en los paises desarrollados. Su prin-
cipal rasgo es la asociacién con numerosas patologia
(respiratorias, cardiovasculares, endocrino-metabdlicas)
gue hace que tenga una elevada morbimortalidad, afe
tando tanto a la calidad como a la duracion de la vida.

Un gran avance en el tratamiento de los obesos es Iag
cirugia bariatrica. Es aplicable cuando han fallado otras
medidas y esta obteniendo resultados muy favorables, por

lo que se trata de un arma terapéutica en constante auge. g, “given that techniques are more difficult to perform

Desde el punto de vista anestésico, los obesos se sitlal},q sy increases. It therefore becomes particularly

en desventaja con respecto a la poblacion no obesa, ygm o tant to understand the pathophysiological changes
que los procedimientos estan dificultados y se aumenta la, ¢ obesity brings about as well as the implications for

pehgrosuljad. Estg. ha?el que slga.de prlmolrd|alI) re!gvgnma anesthesia in the context of bariatric surgery so that out-
conocer los cambios fisiopatoldgicos que la obesida pro'?omes can be as favorable as possible.

duce, asi como las implicaciones anestésicas dentro de
marco de la cirugia bariatrica, para lograr que los resul-
tados quirdrgicos sean lo mas favorables posibles.

Obesity is increasingly prevalent, particularly in
veloped countries, and has come to represent a
serious threat to public health, with consequent reper-
Sussions on health care expenditure. Bariatric surgery
' is a great advance in the treatment of obese patients.
- Applied when all other measures have failed, this thera-
eutic option is achieving very favorable outcomes
nd is therefore being carried out with increasing fre-
qguency.

Obese patients are at a disadvantage during anesthe-
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Introduccion de una persofid@ También se ha constatado un aumen-

to de la mortalidad (30% con un sobrepeso del 10% y
Es bien sabido que la obesidad influye de mane509% con un sobrepeso >20%#, tanto como entidad
perjudicial en el organismo, constituyendo un grawpatol6gica primaria como por su relacién con otras
problema de salud publica (con gran repercusion entidades del tipo de enfermedades cardiovasculares
los costes sanitarios) para los paises mas desarrc(enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca) y neo-
dos?, en los cuales es la forma mas habitual de miplasias. Ademas, si se mira en el otro sentido, la hiper-
nutricior?*. En Espafia, los datos del estudio Delplcolesterolemia y la hipertensién arterial, dos de los
cifran el coste econdémico de la obesidad en un 6, principales factores de riesgo de la cardiopatia isqué-
del gasto sanitario. mica y de la enfermedad cerebrovascular, respectiva-
El riesgo de enfermedades cronicas esta direcmente, se asocian con la obesid&d
mente relacionado con el nivel de sobrepeso/obesic | os precursores de la obesidad son multifactoria-
les™ En la actualidad se relacionan con el sobrepeso
factores culturales y sociatés No obstante, cada vez
se aboga mas por la influencia de los factores genéti-
cos en la aparicién de la obesitfaets EI ambiente
g?rjrgjgl?;:oesncrigrlauisz OACngel Fernandez Meré influye en la tendencia del individuo a desarrollar la
33003 Oviedo. Principado de Asturias. obesidad, mientras que la genética se encarga de deter-
minar las diferencias de peso de un individuo en cada
Aceptado para su publicacién en enero de 2004. momento de su vida. La obesidad también puede apa-
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recer formando parte de las manifestaciones clinic L TABLAI i

de una determinada patologia (sindrome de Cushil Clasificacion de la OMS segin el IMC
hipotiroidismo, sindrome de Prader-Willi, sindrome IMC
Alstrom, sindrome de Carpenter, alteraciones hipota

micas, abandono del fumar) o como efecto secunda g:gzg |O glgtr)rrgozeszo 2<5 2529
de un tratamiento r_nedléﬂ (_cortlcou_jes, insulina, | 2220, _Obesféad ' 30 - 34
antidepresivos triciclicos, anticonceptivos orales, fen| clase Il - Obesidad i 35 -39
tiacinas, hidracidas, antihistaminicos). Clase IV — Obesidad moérbida 240

En la base de todo sobrepeso esta la presencia d
balance positivo en la ecuacion del equilibrio energétiele obesidad morbida habla de ésta cuando el peso cor-
(energia aportada - energia consurhitfd)La obesidad poral supera en dos veces el peso ideal
es un factor dificil de prevenir y de tratar. La prevencion El peso ideal se puede definir como aquel que se
de ganancia de peso pasa por el hecho de disminuirdescia al menor indice de mortalidad para una deter-
aportes o aumentar las demandas energetigas pro- minada altura y edély se puede estimar mediante la
gramas para perder peso deben de ser individualizadasguiente férmula:
adaptados a las caracteristicas de los pacientes y a laltura (en cm) - 100 (en varones) o 105 (en mujeres).
patologia que presenterde deben de adoptar medidas Pero el indice ideal debe ser independiente de la
para rebajar el peso cuando se sobrepase cierto niveltara, la masa muscular y la masa 6sea. Unicamente
bien cuando, sin llegar a los rangos de obesidad,debe reflejar la masa grasa de una persona. El indice
sobrepeso conlleve alteraciones importantes de la saléls utilizado para la valoracion del sobrepeso es el
del individuo. Los tratamientos con frecuencia son inefindice de Quetelet**1°121416 también llamado indice
cacesy su fracaso suele estar relacionado con la cose masa corporal (IMC), que se define como el
plejidad y la cronicidad de los mismos. cociente entre el peso (P) en Kg y la altura (A) en m

La cirugia bariatrica ha representado una gran opai-cuadrado: IMC=P/A aunque en realidad en las
tunidad para aquellos pacientes con un grado de obesitjeres estaria mas acertado IMC=P/A&ste indice,
dad extrema que cumplen ciertos criterios. No debe algemas de valorar la grasa corporal, hace una estima-
considerarse como "cirugia endocrina”, pues no &®n de la magnitud de los riesgos potenciales asocia-
actua sobre glandulas de secrecion interna, ni comos al sobrepeso (mortalidad y morbilidadJiene
"cirugia estetica”, ya que el propdsito de esta modatiemo limitacién el hecho de que no puede ser aplica-
dad terapeutica es la disminucion de la morbimortalito en nifio% ni en individuos muy musculadas
dad que acompafia a la obesidad. El crecimiento que h®e acuerdo con este indice, las obesidades se pue-
experimentado en las Ultimas décadas ha ido paralel@leh dividir en varias categorias de manera arbitraria.
aumento de la prevalencia de la obesidad en la poliEntre las clasificaciones mas utilizadas estan la de la
cion, pasando de técnicas abiertas a las, cada vez MAganizacion Mundial de la Salud (OMS)Tabla 1)
usadas, laparoscopi¢a$ado el caracter "especial’ dey la de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
estos pacientes, el llevar a cabo este tipo de cirugidesidad (SEEDO)Tabla Il).
obliga al conocimiento de los aspectos fisiopatologicos Existen otros pardmetros denominados antropométri-
propios de esta enfermedad y al trabajo conjunto des* que también sirven como criterios de obesidad.
una serie de especialistas (endocrindlogos, psiquiatr@atre ellos se pueden citar: los pliegues de grasa centri-
cirujanos del aparato digestivo y anestesiologos) pétaya (bicipital y tricipital) o centripeta (subescapular y
conseguir el éxito de la intervencion, acompariado dedadominal), la circunferencia braquial y el indice adi-
minima tasa de complicaciones posibles. poso muscular definido, este ultimo, como la diferencia

entre el area adiposa y el area muscular del brazo.

Obesidad TABLAI
Clasificacion de la SEEDO segun el IMC
Definicion. Indices. Epidemiologia CLASE IMC
Varios son los criterios para enmarcar a una pers
na como obesa, por ejemplo un aumento por encii Normopeso <25
del 20% del peso tedrico en hombres y 30% en mu| Soprepeso grado| 22
e 0 p . y 0 Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27 - 29
res<, una aumento por encima del percentil 95 d Obesidad tipo | 30- 34
peso, correspondiente a la edad y el sexo, en las ta 8322:3:3 ::Sg ”I (morbida) ?ﬁ) -_3499
de su misma poblacié una relacion entre Su pesq pegidad tipo IV (extrema) > 50
actual y su peso ideal que pasa dé Lha definicion
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TABLA Il
Datos segun la SEEDO del afio 2000 y previsiones para el 2005
Afio 2000 Afio 2000 Afio 2000 Afo 2005
Total Hombres Mujeres Prevision
Peso normal (IMC<25) 41,9% - - -
Sobrepeso (IMC 26-29) 19,3% 23,3% 15,3% 25%
Obesidad (IMC>30) 13,4% 11,5% 15,2% 18,5%

Las complicaciones derivadas de la obesidad taffsiopatologia
bién se relacionan con el patréon de distribucion de laAlteraciones respiratoriasta obesidad conlleva
grasa corporal, que se determina mediante la relaciduna serie de modificaciones respiratorias que afectan a
entre el perimetro abdominal y el perimetro a nivel des volumenes (las mas importantes), la distensibilidad
las caderas o indice cintura-cadera (C/C): C/C>0y8la relacion ventilacién/perfusion, que ocasionan a su
indica obesidad "androide" (acumulo principalmenteez una hipoxemia permanetitgor la ineficacia del
abdominal) y C/C<0,8, obesidad "ginecoide" (acumurabajo respiratorio.
lo en glateos y caderas). Los correspondientes al tipoHay una disminucién del volumen de reserva espi-
"androide" tienen un mayor riesgo de presentar comatorio (VRE) proporcional al sobrepeso, con manteni-
plicaciones metabdlicas (dislipemias, intolerancia a taiento o incluso aumento del volumen residual, lo que

glucosa y diabetes mellitdsy cardiovascularés®,

origina una disminucion de la capacidad residual fun-

En cuanto a la distribucion por sekda obesidad cional (CRF)?"0114192y gumento del riesgo de for-
afecta méas a las mujeres que a los hombres en una pracidén de atelectasias.

porcion de 3:1.

Por otra parte, la distensibilidad toracica esta redu-

En Espafia un 7,8% de la poblacion puede consiaédal 1121412 con el consecuente aumento del trabajo
rarse como obesa, afectando en mayor cuantia al gespiratorio y la limitacion del individuo para respon-
po comprendido entre 55 y 64 afos, a las mujeres y ey al aumento de la demanda ventilatoria. Las causas
niveles culturales mas bajés En la Tabla Il se pue- son el acimulo de grasa a nivel costal, infradiafrag-
den ver los datos segun la SEEDO en el afio 2000 y hadtico e intraabdomirtat. La distensibilidad pulmo-

previsiones para el afio 2005.

nar se mantiene normal, excepto cuando la obesidad se

A nivel internacional los indices de obesidad sueldrace de larga evolucién, disminuyendo entonces debi-

superar a los nacionales, asi por ejemplo:

do, en parte al aumento de sangre en el parénquima

En EE.UU., aproximadamente un tercio de la poblaulmonat*“*®y en parte a la propia caida de la CRF
cion adulta esta etiquetada como obesa, siendo la disAdemas se producen alteraciones del intercambio
tribucion por sexos de 31% varones y 35% de mujergmseoso por dos razokeé¥ hay zonas de espacio
prevalencia en constante aumento, constatado enmaerto (aumento de la relacion ventilacion/perfusion),

Ultima década por varios estuditis

originadas por las anomalias circulatorias y la vaso-

En el Reino Unido se cifra la prevalencia de la obeenstriccién pulmonar hipoxémica; y zonas con efecto
sidad en 13% para los hombres y en 15% para lstsunt (disminucién de la relacién ventilacién/perfu-
mujeres§, y en Canada, 14,4% en mujeres y 19,45% aitn), debido al colapso alveolar producido por la dis-

varoneg

TABLA IV
Monitorizacion intraoperatoria recomendada

Electrocardiograma continuo de dos derivaciones (Il y V5)
Pulsioximetria
Gasometrias arteriales
Presién arterial no invasiva y cruenta
(con el paciente dormido o desde el principio,
si se precisa por patologia cardiaca importante)
Presion venosa central
Presiones pulmonares (catéter de Swan-Ganz, si esta
indicado por la patologia concurrente del paciente)
Diuresis horaria
Temperatura corporal
Relajacion muscular (TOF)
Analizador de gases {ON,O y halogenados)

82

minucion de la CRF y al aumento del volumen sangui-
neo pulmonar.

Mientras las condiciones pulmonares lo permiten,
suele darse un estado de hiperventilacion para mante-
ner la normocapnia, dado que el aumento del metabo-
lismo de los obesos condiciona un aumento del consu-
mo de Q y un aumento en la produccion de
C022,7,11,12,14,1?

Dos entidades relacionadas con el aparato respirato-
rio y propias de la obesidad son el sindrome de hipo-
ventilacién alveolar (SHA) y el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SACS)

El SHA***“es una entidad poco frecuente caracteri-
zada por la asociacion de hipoxemia e hipercapnia, jun-
to con el sindrome de Pickwick (obesidad, somnolen-
cia, respiracion periddica, hipoventilacion, poliglobulia
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e hipertrofia ventricular derecha). Los pacientes afecansumo de oxigehA@* El aumento de volumen san-
dos con este sindrome presentan un aumento del vguineo es consecuencia del aumento de masa corporal,
men sanguineo pulmonar con hipertension pulmonattejido graso y tejido muscular, y también del aumento
La hipoventilacion de los pacientes obesos muchdse la actividad del sistema renina-angiotensina. A
veces esta condicionada por la hipoxia de caracter cpasar de la expansion de volumen, si se pone ésta en
tral y la hipercapnia causada por un problema ventileelacion con el peso, la proporcion es menor que en
torio intrinseco, sumado a la dificultad de respirar daijetos de peso norrial
la propia obesidad. Cuando los problemas respiratoriod_a respuesta del organismo viene dada por el
ocasionan varios episodios de apnea (de al menosalbnento del gasto cardi&ée*a expensas del aumen-
segundos) durante la fase de suefio, se habla tetlel volumen sistdlico (con frecuencia cardiaca man-
SAOS* La obesidad es el principal factor de riesgtenida), lo que origina a su vez un aumento de la pre-
relacionado con este sindrafnéfecta al 5% de los carga y, por consiguiente, la dilatacién del ventriculo
obesos y con mayor frecuencia a los varones. Prodimguierdo y el aumento de la postcarga, aumentada de
hipersomnia diurna, disminucion de las capacidadpser si por la hipertensién arterial (frecuentemente aso-
cognitivas e irritabilidad emocional, y cuando se supeiada a la obesidad). Todas estas modificaciones pro-
ran las 20 apneas por hora de suefio, se consideralangadas en el tiempo dan lugar a una miocardiopatia
causa importante de mortalidad. El diagnéstico defirttipertréfica, que se constituye en una dificultad para la
tivo se basa en la polisomnografia. dilatacion, lo que producira insuficiencia cardiaca con-
Por si fuera poco, las alteraciones respiratorias gestiva**
agravan con el cambio de postura de sedestacion &os flujos sanguineos regionales permanecen dentro
decubito suping?420-2¢ de la normalidad, con excepcion del flujo esplacnico
- El desplazamiento cefalico del diafragma hace quedae se incrementa en un 20%
CRF, que en el obeso estd muy proxima a la capacidad déunto a estas modificaciones también hay que citar
cierre (CC), disminuya, por lo que parte del ciclo respa hipertension pulmongt, resultante del aumento del
ratorio se realiza en el volumen de cierre, favoreciendoalumen sanguineo pulmonar y la vasoconstriccion
aparicion de atelectasta<El riesgo de hipoxemia viene hipoxica. También contribuye al aumento de las pre-
determinado por la disminucion de la diferencia alveolsiones en el territorio pulmonar la disfuncion del ven-
arterial de oxigeno, que, a su vez, es directamente préculo izquierdo. A su vez, el aumento de las presio-
porcional a la disminucion de la diferencia CRF-CC. nes en el territorio pulmonar desemboca en una
- El aumento de la entrada de sangre en la caviddidfuncion del ventriculo derecho, causando hipertro-
toracica sobrecarga el arbol vascular pulmonar confia y dilatacion.
consiguiente disminucion de la distensibilidad pul- La hipertensién arterial, como se cité anteriormente,
monar, lo que agrava aun mas el intercambio gases mas frecuente en obesos: 50-60% presentan hiper-
So. tension moderada y 5-10% hipertension seétvesta
Estas dos alteraciones producidas por el decub#sociacion es mas importante en mujeres, en pacientes
supino se magnifican, como es légico, con la postucan edad inferior a los 60 afios y en aquellos con his-
de Trendelemburg, que esta totalmente contraindicadsia familiar de hipertension arterial. Viene determi-
en los pacientes obesos. Sin embargo con la posturandda por varios factores entre los que se encuentran: el
anti-Trendelemburg ocurre lo contrafioexiste un aumento del sistema renina-angiotensina, el aumento
aumento de la distensibilidad pulmonar y para un midel volumen vascular y el aumento del tono simpatico
mo volumen se obtiene un menor nivel de presiéfcausado por la hiperinsulimnemia). Est4 muy relacio-
Todo esto condiciona un mayor reclutamiento alveolaada con la mortalidad de estos pacientes, ya que es la
y un aumento de la CRF. Desde el punto de vistasponsable de una serie de cambios hemodindmicos
hemodinamico, esta posicion condiciona una disminaulpables, a su vez, del aumento del trabajo y riesgo
cion en el retorno venoso y, por tanto, un descenso delfallo cardiogénica
gasto cardiaco, que va en contraposicion al aumentd.os obesos presentan también un aumento del ries-
de la Pa@que se consigue desde el punto de vista regg de arritmias“ relacionadas con la muerte subita,
piratorio. debido a numerosos factores entre los que se pueden
Alteraciones cardiovasculares:as alteraciones de citar: hipertrofia e hipoxemia cardiacas, hipopotasemia
los pacientes obesos a nivel cardiaco son el resultadsultante del tratamiento con diuréticos (muy frecuen-
de la adaptacion al exceso de peso y al incrementotde enfermedad coronaria, aumento de la concentra-
las demandas metabdlic#s cion plasmatica de catecolaminas, bradicardia asocia-
Paralelamente a la ganancia de sobrepeso, haydanal SAOS, infiltracion grasa del miocardio y del
aumento del volumen sanguineo y un aumento da$tema de conduccion.
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Alteraciones gastrointestinale&n la obesidad hay corporales: se produce un aumento de la masa grasa
un incremento de la prevalencia de hernia hiatal y darporal en detrimento del compartimento celular y
aumento de presion intraabdomid@k4 lo que con- extracelular. Cualquier sustancia con caracteristicas
diciona un elevado riesgo de desarrollar el sindrorfipofilicas va a tener un volumen de distribucion
de aspiracion acida (SAA). Ademas los obesos tienerayor.
un 75% mas de volumen gastrico que los no obesos, I@. La biotransformacién se altera por las modifica-
gue condiciona un mayor volumen residual, y ung@ones producidas a nivel hepatico, afectandose el
velocidad de vaciamiento gastrico aumentadzstos aclaramiento de las sustancias cuyo metabolismo
dos hechos revierten parcialmente con la reduccion diependa del flujo hepati€olLas reacciones de fase |
peso. del metabolismo hepético (oxidacién, reduccion,

En este grupo de pacientes también es frecuentehidrolisis) estan aumentadas o pueden permanecer
presencia de patologia biliasobretodo en mujeres,normales. En cambio, las reacciones de fase Il (conju-
debido a un enlentecimiento del vaciado y a urgacion por sulfatasa o glucuronidasa) estan siempre
mayor depuracion del colesterol en la bilis. aumentadas.

Cerca del 90% de los obesos tienen cambios histo-3. La excrecion puede alterarse por las modificacio-
I6gicos hepaticdsy de éstos, el 33% presentan higaaes ocurridas en el flujo sanguineo renal y en el filtra-
do graso, pero sin repercusiones funciortalesa do glomerular, que se ven aumentatisconsecuen-
extension de la infiltracion grasa esta mas relacionacia todo esto del aumento del volumen sanguineo y del
con la duracion de la obesidad que con el grado deglsto cardiaco. Este es el hecho responsable de la pro-
misma. La alteracién bioquimica méas frecuente es tlsinuria tipica de los obesos.
elevacion de la GPT, y sus valores vuelven a la nor-Junto a estas alteraciones de la farmacocinética, el
malidad después de la cirugia en proporcion a la pébeso se caracteriza por presentar hiperlipoproteine-
dida de peso conseguida. mia, que disminuye la fraccién libre de farmaco (Uni-

ca apta para ser inactivada por metabolismo hepatico o

Alteraciones endocrinasEn los obesos, donde laeliminada por excrecion renél)
ingesta caldrica esta aumentada, se dan unos niveles
de glucemia permanentemente elevados, incrementAspectos farmacologicos propios de la obesidad de
dose de esta manera las demandas de insulina y, lpamedicacion mas utilizada en anestésia
consiguiente, el riesgo de insuficiencia pancreatica yFentanilo: no hay diferencias en la farmacocinética
la prevalencia de diabetes mellitus tip§l de este principio activo entre obesos y no obgsos

Por otro camino, la hiperglucemia mantenida eley@ero su administracion debe ajustarse al peso de la
los niveles de triglicéridos circulantes ocasionando umasa magrden vez de al peso corporal total. En la
aumento de la lipdlisis y de la produccion de colestpractica anestésica diaria se recomienda reducir el
rol (que se excreta por la bilis y favorece la formacié@mpleo de cualquier opiaceo al minimo posible para
de célculos), y una disminucion de HDL-colesterakeducir el riesgo de depresion respiratoria en el posto-
(que contribuye al incremento del riesgo de enfermperatorio.
dad coronaria). Remifentanilo: la dosis administrada se calcula en

base al peso magro.

Alteraciones psicopatolégica€n cuanto a los Halogenados: son sustancias muy lipofilicas v,
aspectos psicoldgicos de los pacientes obesos se dafimo tales, tienden a acumularse en la grasa; sin
sefalar que ningun paciente tiene un tipo de persoembargo en los pacientes obesos esta aumentado su
lidad estandar ni presenta un incremento importante metabolismé™ por lo que la creencia de un despertar
psicopatologias con respecto a la poblacién no obretardado no es del todo ciértblay un aumento al
sa®® Las caracteristicas distintivas de estos pacientisble en la biotransformacion de estos farmacos en
son elevada prevalencia de ingesta de alimentos afgentes toxicos (acido trifluoro acético, iones Br- y F-
manera compulsiva, importante pérdida de autoestii#&). Los halogenados de eleccidén dependen del grupo
con menosprecio de su imagen corporal y mayor pmde trabajo: el isoflurand, el sevofluran® y el des-
valencia sentimientos de frustracion y humillacion. fluranc?

Propofol: la vida media de esta sustancia permane-

Alteraciones farmacocinéticas:as modificaciones ce constante en los obesos a pesar del aumento del
gue produce la obesidad pueden afectar a la distrimolumen de distribuciéon, debido a un aumento del
cion, a la biotransformacion o a la excreéién aclaramiento total. La dosis debe ajustarse al peso

1. Las alteraciones de la distribucién son consaagro y, en general, suelen ser ligeramente superiores
cuencia de las modificaciones de los compartimentadas de los pacientes no obésd$o hay evidencia de
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acumulo en los tejidos grasos en infusiones aproxinestos pacientes era 3,9 veces la correspondiente a no
das de 2 horas. obesos
Tiopental: hay alargamiento de la vida media por el
aumento del volumen de distribuctorkl aclaramien-
to esta conservado. La administracion se debe de hakeestesia en obesidad
en base al peso corporal total.
Benzodiacepinas: igual que el anterior. La obesidad en un paciente hace que la anestesia
Succinilcolina: la dosis a administrar oscila entre 4ea mas dificil y peligrosa, ademéas de complicar las
y 2 mg/Kg de peso real del paciente y la duracion de&lcnicag*. Esto coloca al obeso en clara desventaja
efecto es la misma que en pacientes no obesos. tas respecto al paciente normal desde todos los puntos
modificaciones farmacocinéticas propias son utfe vista: médico (alteraciones fisiopatologicas), diag-
aumento del volumen extracelular y de la actividaddstico (cualquier técnica por simple que sea, radio-
seudocolinesterasa grafia, ecografia, resulta dificultosa y puede retrasar
Atracurio: la farmacocinética es la misma efos diagnosticos) y practico (traslados, movilizaciones
pacientes obesos y no obés@gia de metabolizacion precoces). Esto hace que el acto anestésico deba ser
de Hoffmann, no dependiente de 6rganos), por lo gplnificado con meticulosidad para anticiparse a la
los tiempos de recuperacion no varian de un grupaparicion de complicaciones.
otro®. Las dosis se calculan en funcion del peso real. El riesgo perioperatorio es significativamente mayor
Cisatracurio: no necesita correccion de dosis y ésfae en el paciente no ob&dacluyendo la probabili-
se calcula en funcion del peso total. dad de muerté También esta aumentada la frecuencia
Anestésicos locales: las dosis deben reducirse da aparicion de complicaciones postoperatorias (el por-
20-25%°# de la correspondiente a un paciente neentaje se multiplica por dos en pacientes con un exce-
obeso para uso anestésico, por la reduccidon de &msde peso superior al 50% del peso ideal), entre las
espacios epidural e intradural. Sin embargo, para ustales se pueden citar como las mas frecuentes a las

analgésico, las dosis son las misthas infecciones de la herida quirargica, las complicaciones
pulmonares y las trombosis venosas. El hecho de que la
Morbimortalidad asociada intervencién a la que se someta un paciente obeso ten-

La morbimortalidad de los pacientes obesos es dirga caracter de urgencia aumenta el riesgo propio de su
tamente proporcional al grado de sobrefiesBe incre- situacion. También se ha comprobado que la reduccion
menta en individuos con edad por debajo de 40 afios,denpeso previo a la intervencién no disminuye el ries-
los casos de duracién prolongada (el riesgo de morbiie perioperatorio de morbimortalidad
dad es proporcional a la duracién de la obesidash Desde el punto tedrico, una opcidon muy atractiva es
los fumadores y en los obesos con un patron de dista-combinacion de anestesia general y epittdtglara
bucion de la grasa corporal de tipo "androide". Para aanseguir reducir las dosis de farmacos y proporcionar
mismo nivel de obesidad, los varones tienen mayanalgesia adecuada en el postoperatorio. En la practi-
probabilidad de morbimortalidad que las mujeres.  ca, la colocacion de un catéter epidural puede presen-

Es importante sefialar el hecho de que una redtar tal complejidad técnica que lo haga imposible.
cion de peso disminuye estos riesgos en ambos sexos.

Las principales patologias asociadas con la obesidaeanestesia

son’ La visita preanestésica tiene un valor muy impor-
» Mayor riesgo cardiovascular: hipertension artriatante partiendo de la base de su efecto ansidlitico
diabetes mellitus, hiperlipidemia. Debe de comentarse con el paciente obeso el plan

» Asociacion epidemioldgica: muerte subita, mioanestésico preoperatorio, intraoperatorio y postope-
cardiopatia, sindrome apnea-suefio, disfuncién gomatorio ademas de la posibilidad de aparicion de com-
dal/hipdfisis, acantosis nigricans, litiasis biliar, artroplicaciones y su abordaje correspondiente.
patias degenerativas. La evaluacion preoperatoria anestésica del paciente

» Mayor prevalencia/mortalidad: neoplasia de coloobeso debe ser exhaustiyaabarcar fundamentalmen-

y recto, neoplasia de préstata, neoplasia de cérvix ute-el aparato respiratorio, el aparato cardiovascular, el
rino, neoplasia de endometrio, neoplasia de ovarigistema endocrino-metabdlicp la via aérea
neoplasia de mama. Aparato respiratorio:La historia clinica debe inves-

El estudio Framingham mostré relacion directdgar la presencia de alteraciones relacionadas con la
entre la obesidad y la angina de pecho y la muexbesidad, como son el SHA y el SA&SHay que
subita, pero no entre la obesidad y el infarto agudo deantificar el grado de intolerancia al ejercicio, la pre-
miocardio. Ademéas demostré que la mortalidad dsencia de disnea y la tolerancia al decubito supino.

35 85



Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. Vol. 51, Nim. 2, 2004

La radiografia de térax se realiza de manera sistsntinua siendo util sobre todo en los valores extremos
matica, al igual que la gasometria arterial basal ee su escaly que son los que realmente se correspon-
sedestacion y en supifn®, y las pruebas funcionalesden con los valores extremos del indice de Cormack (el
respiratorias. A pesar de las alteraciones fisiopatol6di® % de los obesos tienen un grado IV de este findice
cas respiratorias, las modificaciones de la funcion res-Siempre hay que prever una intubacion difigdor
piratoria son moderadas, presentando en las pruelmague la finalidad de la evaluacion de las condiciones
preoperatorias unicamente disminucion del volumen de intubacioén es anticiparse a la aparicion de una
reserva espiratoria y una hipoxemia con hipercapni@aniobra dificultosa y establecer un plan de actuacion
siendo el flujo espiratorio normal (FEY FEV,/CV). para evitar accidentes indeseables. Es necesario tener
Cualquier otra alteracion no debe ser atribuida directan equipo adecuado para intubaciones dificultosas que
mente a la obesidad y, por tanto, debe de ser estudiateste de laringoscopios normales de varios tamafios y

Los pacientes con SA®Son candidatos a la poli- tipos de palas, laringoscopios especiales como el de
somnografia y pueden beneficiarse en el preoperatokicCoy, Bullard o Bellhouse, mascarillas laringeas,
del empleo de un sistema de presion positiva continfilarobroncoscopio e incluso set de via aérea quirurgi-
de la via aérea (CPAP) o de presion positiva continaa, por si fuera necesario emplearlos en ultimo recur-
en la via aérea a dos niveles (BiPAP), para evitar da*>*.
obstruccién nocturna de la via aétea Para resumir, entre las pruebas preoperatorias que

Se recomienda la fisioterapia respiratoria preoperse deben de solicitar se incluye: hemograma, bioqui-
toria para optimizar el estado basal del paciente obesuca completa, estudio de coagulacién, electrocardio-
lo que disminuira las complicaciones en el periodgrama, radiografia de térax, estudios de funcion pul-
postoperatorio. monar, gasometria arterial en sedestacion y en supino,

Aparato cardiovasculartiene como objetivo desen-ecocardiograma y prueba de esfuerzo (si sospecha de
mascarar disfunciones cardiacas que hayan pasadonariopatia).
desapercibidas, a la vez que investigar la presencia de
patologias tipicamente asociadas con la obesidadPremedicacion
agravantes de las alteraciones cardiovasculares (hipersolo resultan admisibles la via oral y la intraveno-
tesion arterial, diabetes mellitus). sa®* La intramuscular es de absorcion impredecible.

Ademas del electrocardiograma es aconsejable laDebe adaptarse a las caracteristicas del pati&ste
ecocardiografia, incluso en ausencia de cardiopatia. ingportante disminuir la ansiedad preoperatoria, por lo
ecocardiografia transesofagica podria dar imagenes mgae esta justificada la administracién de una benzodia-
claras, sobre todo de la parte izquierda del corazon, peepina a dosis baja, dado el elevado riesgo de depre-
se trata de una técnica diagndstica mas agresiva.  sion respiratori&+2

Debe realizarse una prueba de esfuerzo en sosped-a administracion de metoclopramida y ranitidina
cha de coronariopatia (frecuentemente con talioreduce el volumen y la acidez del contenido gastrico,
dipiridamol, por la dificultad que entrafia la realizadisminuyendo el riesgo de aspiraciBff2*y poste-
cion de la prueba sobre cinta de ejercicio) e inclusimr neumonitis 4cida.
puede estar indicada la realizacion de un cateterismdDado el alto riesgo de sufrir trombosis venosa pro-
cardiacé’. funda, se recomienda la prevencién con la administra-

Sistema endocrinadebe descartarse la presencia dgén de heparinas de bajo peso moleétifat
diabetes mellitus y tener los niveles de glucemia con-Si se prevé la intubacién con el paciente despierto

trolados. es recomendable la administracion de un anticolinérgi-
Via aérea superiorla obesidad conlleva una serieco para disminuir la salivacién
de cambios anatomicB$: limitacion de los movi-  Es importante planificar una correcta profilaxis anti-

mientos de flexién y extension del cuello (por la gradadtica*®, debido al elevado riesgo de infeccion de
cervicotoracica), limitacion de la apertura de la boastos pacientes condicionado por las incisiones muy
(por la grasa submentoniana), disminucion del diamamplias, los tiempos quirdrgicos prolongados, el dafio
tro de la via aérea superior (por el aumento de partssilar por la excesiva traccion y la menor resistencia
blandas) y glotis alta y anterior. del tejido adiposo a las infecciones.

Deben de valorarse todos los indices que nos puedeha medicacion que el paciente esté tomando debe
hacer sospechar una intubacion dificultosa, tipica der mantenida, con excepcion de los IMAO, los hipo-
este tipo de pacientes (13% de obés6s¥; sobre todo glucemiantes oraléy los IECA, ya que su adminis-
de aquellos con SAQSy aumento de peso superior atracion el dia previo a la cirugia puede provocar epi-
75% del peso ideal, en los que incluso esté dificultadadios intraoperatorios de hipotension de dificil
la ventilaciobn con mascarilla. El indice de Mallampatratamienté.
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Intraoperatorio se recomienda el empleo de una fi@ 1 para ir dis-
minuyéndola posteriormente segun el valor de SpO

La colocacion de estos pacientes sobre la mesaRBO,. En contrapartida, la oxigenacion con &l
quiréfano, que debe ser adaptada al peso, tiene 408% puede desarrollar en estos pacientes atelectasias
peculiaridades. Este tipo de pacientes tiene un elevamm una riesgo cuatro veces mayor que si se utiliza
riesgo de necrosis cutan®aen los puntos de apoyo,oxigeno al 30%. Para Roten HU etaldebe replante-
por lo que es de obligado cumplimiento la colocacidarse la preoxigenacion con una concentracion tan alta
de protecciones adaptattds Ademas los acumulos dede oxigeno, abogando por el uso de una mezcla
grasa pueden enmascarar hiperextensiones o flexio@#&\,O 30/70, ademas de recomendar la maniobra de
excesivas que pueden dafar articulaciones o plexeslutamiento alveolar después de esta fase.
nerviosos. También debe de prevenirse la compresiérDespués de la induccion se ha constatado una dis-
de la vena cava inferior, por lo que se recomienaainucion de la CRF* en adultos, que esta relaciona-
situar al paciente en ligero decubito lateral izquigrdoda con la edad, el peso y la altt¥aNormalmente la

Los obesos pueden plantear problemas a la horacdéda de la CRF viene determinada por la reduccion
obtener un acceso vasctiféralgunos autores aconsejardel volumen de reserva espiratoria, con volumen resi-
la canalizacion de una vena central de gran calibre (plhral mantenido. Sin embargo, en algunos pacientes
ejemplo, vena yugular interna derecha). Ante la dificultatbesos puede darse el caso de tener un volumen resi-
técnica que incluso estas vias venosas pueden presedta] aumentado, lo que sugiere atrapamiento de aire y
seria aconsejable la realizacion de la puncién con aywdsstruccion de las vias aéréaSe puede calcular la
de ECO-Doppler para minimizar el riesgo de complic&RF que resultaria después de la induccion en base a
cione$*** malposiciones, infecciones locales por puncida siguiente formufa CRF (% del valor preanestésico)

nes mdltiples, infecciones del catéter, trombosis. = 137,7 — 164,4 - peso (Kg) / altura (cm).
La monitorizacion basica intraoperatoria se incluye La técnica de intubaciéon debe de anticiparse a la
en la tabla IV. aparicion de dificultadés Se recomienda colocar al

paciente en posicion de anti-Trendelembpaya faci-

Induccion:La primera premisa a tener en cuenta dgar la maniobra, ademas de minimizar el riesgo de
la necesidad de dos anestesiélégos aspiracion. Hay que realizar una intubacién con pacien-

Es importante prevenir la desaturacién arterial (trés despierto en todos aquellos casos con un indice de
veces mas rapida que en el paciente no obeso, eMallampati grado IV o historia de SAOS. En los
que puede durar entre 8-9 minutésy=*durante la pacientes grado lll, se debe realizar una laringoscopia
apnea en la fase de intubacion, dadas las escasas reseranestesia topica y sedacion superficial: si se visua-
vas de oxigeno condicionadas por la CRF descentita la glotis se actia como un grado I-1l, y si no se
da“, ademas de depender de otros factores como \asualiza, como un grado IV. En los grados | y Il se lle-
niveles de hemoglobina o el metabolismo basal. Peat a cabo una intubacién normal con una induccion de
esto se hace indispensable una preoxigenacion adeagguencia rapida con maniobra de Sellick para prevenir
depiote02icon el paciente en posicion semisentada riesgo de aspiracia@rPara comprobar rapidamente la
(anti-Trendelemburg a 30%) para conseguir un tiem- correcta colocacion del tubo endotraqueal utilizaremos
po de apnea mas duradero y disponer de mas tientg@apnografia, ya que, en principio, la auscultaciéon de
para llevar a cabo la intubacién. Se han postulatis campos pulmonares puede estar dificultada
varias técnicas: 3 minutos de respiracion normal conlLas alteraciones cardiovasculares también se pue-
un aporte de oxigeno al 100% de 4 I/min, 5 minutaen agravar en el inicio del proceso anestésico, con el
con igual aporte o 4 respiraciones a capacidad vitabnsiguiente riesgo de shé¢k El efecto inotrépico
pero lo Unico que esta claro es que la preoxigenacidaegativo de la mayoria de los farmacos empleados
debe quedar limitada a un tiempo de 5 minutos corpaede aflorar una disfuncién cardiaca. Se produce una
maximd®. Sin una adecuada preoxigenacion y desrparalisis vasomotora que va a afectar las condiciones
trogenizacion, una induccion aparentemente sin codte carga del corazén, alteradas ademas por la posicion
plicaciones en la intubacion se puede convertir en ufracomendable, una vez mas, la posicion semisentada
situacion de riesgo. La duracion del periodo de apneaanti-Trendelemburg y el ligero decubito lateral
tolerado por un obeso esta directamente relacionadquierdo):. Ademas, durante la intubacién se produce
con su nivel de sobrepé%y la rapidez en desaturarseun aumento del consumo de oxigeno y, por tanto, del
es similar a la de un prematuro. Un paciente obegasto cardiaco.
puede desaturarse (Sp®0%) en menos de 100
segundos. Mantenimiento y DespertaDurante esta fase esta

Una vez que se consigue la intubacién del paciermermitido el uso de éxido nitroso, quedando su uso

37 87



Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. Vol. 51, Nim. 2, 2004

limitado a la presencia de hipoxefi&e debe limitar fragma durante la anestesia y la mayor dificultad para
el empleo de opiaceos en dosis elevadas por el riesgaorrecta aireacion de las zonas declives en ventila-
gue existe de depresion respiratoria en el postoperatmn mecanica. Otros factofeque estan relacionados
rio inmediato. Cabe la posibilidad de utilizar opioideson la etiopatogenia de las atelectasias son el volumen
de vida media corta como el remifentarfity que vy la distribucion de la sangre en el térax y la forma de
posee caracteristicas especiales como son metaboliaa-estructuras de la pared pulmonar. Como se ha men-
cion por esterasas plasmaticas y tisulares inespecificdenado en el apartado de la induccion, el empleo de
semivida sensible al contexto entre 3 y 5 minutosuna elevada concentracion de oxigeno durante la fase
farmacocinética méas relacionada con la masa magrde®mantenimiento anestésico también esta relacionado
el peso corporal ideal que con el peso total. Paradan la formacion de atelectastapor lo que debe de
dosificacion de los relajantes musculares es necesamplearse la menor FyQposible que permita unos
la monitorizacion de la relajacion mediante un estimadecuados valores de la BaO
lador nervios#. Alonso Chico et &y Martinotti R et El modo de ventilacién debe ajustarse segun los
al*? consideran que el halogenado de eleccidon eswalores de la capnometria y las gasométtfaa que
sevoflurano por su bajo coeficiente de particion salas diferencias alveolo-arteriales dg §€dn mas mar-
gre/gas y su menor liposolubilidad, que condicioneadas en estos pacientes. La hiperventilacion puede ser
una eliminacion mas rapida por menor acumulaciocausa de shock por disminucion del retorno venoso y
Otros grupos de trabajo insisten también en la idongier disminucion de la contractilidad cardiaca, secun-
dad de este gas por el buen control de la hemodinantéria a la hipocapnia
ca, escasa incidencia de nauseas y vomitos y bajo codJn aspecto controvertido es el empleo de presion
te econdémico. Sin embargo, para Juvin ét @l positiva al final de la espiraciéon (PEEP) en estos
halogenado de eleccion es el desflurano por presergacientes. Para algunos esta contraindicddbido a
un tiempo de recuperacién mas corto. los efectos hemodinamicos perjudiciales y la ausencia
Durante una anestesia general, el peso es un impe-la mejoria de la oxigenacion arterial; incluso aun-
tante determinante de los volumenes pulmonares, gige en principio cause un aumento de laf&Chace
los mecanismos de respiracion y oxigenacion y del tra-expensas del gasto cardiaco, con lo cual se va a pro-
bajo respiratorio, que en los obesos esta muy proxirdocir una caida neta del,'@* Otros grupos de traba-
al limite de la fatiga muscular, con lo que se producgai*?ven en el empleo de PEEP una manera de aumen-
mas efectos adversos en la funcion respiratoria quetanla CRF, junto con las insuflaciones manuales y el
los pacientes de peso norfaDurante esta fase semanejo de volumenes corrientes de 15-20 nfliKg
agudizan las modificaciones propias de la obesiddesto puede prevenir la aparicion de atelectasias, pero
Hay una caida del tono de los musculos respiratoriosin muchos efectos beneficiosos sobre el intercambio
lo que origina, ademas del decubito supino, el despgaseoso (minima disminucion de la,®,, mas impor-
zamiento en direccion cefalica del diafragma y la disante en obesos que en pacientes de peso normal) por
minucion aun mayor de la CRF. La ventilacion se disa redistribucion del flujo sanguineo hacia zonas decli-
tribuye preferentemente por las zonas superiores deVes, atelectasiadas o pobremente ventitadasn las
pulmones y la perfusion por las zonas declives, agiasuflaciones manuales si que se consigue reexpandir
vando todavia mas, si cabe, el cociente de ventilas zonas no ventiladas pero el efecto desaparece al
cion/perfusiont®*® Estos cambios no se ven acrecenvolver a la ventilacion mecénica. Los efectos benefi-
tados en la posicion de decubito prono, comzosos sobre la oxigenacion arterial duran aproximada-
demostraron Pelosi et“aldebido al menor desplaza-mente 40 minutos. Lo mismo se consigue con la
miento del diafragma en direccion cefélica y al manteaaniobra de "suspiro" y con la maniobra de "recluta-
nimiento de la CRF, lo que contribuye a la menor fomiento™** recuperacion durante la fase de inspiracion
macion de atelectasias y mejoras en la relacidle alvéolos pulmonares cerrados mediante la insufla-
ventilacion-perfusion. También comprobaron que leidon con presiones proximas a 40 cj@H(ya que la
distensibilidad pulmonar y de la pared toracica no geesion de apertura alveolar es mayor que la presion
veian afectadas por esta posicion. de apertura bronquiolar, comprendida entre 3 y 20
Se ha comprobado que las atelectasias se distribmH,0) y posterior mantenimiento de una PEEP de 5
yen de mayor a menor cuantia desde las bases hast&l,O (mayor en pacientes obesos que en pacientes
los apex pulmonares, con predomino en las zonas cda-peso normal) para evitar el recolapso en fase espi-
dales en la posicion de decubito suffindfectan a un ratoria.
total del 2% del volumen pulmonar. La distribucion Pelosi et & comprobaron que el uso de una PEEP
heterogénea de las mismas puede explicarse por po8xima a 10 cmkD mejoraba la mecanica respirato-
efectos de la gravedad, la menor movilidad del diaia y el intercambio gaseoso en obesos pero no en
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pacientes normales. Esta diferencia la explicaron pmismo; dicho de otra manera, para obtener modifica-
diferentes mecanismos. En primer lugar, los volumeiones en un alveolo, la presion necesaria serd menor
nes pulmonares y la distensibilidad pulmonar y toraai éste tiene un volumen grande, esta "abierto”, que si
ca de los obesos son similares a los valores de kEséa colapsado o con un volumen mas pequefio). Otra
pacientes de peso normal; sin embargo decrecen Hazdén para mantener los pulmones "abiertos" es evitar
mativamente después de la anestesia y la relajac#&mdafio sobre el surfactante: en un pulmoén normal, al
muscular debido al aumento de la presién intraabdinal de la expiracion, el surfactante evita el colapso
minal y el consecuente desplazamiento cefalico dalveolar; pero si el volumen del alveolo es menor que
diafragma, con paso importante de sangre abdomimhlvolumen de surfactante que le "corresponde”, con
al térax, que conlleva de forma paralela alteracion dada ciclo respiratorio va a ser expulsado hacia la via
la mecanica respiratoria toracica. Al final, todo se tr&érea, con lo que se facilita ain mas el colapso del
duce en la formacion de atelectasias y trastornos a@dteolo y se cierra el circulo.
intercambio gaseoso que son mas llamativos en loDesde el punto de vista de la volemia, aunque haya
pacientes obesos que en los no-obesos. Y en segund@umento del volumen circulante, existe un déficit de
lugar, dado que el uso de PEEP tiene efectos positivagua, que junto con la evaporacion que se produce a lo
y negativos, en los obesos el balance parece ser ptasigo de la intervencion y la deshidratacién tipica de
tivo por conseguirse un mayor reclutamiento en wstos pacientes, hace que la reposicion de liquidos ten-
pulmoén mas colapsado, mientras que en los paciengesque ser abundante, para prevenir la necrosis tubular
normales la apertura alveolar parece menor y &fjuda en el postoperatorio, a la vez que meticulosa, ya
aumento que se consigue en la oxigenacion parapee este tipo de pacientes toleran mal la hipovolemia o
contrarrestarse con la disminucién del gasto cardia¢®,sobrecarga hidrica. Resulta aconsejable la monitori-
con lo que al final el resultado neto que se obtiene z&cion de la presion venosa central (PVC) y la presion
una PaQinalterada. arterial pulmonar (PAPY para evitar el fallo cardiaco
Algunos autores defienden el uso de un volumenengestivo (10% de estos pacientes).
minuto préximo a 70-80 ml/Kg sin embargo, volume- Desde el punto de vista cardiovascular, durante el
nes tan elevados pueden tener efecto "nocivos" queperiodo que dura el proceso anestésico, se producen
se traduzcan en un aumento de la oxigenacién artea serie de modificaciones: disminucion de la con-
rial% presiones demasiado altas en la via aérea dtextilidad del ventriculo izquierdo, caida de las resis-
disminuyan el gasto cardiaco (y la disponibilidad dencias periféricas(que vuelven a la normalidad en el
oxigeno en los tejidos) o que causen dafios enpeistoperatorio) y descenso del indice cardiaco (que ya
paréngquima pulmonar; e hiperventilacion, con un dese produce tras la induccion y que dura hasta las pri-
censo de la PaC@ue condicione el desplazamiento aneras horas del postoperatorio inmediato).
la izquierda de la curva de hemoglobina-oxigeno, conMencidn aparte merecen los cambios producidos en
el consecuente aumento de la afinidad de la hemogéstos pacientes durante la cirugia realizada por via
bina por el oxigeno. Con respecto a los posibles daflaparoscopicé*. Las alteraciones en el intercambio
pulmonares, las consecuencias son la formacion gigseoso se deben a cambios en el volumen pulmonar.
atelectasias, edema pulmonar y fibrosis, que origin&a insuflacion de gas (a mayor presion que en pacien-
un descenso de la distensibili@fadPor otro lado los tes no obesos) produce aumento de la presion intraab-
dafos en el pulmon también se pueden producir sidminal que origina el desplazamiento cefalico del
utiliza una modalidad ventilatoria que no prevenga dlafragma con la consiguiente disminucién de la CRF
colapso de los alvéolos al final de la expiracion. Pgrde la expansion pulmonar, 10 que provoca a su vez
esta razon algunos grupos de trabajo defienden el asmmento de las presiones de insuflacién, alteraciones
de unos volumenes corrientes que mantengan wtela ventilacion-perfusion, hipoxemia e hipercapnia.
PaG, y una PaC@en valores normales, evitando eEstos cambios inducidos por la insuflacion de gas en
cierre alveolar durante el ciclo respiratorio, con lal interior del abdomen se ven mas acrecentados con la
minima presidn meseta posible (presion que es mlsicion de Trendelemburg que con la de anti-Trende-
reflejo de la existente a nivel alveolar)Se trata de lemburg, a pesar de que, con esta Ultima y en el caso
"abrir" los pulmones y mantenerlos abiertos por variake cirugia laparoscopica, no haya un aumento de la
motivos*. Uno de ellos es que la PEEP necesaria patestensibilidad pulmonar, como se da en la cirugia
estabilizar el volumen al final de la expiracion serabierté&, debido al efecto mecanico del pneumoperito-
menor si tenemos una CRF préxima a la normal quengio que se opone al efecto de la gravedad sobre las
tenemos una CRF disminuida (estos se explica porMesceras abdominales. No obstante la insuflacion
ley de Laplace: la presion que se necesita para indualidominal contribuye a la hipoxemia en menor medi-
cambios en el alveolo depende del radio inicial dda que la propia anestesia general, con la relajacion
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muscular, el decubito supino y la ventilacion mecéni- Este periodo viene caracterizado por un agravamien-
ca. Sprung et &demostraron que, en las cirugias paio de las alteraciones pulmondte®* que se traduce
laparoscopia, la Pa@ el gradiente alveolo-arterial deen aumento de la hipoxemia (valores minimos entre los
oxigeno depende exclusivamente del peso del pacieias 1 y 4 del postoperatorio) y formacion de atelecta-
te y no estaban relacionados con los cambios produsias (45%%. La frecuencia de aparicion de este tipo de
dos en la mecénica respiratoria, y Unicamente necesdmplicaciones oscila entre el 6% (pacientes con prue-
taban un aumento del 15% en los requerimientbas funcionales normales) y el 70% (pacientes con
ventilatorios, después de provocar el pneumoperitpruebas alteradds)En este fendmeno concurren la
neo. Desde el punto cardiovasctijagl aumento de la postura en decubito supino, los efectos de la anestesia,
presion intrabdominal (PIA) provoca un aumento dia cirugia y el propio postoperatcficel decubito supi-
las resistencias vasculares sistémicas. Se ha desargocondiciona, como se citd anteriormente, un despla-
un aumento del gasto cardiaco durante el pneumopeamiento cefélico del diafragma y la entrada de sangre
toneo, debido al aumento de la frecuencia cardiaca @t compartimento abdominal en el toracico. Durante
estimulacion simpéati¢a Sobre el retorno venoso, lala fase de induccion anestésica se produce un descenso
influencia depende del nivel de PIA: cuando es menadicional de la CRF. Los factores quirdrgicos que se
de 10 mmHg, hay un incremento del retorno venogueden citar son las manipulaciones, el uso de retracto-
producido por la disminucién del flujo esplacnicores subdiafragmaticos y las incisiones. Los efectos de
aumento del gasto cardiaco y aumento de la presianincision dependen de la direccién y de su proximi-
arterial; cuando la PIA aumenta por encima de 2fad al diafragma: las que mas repercusion tienen son
mmHg, se produce la compresion de la vena cava infas incisiones transversas, la laparotomia supraumbili-
rior y el retorno venoso desciende, ademas de disroé y la toracotomia. Las dos Ultimas disminuyen la CV
nuir el flujo renal y el filtrado glomerular. y el FEV, en el primer dia un 60%, recuperandode la
El despertar viene caracterizado por un aumento a@rmalidad entre los dias 9 y 14 postoperat8rigs
consumo de oxigeno y del gasto cardiaco, mal toleeste sentido la cirugia laparoscépica aporta varias ven-
do por los obesos, por lo que se debe intentar amotéijas: menos dolor postoperatorio y menos consumo de
guar estos cambibsSe recomienda la extubacion ermpioides que facilita la fisioterapia respiratoria y da
la reanimacién (en posicion semisentada a 45° y llgar a menos complicaciones pulmonares, una recupe-
antes posible, para comenzar con la fisioterapia resg€ion mas precoz y una estancia hospitalaria acorta-
ratoria), tras unas horas de ventilacion mecanica qd&°*, pero en el periodo intraoperatorio pueden plan-
permita calentar al paciente y asegurar la ausenciatearse mas dificultades respiratorias y cardiovasculares
efectos residuales farmacoldgicos de opioides y relgue en la cirugia abieftaPor Gltimo también hay fac-
jantes muscularé&s También es aconsejable la aspiraores postoperatorios que incrementan ain mas el ries-
cion del contenido gastrico. go de las alteraciones de funcion pulmonar y de hipo-
Como criterios de extubacion se pueden consideram, como son la posicion, la inmovilizacion, el dolor y
paciente despierto y alerta, reversion completa de los vendajes abdominales.
efectos de los relajantes musculares, estabilidad hemo€oncurren ademas otros factores independientes de
dinamica, buena mecénica respiratoria, gasometté@aintervencion, que contribuyen a la aparicion de
aceptable con una Fj@e 0,4 y temperatura adecuadaomplicaciones pulmonaresiumento de secrecciones
(evitar los escalofrios y el temblor ya que aumenta letonquiales (en pacientes con bronquiectasias),
consumo de §). aumento del volumen de cierre (en fumadores, enfer-
Varios estudios postularon el hecho de que el desedad pulmonar obstructiva crénica), deshidratacion
pertar podia estar condicionado con el gas que @mevia. Se recomienda iniciar la respiracién espontéa-
hubiera empleado durante el mantenimiento de h&a lo antes posibi€ ponerlos en posicion semisen-
anestesia por la captacion y posterior almacenamietdda'?° y asegurarles una fisioterapia respiratoria efi-
en el tejido adiposo del paciente, sin embargo Melecaz***, con el objeto de inducir respiraciones
et af® concluyeron en uno de sus trabajos que el tiemprofundas, evitar el colapso pulmonar y conseguir
po de despertar no esta influenciado por la eleccién égansiones pulmonares locales.

un determinado agente volatil. Las terapias para lograr estos objetivos pueden ser
de dos tipos: 1) ayudas mecanicas (espirémetro
Postoperatorio inmediato. Analgesia. incentivo, cuya eficacia es cuestionada por algunos

La causa mas frecuente de morbilidad postoperafgrupos de trabajo como el de Overend TJ %t rals-
ria en los pacientes obesos es la infecdi@nla heri- piracidon a presion positiva intermitente, CPAP, téc-
da quirdrgica (1-15%), lo que aumenta el riesgo decas de respiracion contra resistencia), y 2) técnicas
dehiscencias de sutura. de terapia fisica pulmonar (fisioterapia respiratoria
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gue incluye drenaje bronquial, percusion-vibracionagua las alteraciones endocrinas y de la coagulacion
toracicas y técnica de tos eficaz; y entrenamientbipercoagulabilidad), produce ileo paralitico secunda-
respiratorio en el que se incluye ejercicios diafragio a opioides en menor medida que la via parenteral,
maticos, respiracién a labios fruncidos, respiraciongspermite la deambulacién y la fisioterapia precoces,
lentas y profundas, y expansiones costales). Durameviniendo de esta manera la aparicion de complica-
este periodo los pacientes con SAOS tienen espedines respiratorias y reduciendo la estancia hospitala-
riesgo de presentar apneas, por obstruccion agudaride**2 Los principales inconvenientes de este tipo de
la via aérea, asociadas a su vez con muerte subétaalgesia son la dificultad técnica en el implante del
por lo que son candidatos a recibir CPAP oatéter epidurat-**y la imprevisible cinética de los
BiPAP:2, farmacos empleados. La técnica se ve dificultada por
En este periodo, y Unicamente durante el primer déafalta de puntos de referencia anatomicos, causada
de postoperatorio, se produce un descenso de la cpor el acimulo de grasa. La cinética de los farmacos
tractilidad del ventriculo izquierdo empleados se ve modificada por las alteraciones del
Asimismo esta elevado el riesgo de padecer enfeelumen del liquido cefalorraquideo y del espacio y
medad tromboembdliéacifrado entre 2,4 y 4,5% flujo venoso epidurales. Ademas, estos pacientes tie-
segun las serié%, por la asociacion directa con lanen mayor riesgo de presentar sintomas neurolégicos
obesidad y por las alteraciones del equilibrio de teansitorios.
coagulacion (disminucién de antitrombina Il circu- Para el control del dolor también se ha recomenda-
lante y de la actividad fibrinolitica), ademas de asolo la analgesia subaracnoidea continua por c&téter
ciarse la hipercoagulabilidad propia del periodo posen similar eficacia, seguridad y morbilidad que la téc-
toperatorio y la falta de movilidad. Para evitar esteica epidural. Ambas técnicas pueden ser complemen-
complicacion, se debe intentar la movilizacion lo m&sdas con analgésicos por via endovenosa u oral (cuan-
precoz posiblé* e instaurar el tratamiento condo esté permitida) del tipo de paracetamol o
heparinas de bajo peso molectl&il riesgo de embo- antiinflamatorios no esteroideasOtra técnica ade-
lismo pulmonar (5-12%)esta aumentado ademas pocuada es la analgesia controlada por el paciente (PCA)
el aumento del volumen sanguineo y la policitemieon opioide¥* con especial vigilancia de la funcion
propia de estos pacientes secundaria a la hipoxemgapiratoria por el elevado riesgo de depresion. Con
cronica. este tipo de pacientes se deben tener en cuanta una
Los desajustes endocriiate este periodo vienenserie de recomendaciofeprogramacion de bolos de
determinados por el aumento de las hormonas dgioide de pequefia cuantia y tiempos de cierre entre
estrés (catecolaminas, glucagén, hormona del credisis largos, en pacientes con sindrome de apnea obs-
miento), que estimulan glucogenolisis, aumentan teuctiva del suefio dejar el uso de esta modalidad anal-
neoglucogénesis e inducen resistencia a la insulina. g&sica mientras estén monitorizados y en aquellos que
de necesario cumplimiento la vigilancia de las glucgresenten el sindrome de Pickwick o el sindrome de
mias en las primeras 24 horas. hipoventilacion alveolar contraindicarla.
Estos pacientes presentan también durante este perio-
do esteatosis hepatica con elevada frecuencia asi como
alteracion transitoria de las pruebas de funcion hepatiCaugia bariatrica
sin transendencia clinica Como factores predispo-
nentes se ha citado a la anestesia y a la cirugia, quea cirugia bariatrica es el tratamiento que se debe
producen una disminucién de aporte de oxigeno aplicar en aquellos pacientes en los que han fracasado
higado por el traumatismo mecdanico directo y por las medidas médico-dietéticas y las conductuales.
accién hepatotéxica de los anestésicos empleadosCon la cirugia se persiguen dos objetivos: el prime-
todo ello sobre un higado previamente dafiado. Serbala pérdida de peso, y el segundo, la mejoria de los
demostrado que estos pacientes tienen un aumentogteblemas de salud relacionados con la obesidad
metabolismo de los gases halogen&d@bsondiciona- Debe de quedar claro que los resultados estan mas
do bien por la mayor captacion del farmaco liposoluelacionados con la adecuada seleccion del paciente,
ble por el higado graso o bien por el aporte continirdormacion y control, que con la técnica quirargica
de los gases que desde el tejido graso se hace al hitggarrolladd. Un resultado quirdrgico adecuado no
do. garantiza el prondstico favorable a largo plazo, ya que
Una correcta analgesia en el postoperatorio resultacirugia sélo es un pilar del tratamiento. El éxito
de gran importancia en estos pacientea via ideal radica en la forma en la que el paciente aprende a "uti-
de administracion de analgesia es la epidtiat® lizar" correctamente el tipo de intervencion que se le
disminuye el trabajo del ventriculo izquierdo, amortiha practicado.

41 91



Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. Vol. 51, Nim. 2, 2004

La Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica reco- Al primer grupo se les denomimastrictivas (gas-
noce dos criterios basicos para el tratamiento quirdrgrieplastia vertical anillada y banda ajustable): no crean
co de la obesidad malabsorcion y son sencillas de realizar, pero conlle-

1°.- pesar un 100% del valor que corresponda en s una limitacién de la ingesta (por saciedad precoz
tablas de peso y altura de la misma poblacién, o enysprolongada en el tiempo), lo que reduce la calidad de
lugar, 45 Kg por encima del valor medio deseado si g@a y proporciona peores resultados a largo plazo.
consultan las tablas de percentiles de referencia. So6lo son vélidas para individuos con IMC <45 y capa-

2°.- sin alcanzar un peso extremo, padecer algucidad para entender y aceptar las limitaciones de la
patologia grave directamente relacionada con la obdsgienica y asumir el riesgo de fallo, momento en que
dad, y solamente en los casos en los que se esperepue ofrecerse una técnica de segunda linea.
mejoria de las condiciones con la pérdida de peso, com@l segundo se les llam@erivativas o parcialmente
por ejemplo el sindrome de apnea obstructiva del sueéibsortivas(by-pass gastrico): indicada sobre todo en
patologia osteoarticular, problemas psicosociales.  aquellos obesos que ingieren gran cantidad de alimen-

Junto a estos dos criterios "mayores”, la decision ties azucarados. Dada la gran morbimortalidad de la
pasar al tratamiento quirdrgico esta condicionada pgue se acompafian, son técnicas en desuso.
lo siguiente: El tercero es conocido conmixtas(Derivacion

- fracaso de los tratamientos dietéticos y médicos biliopancreatica o técnica de Scopinaro): indicada en
el control del peso, durante mas de 5 afios, por serlae obesidades extremas; son las técnicas de eleccion

dificil control o facil retorno al sobrepeso. en el tratamiento quirdrgico de la obesidad mérbida,
- ausencia de causas endocrinas responsables abel una longitud del asa alimentaria y biliopancreética
peso, como por ejemplo el hipotiroidismo. calibrada segun el IMC del paciente. Exigen un segui-

- comprensién de la técnica quirdrgica que se vandiento exhaustivo debido al mayor nimero de com-
llevar a cabo, con sus posibles riesgos, ademas de coplitaciones.

promiso de cumplimiento del estricto seguimiento. Todas estas técnicas pueden llevarse a cabo por
- valoracion positiva por parte del equipo de psic@os tipos de abordaje: la laparotomia y la laparosco-

logos y psiquiatras: pia, tras un periodo de dificil aprendizaje por parte
» buena adaptacion psicosocial. del cirujano. Esta ultima presenta ciertas peculiarida-

« descartar presencia de coeficiente intelectual bajes desde el punto de vista anestésico (citadas en
o criterios de no-inclusion (psicépatas, alcohdélicogspartados anteriores), pero destacan la disminucion
trastornos afectivos, trastornos del comportamientte las complicaciones (de pared, infecciosas y respi-
alimentario, como puede ser bulimicos, "picadoreg’atorias), la disminucion del dolor, el menor indice de
grandes comedores, que en este caso pueden contr@imtervenciones y la rapida recuperacién del pacien-
dicar al cirujano una determinada técnica quirdrgicaje con el consiguiente acortamiento de la estancia

» adecuadas expectativas reales. hospitalaria.

En los pacientes incluidos, la misién de psicélogos Para poder evaluar la eficacia de la intervencion se
y psiquiatras es el apoyo y seguimiento que permitigzben de valorar una serie de criterios que abarcan dos
realizar un estudio de los factores socioambioentalesagpectos del paciefftela pérdida de peso y la reper-
psicolégicos, y una valoracion como comparativa de taisién en los habitos alimenticios, estilo de vida, con-
previa a la cirugia. Después de la cirugia con éxito, dactas psicoldgicas y sociales; ambos matices siempre
85% de los pacientes presentan mejoria de sus fun@a-funcion del factor tiempo, de ahi que se defienda el
nes psicosocial&s’, debido al aumento de la movili-uso del indice eficacia/tiempo. Un resultado quirdrgi-
dad, relaciones interpersonales, actividad laboral, etco adecuado no garantiza el pronéstico favorable a lar-

Una de las condiciones imprescindibles para incluijo plazo, ya que la cirugia es un aspecto del trata-
a un paciente en un programa de cirugia bariatricaragento.
gue, una vez informado junto a su familia, manifiesten Podria decirse que la intervencion ideal seria aque-
por escrito el consentimiento informad&l enfermo lla que cumpla lo siguierfte que el peso perdido sea
debe ser consciente de la aceptacion del tratamieatomenos el 50% del sobrepeso, que las pérdidas se
tras haber conocido su relacion riesgo/beneficio y deb@ntengan mas alla de 5 afios, que la técnica sea bene-
manifestar su voluntad de colaboracién antes y ddi&iosa al menos para el 75% de los individuos opera-
pués de la intervencion. dos, que la intervencién ofrezca una buena calidad de

Existen tres grupos de técnicas quirardicAslos vida y de ingesta con pocos efectos secundarios, que
dos primeros se les conoce como técngiagples(se las reoperaciones sean inferiores al 2% al afio, que con
realizan en el estbmago sin tocar para nada el intesti- seguimiento adecuado no haya complicaciones a
no) y al tercero, como técnicasmplejas largo plazo y que tenga bajo riesgo.
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SECCION BIBLIOGRAFICA

CRITICA DE LIBROS cionados con la préctica clinica de esta seccion de la espe-
cialidad. Asi, hay un capitulo que se titula "Audit in Obs-
Textbook of obstetric anaesthesia tetric Anaesthesia" que expone un concepto nuevo y toda-

via poco familiar que es el proceso del control de calidad

Rachel Collis, Felicity Plaat and John Urquhart de los servicios de anestesia obstétrica, basado en audito-

Londres: Greenwich Medical Media. 2002. 338 paginas. rias y discusion de casos, y que tiene profundos efectos en
Idioma: Inglés. la préactica clinica para disminuir la morbimortalidad
ISBN 1 900151 77 4 materno-fetal. Un tema tratado con gran interés y como

capitulo aparte es la analgesia neuraxial ambulatoria, de la

Es una obra de tres reconocidos anestesi6logos, peﬂ@e refleja la experiencia acumulada, sus principios, moti-

necientes a distintos hospitales ingleses, que junto con YAFION. tecnicas, inconvenientes y guia practica. Otro capi-
JHlp interesante expone los cuidados criticos de la pacien-

colaboradores, anestesidlogos y obstetras, han reflej s X -
los aspectos tanto clinicos como éticos, profesionaled§ OPStétrica, incluyendo todas los estados patoldgicos
evolutivos de la anestesia obstétrica. De tapa dura, con %\_/es circulatorios y respiratorios. Hay dos capitulos
impresion de calidad y de tamafio muy manejable, goza |gaqos al feto: la monltquzgmon del bienestar fetql, con

Gltimos avances y el distrés fetal, tratando ampliamen-

una estructuracion del texto muy didactica, con numero 2 eleccid 65 dimient
tablas y algunos graficos y fotografias que lo complemel SUS causas, la eleccion anestesica y sus procedimientos

tan muy bien. Entre los 19 capitulos que contiene encoq{_acticos. El dltimo capitulo tiene la mayor actualidad en

tramos los clasicos temas actualizados sobre la fisiolod{dStra practica diaria: la cooperacion entre la matronas y
materna, los métodos de analgesia no-regional (méto anestesiologo, refleja la necesidad de incluir en sus pro-

no farmacolégicos y farmacolégicos), la analgesia y anddamas de formgmon la anest§e3|ady agalgﬁsmlobstftru_:;s,
tesia regional neuraxial parar el parto y la cesarea, 3§' €0MO una educacion continuaga. Detalla el contenido

paciente obstétrica con patologia asociada, las tres comfjliPrescindible de esta formacion. .

caciones obstétricas mas relevantes (la hemorragia, la preE! lloro refleja la amplia experiencia profesional y docen-
eclampsia y la embolia del liquido amniético), la anestesi§ d€ 10S autores. La revision bibliografica es extensa,
durante el embarazo y la reanimacién cardiopulmondPuchos capitulos tienen mas de 200 referencias.

Pero lo que mas se aprecia y lo novedoso de esta obra es

la inclusién y el tratamiento que reciben otros temas rela- Fina Ros
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