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1. INTRODUCCION:

La cbesidad es una enfermedad cronica, un problema psicolégico, social
y de repercusidn mundial. La prevalencia de esta  enfermedad
continia en aumento, a la par del desarrollo de las grandes ciudades, v,
se ha asociado con un incremento en la incidencia de un amplio
espectro de patologias médicas y quirdrgicas, Los pacientes obesos
representan un verdaderg desafio para el anestesidlogo, tanto desde el
punto de vista técnico como del intelectual. Ha sido comprobado que esle
grupo de pacientes eslan intimamente asociadas a un incremento en la
morbilidad y la mortalidad pen operatorias, como resultado, el
anestesitlogo debe estar preparado para tratar a pacientes obesaos en la
sala de operaciones, por lo que debe entender su fisiopalclogia vy
complicaciones especificas asociadas a su condicién y que tienen
implicancias en el manejo anestésico de estos pacientes.

2. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Establecer recomendaciones para el mangjo anestésico de los pacientes
obesos que ingresan a las areas quirdrgicas del Hospital General Docente
de Calderon, basadas en la mejor ewidencia cientifica disponible,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer los cambios fisiclogicos mas importantes del paciente
obeso.

» ldentificar y valorar los factores de niesqo peri operatorio del paciente
obeso.

« Estandarizar el manejo anestésico per operatorio del paciente
ocbeso.
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3. ALCANCE
Este prolocolo constituye realmente una guia de recomendaciones
basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, que debera ser

considerado desde el momento de la  wvaloracion del paciente
obeso  en Consulta Externa, Hospitalizacion y areas quirdrgicas. y

durante todo el peri operatorio,

4. DEFINICIONES ¥ CONCEPTOS:

Obesidad: Se define tipicamente por el indice de masa corporal (IMC), es
decir la relacién entre el peso (en kilogramos) al cuadrado de la altura {2n
metros). (5., 2005).

5. DIAGNOSTICO

Cuadro clinico
Cambios fisiologicos en el paciente obeso

Fisiologia respiratoria

La obesidad mérbida se asocia con:

« Reduccién en la capacidad residual funcional (CRF), volumen
respiratorio de reserva y capacidad pulmonar total, de forma
directamente proporcional al aumento del IMC y a la compresion del
diafragma. (RL, 2008) (SW, 2012),

« La relracciéon elastica del pulmdén disminuye (aproxmadamente
en un 25%).

= Aumento de las necesidades metabdlicas de los tejidos.

——
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= El volumen respiratono forzado en un segunde (FEV1) y la
capacidad vital forzada (FVC) se reducen, tanto en términos
absclutos como  en porcentaje de los valores previstos, mientras
que la relacién FEV1 / FVC se conserva

Las consecuancias de estos cambios incluyen;

+ Disminucion del iempo de desaturacidn durante [a apnea
+« Aumento de las necesidades de 02

+ La hipoventlacian en posicion suping.

Fisiologia cardiovascular

Los cambios fisiolégicos cardiovasculares en la obesidad incluyen:

El aumenta de volumen sanguingo, aungue n una menor proporcion,
50 ml / kg en comparacian con 75 ml / kg, en pacientes con IMC normal
y cbesos respectivamentea.

Disminucian de la resistencia vascular sistémica

El aumento del gasto cardiaco en un 20 a 30 ml por kilogramo de
exceso de grasa corporal.

El indice cardiaco y la frecuencia cardiaca se mantienen normales, el
aumento del gasto cardiaco se produce por el aumento del volumen
sanguineao.

Presencia de Hipertrofia ventricular izquierda, en relacion con la
duracion de la obesidad.

El aumenlo del gasto cardiaco pusde conducir tanto a la insuficiencia
ventricular izguierda (especialmente cuando s¢ asocia con la
hipertensidn), o la insuficiencia cardiaca dorecha (especialmente
cuando se asocia a la hipoxia e hipercapnia de la AQS) (R, 2005)
{Anexo #2).

La hipertension y las enfermedades cardiovasculares tambign son mas
frecuentes en pacientes obesos, y cuando estd presente puede
producir cambios adicionales, (Lavie CJ, 2011) (Wilson PW, 2002)
{Backman L, 2003).
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Comorbilidades
La evaluacion médica preoperatoria debe identificar las comorbilidades que
requieren optimizacion, afectar a la decision de operar, o pueden cambiar
el manegjo perioperaterio. Esto incluye la evaluacién de la amplitud v nivel
de control de la enfermedad, y la iniciacidn de medidas para minimizar el

riesgo de complicaciones de la cirugla y la anestesia. (R, 2005).
Las comaorbildades mas impeortantes son;

Apnea obstructiva del suefo (AOQS).

Es el trastorno respiratorio del suefio mas frecuente en pacientes con
cbesidad severa. Se caracleriza por episcdios repetidos de apnea o la
reduccion de flujo de aire inspiratorio debido a la obstruccidn de la via
aérea supenor durante el suefo.

ADS puede estar asociada con una mayor sensibiidad a los efeclos
depresores respiratorios de sedantes y opidceos, una tendencia a obsiruir
las vias respiratorias en la sedacién o durante la ventilacién con mascara
facial, y posiblemente una lanngoscopia dificil. (R, 2005)

Los efectos cardiovasculares de la OSA son: La hipertensidn, hipertensian
pulmonar, enfermedad de la arteria coronana y las arritmias cardiacas.
Tambign hay una ascciacién con trastornos metabdlicos como la diabetes.
(R, 2005)

Hay varios métodos disponibles para la deteccion de OSA; el cuestionano
STOP- Bang es uno que permite una sencilla estratificacién del riesgo
sobre la base de ocho preguntas. (Chung F, 2012)(Anexo #4).

A menos que la cirugla sea urgente, los pacientes evaluados como de alto
nesgo de AOS deben ser refendos a un neumdlogo para el posible inicio
del tratamiento antes de la cirugia. Los pacientes con AQS que utilizan
presion positiva continua en la via aérea (CPAP) antes de la operacion
pueden tener un menor riesgo de complicaciones después de la cirugia que
aguellos que no usan la CPAP. {J, 2002)

Hospital General Decente de Calderon - Av. Giovanni Calles y Derbi, via a Mananas, Calderdn
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Sin embargo, no hay datos con respecto a la canbidad optima o minimo de

tiempo que un paciente con OSA debe estar en la terapia CPAP antes de la
cirugia con &l fin de disminuir el riesgo de complicaciones perioperalonas.
(R, 20058) (Gross JB, 2006)

El sindrome de hipoventilacion y obesidad (SHO).

Existe cuando una persona obesa tene hipoventilacion alveclar (PCO2 =
45 mmHg} gue no se pueden ainbuir a otras condiciones, La gran
mayaria de los pacientes con este sindrome tienen AOS (hasta un 20% de
las pacientes con AOS), y muchos tienen hipertensién pulmonar,

Los pacientes con este sindrome son sensibles a los efectos respiratorios
depresivos de sedantes y opidceos, vy la administracion de oxigeno
suplementaric puede aumentar la hipercapnia a menos que se usen
meétodoes de ventlacion con presion positiva no invasiva, Debido a estos
problemas, son mas propensos a tener dificultad para el destete de la
venulacion mecanica que otros pacientes

En los pacientes con este sindrome que seran sometidos a una cirugia
mayeor, se recomienda un analisis arterial de gases en sangre arterial, para
evaluar el grado de retencion de CO2. Un ecocardiograma para evaluar la
funcidn cardiaca global. (Gross JB, 2006)

Los pacientes diagnosticados con la retencién de CO2 deben ser remitidos
a un neumdélogo antes de la cirugia a menos que la urgencia del caso lo
impida.

Hipertension.

Esta fuertemente asociada con el exceso de peso corporal. La hipertension
mal controlada se asocia con presién arterial 1dbil durante la anestesia
general y un aumento de las complicaciones cardiacas, neurolagicas, y
renales. Las mediciones de la presién arterial deben registrarse antes del
dia de la cirugia para evaluar el nivel de control, y las cirugias electivas
deben aplazarse para mejorar el manegjo de la hipertensidn mal controlada
{sistélica= 170 mmHg. diastolica> 110 mmHg)

Hospilal General Docente de Calderdn - Aw. Giovanni Calles y Derbl, wia a Marianas, Calderdn
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La American Heart Association (AHA) en el 2009 recomienda que los

pacientes obesos con al menos un factor de riesgo de cardiopatia coronaria
{diabetes, tabaquismo, hipertensién o hiperlipidemia) o pobre tolerancia al
ejercicio tienen gue realizarse un electrocardiograma de 12 denvaciones
(ECG) anles de la cirugia, y una radiografia,

Diabetes mellitus.

Una historia detallada del manejo de la diabetes y una evaluacion del nivel
de contrel glucémico son Gtiles para guiar la terapia diabética en el periodo
perioperatorio;  pruebas adicionales no cambian  la direccién de la
anestesia,

El sindrome metabdlico.

Se define como la coexistencia de factores de riesgo metabdlicos para la
diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular (obesidad abdominal,
hiperglucemia, dislipidemia e hipertension).

El diagnostico se asocia con un mayor riesgo de morbilidad después
de la cirugia. Cada elemento fisiopatolégico que contribuye al sindrome
metabdlico deberia evaluarse para identficar qué componentes pueden ser
optimizados.

Enfermedad renal. El riesgo de enfermedad renal crénica se incrementa en
pacientes con obesidad severa (IMC 235 kg/ m2) en comparacion
con las personas con IMC normal,

Aungue |la obesidad puede eslar asociada de forma independiente con el
riesgo de desarrcllar enfermedad renal cronica, este riesgo parece estar
mediado en gran parte por la presencia de la diabetes y la hipertensidn
Los pacientes con antecedentes de insuficiencia renal deberian ingresar
con resultados de quimica sanguinea, asi como una tasa de filtracién
glomerular estimada, si esla disponible; el nivel de deterioro pueden
mfluir en la gestion de fluides y dosificacion de medicamentos. (T, 2008)
{Douglass J F. J., 2014) (Wu Sd, 2009).
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+ Escala de estratificacion

o Elsobrepeso - IMC 2252 29,9 kg / m2,

La ebesidad - IMC 230 kg / m2.

La obesidad clase 1 - IMC de 30 a 34 9 kg f m2.

La cbesidad clase 2 - IMC de 35 a 39,9 kg / m2.

La obesidad clase 3 - IMC =z 40 kg / m2. Este tipo de |la obesidad
también se refiere a [a obesidad como grave, extremo. o
morbida.

S
1

L I B

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Mo Procede

7. TRATAMIENTO

= Eleccidn de |a técnica anestésica en el paciente obeso:

La anestesia general, las tecnicas de anesftesia regional y sedacién han
sido empleados con seguridad en pacientes obesos, y ninguna técnica ha
demostrado ser superor a otra con respecto a mertalidad y complicaciones
cardiopulmonares.

Debido a |la alla prevalencia de la apnea del suefo en pacientes obesos, y
la consiguiente sensibilidad a los sedantes, el uso de depresores
respiratorios de larga duracion debe reducirse al minime en los pacientes
obesos, independientemente de la técnica anestésica elegida.

Evitar la aneslesia general se considera a menudo en pacientes obesos
(sobre todo las personas con apnea obstructiva del suefo, para avitar
potenciales problemas respiratorios, cuando otras técnicas anestésicas son
factibles. {Sprung J, 2013).

La anestesia neurcaxial y el blogueo de nervios penféricos ofrecen las
ventajas de un mejor control del dolor postoperatorio, el uso imitado de los
oploides para la analgesia posloperatoria, y disminuir el polencial de
depresion respiratoria inducida por farmacos. (Sprung J, 2013),

Hospital General Docente de Calderdn - Av, Glovanni Calles y Derbi, via a Mananas, Calderdn
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« Preparacién precperatona;
La mayoria de las instrucciones pregperatorias para los pacientes obesos,
como la duracion del ayuno, no difieren de los pacientes no obesos.
Los pacientes obesos con un diagnostico de la apnea obstructiva del suefio
(AQS) o sindrome de hipoventilacidon-obesidad (SHO) gque han estado
usando una presidn continua positiva (CPAP) o terapia con dos
niveles de presion positiva (BIPAP) deben ser instruidos para cumplir con
suU régimen de tratamiento antes de la cirugia electiva para mantener los
beneficios del tratamiento de su condicion fisica.
El mas importante de estos incluyen la disminucidn del volumen de la
lengua y mayor volumen del espacio faringeo (un efecto que se produce
después de cuatro a seis semanas de fratamiento), la mejora de los
parametros cardiacos, y la mejora en pacientes con SHO. (Wu Sd. 2009)
{Sprung J, 2013).
Los pacientes obesos, presentan un potencial frombogénico mayor debido
al incremento en la viscosidad de la sangre, fibnindgeno, factor
inhibider del activador de plasmindgena, deficiencia de antitrombina Il y
fibrindlisis disminuida.
Los factores de riesgo para el desarrollo de tromboembelismeo pulmonar en
pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica son: La estasis venosa, el
IMC =60 kg/m2, la obesidad troncal, el SHO, el SADS, el embolismo
pulmonar previo y estados de hipercoagulabilidad. En general, se
recomienda el uso de heparina no fraccignada (HNF) 5000 Ul SC tres
veces al dia o bien heparinas de bajo peso melecular (HBPM) como la
enoxaparnna 40 mg dos veces al dia,
Debido al incremento en el peso corporal, |as dosis no han sido claramenta
establecidas, algunos autores las ajustan de acuerdo al peso corporal
tatal (FCT), sin embargo el riesgo de una sobredosificacion es latente. Por
tal motivo, otros autores recomiendan en pacientes con gbesidad mérbida,
ublizar el peso corporal ideal (PCI) y elevar la dosis un 25%. (Sprung J,
2013).
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La obesidad también se encuentra relacionada con el sindrome de

asprracién acida. La aspiracidn se asocia mas frecuentemente con el
vamite durante la lanngoscopia en el 23% y en el 356% durante la
extubacidon. Mo existe consenso sobre si los pacientes obesos tienen
vaciamiento gdastrico retrasado. normal o acelerado, pero dada la
incertidumbre también parece razonable solicitar medidas profilacticas
con blequeadores H2 o inhibidores de bomba de protones, asi como el uso
de farmacos prequingticos. (Zalar A, 2013).

» Manejo de la Anestesia General;

Las modificaciones del enfoque de |la anestesia general en pacientes
obesos s@ centran en gran parle a los problemas respiratorios. Los
pacientes obesos tienen una mayor incidencia de episodios de hipoxia que
los pacientes con IMC normal. Debido a que estos pacientes desaturan
mas rapidamente durante los periodos de apnea, la prevision y la gestion
de problemas respiratorios es critica.

La premedicacion del paciente obeso debe permitir idealmente
ansidlisis sin abolir los reflejos de las vias respiratonias o fa prevencion de
la cocperacién del paciente antes de la induccién de la anestesia general
Las modificacicnes del enfoque de la aneslesia general en pacientes
obesos se centran en gran parte a los problemas respiratorios. Los
pacientes obesos tienen una mayor incidencia de episodios de hipoxia que
los pacientes con IMC normal. Debido a que estos pacientes desaturan
mas rapidamente durante los periodos de apnea, la previsidn y la gestion
de problemas respiratorios es critica.

La premedicacion del paciente cbeso debe permiir idealmente
ansiélisis sin abolir los reflejos de las vias respiratorias o la prevencidn de
la cooperacion del paciente antes de |a induccion de la anestesia general,
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« Manejo de la Via Aérea:

Los pacientes obesos son mas propensos a requenr intubacidn en lugar de
un dispositivo supragldtico (por ejemplo, la mascara laringea). Una de las
razones es que los pacientes obesos son mas propensos a requerr
ventlacion controlada para evitar |a hipoventilacién durante la ventilacién
con presién positiva, un LMA no puede mantener un sello a las presiones
de las vias respiratorias superiores necesarias.

La ventilacién con mascarilla puede ser técnicamente dificil en el paciente
obeso, y por lo lanto generalmente se limita a breves procedimientos
anestésicos (por ejemplo, un examen bajo anestesia, o la manipulacidn de
la rodilla).

La intubacidén en paciente despierto es prudente cuando exisle una
prediccién para la intubacién dificil y 1a ventilacidn dificil con mascara. Hay
mengs fiempo para rescatar al paciente obeso en una situacién de la via
aerea fallida (no se puede ventilar, no se puede intubar) debido a la rapida
desaturacion en apnea, por lo que los dispositivos para intubacian dificil,
medicamentos y la asistencia de expertos debe estar facilimente disponible
para cualquier paciente que requiera anestesia general. {Douglass J F. J..
2014) (Wu Sd, 2009).

= Freparacion de la Induceién:

La pre-oxigenacién se realiza idealmente en la posicién de semifowler o
head-up (Trendelenburg inverso) para mantener la oxigenacion, ya que
tanto la posicién supina y la induccion de la anestesia disminuyen los
volimenes pulmonares en los pacientes obesos (Wu 3d, 2009),

Un head-up o la posicion en rampa también mejoran la visidn por
laringoscopia, La cama se puede inclinar {o una pila de mantas o una pre-
formado rampa se puede utlizar) para elevar cuerpo y la cabeza
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superior del paciente con el objetivo de una alineacidn harizontal entre
el meato auditivo externo y la muesca estemnal (Wu Sd, 2009) {Anexo #5).
La preoxigenacidn se debe realizar a través de una mascarilla usando una
FiO2 80 % por de oxigeno (O2) a una velocidad de flujo suficientemente
alta (10 a 12 L/ min), con el fin de maximizar el tiempo de apnea. Los
pacientes deben ser preoxigenados, ya sea con tres minutos de respiracion
volumen corriente u ocho respiraciones de |a capacidad vital por mas de 60
segundos. Estas dos técnicas han demostrado ser igualmente eficaces en
la prevencion de la desaturacion. (Talab HF. 2003),

La pre-oxigenacion con presidn positiva al final de la espiracion (PEEP)
aplcada manualmente, o &l uso de la ventilacién no invasiva {WNI),
mejorard la oxigenacidn en los pacientes obesos. El uso de una canula
nasal para la oxigenacién de apnea pasiva durante la laringoscopia puede
prolongar el tiempo de desaturacién en los pacientes de alto riesgo durante
el manejo de las vias respiratonias. Se sugiere la administracion de oxigeno
por canula nasal a 10 L. (Talab HF, 2009).

Cuando se utiliza oxigeno de alta concentracién durante la induccion de |a
anestesia, se puede producir atelectasia de reabsorcién, especialmente en
pacientes obesos. El uso de una manicbra de reclutamiento y la pronta
aplicacion de presién positiva al final de la espiracidn después de la
intubacion puede prevenir o revertir la atelectasia de reabsorcién. (Talab
HF, 2008),

« Induccian

Cuande se utiiza un agente de blogueo neuromuscular (BNM) es
razonable elegir uno de accién rdpida (por ejemple, la succinilcolina)
para reducir el intervalo entre la induccién y la intubacién

Elusoy la segunidad de los dispositivos supraglétices en esta poblacién ha
seguido siendo un tema de debate. Se emplean con frecuencia los
dispositivos de seqgunda generacion,

k
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¢ Intubacion:

=
o=t

A no ser que se esté realizando la intubacion de secuencia rapida, los
pacientes deben ser venlilados con mascarilla entre la induccion v la
intubacidn. Un LMA se puede utiizar para ventilar al pacienta antes de |a
intubacion, sila ventilacidn con mascara es dificil,

« Extubacién:

El paciente obeso sdlo debe ser extubado en el quirdfano cuando esta
completamente despierto y después de que el blogueo neuromuscular se
ha revertido completamente, ademas de los critenos de extubacidn
estandar.

« Manejo de [a Ventilacién:

Cuando los pacientes obesos se manejan con una ventilacidén controlada,
una estrategia de proteccion de venblacion es razonable para
mantener la oxigenacidén y la normocapnia, y para evitar danos en los
pulmones, en base a la evidencia disponible,

Esto consiste on:

o Establecer volumen corriente de 6 a 8 ml / kg de peso corporal
ideal.

o Ajuste de la frecuencia respiratona para mantener normocapnia
(hipercapnia  permisiva es aceptable en pacientes sin
hipertensién pulmonar).

o Mantener FiO2 per debajo de 0,5 a 0,8, para evitar la atelectasia
de reabsorcion y |a toxicidad de oxigenao.

o Uso reclutamiento en repetidas ocasiones durante |la anestesia
(6 a 20 segundos de duracidn, presion meseta de 40 a 55 cm de
H20).

o PEEP de 10 a 15 cm H20 después del reclutamiento.

o Mantener la posicion de Trendelenburg, siempre que sea
posible.
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« Manejo de la Anestesia Neuroaxial:

En general, las técnicas de anestesia neuroaxial afectan minimamente la
aclividad respiratoria, y son Opciones seguras y adecuadas para los
pacientes cbesos y es prudente utilizar una técnica que permita el control
de la cantidad y el intervalo de dosificacian, tal como un catéter epidural o
espinal, en lugar de un bloqueo Gnico.

= Manejo en la Recuperacion:

Problemas especificos del paciente obeso en la unidad de cuidados
postanestésicos son en gran parte respiratonios y ventilatorics.

Los pacientes deben tener oximetria de pulso continua en la recuperacian
hasta que ha demostrado que pueden mantener una oxigenacion
adecuada. 5i los pacientes no cumplen con este estandar, Ia pulsioximetria
debe seguir cuando se transfiere a hospitalizacién.

Tras la extubacion se utiizan las siguientes medidas para mantener |a
oxigenacién adecuada:
o La administracion de oxigeno, titulada para mantener Q2= Q0

por ciento (en mascarilla o canula nasal)

= Posicionamiento del paciente sentado, semisentado o posicién
lateral (si es quirirgicamente aceptable).

o El usode incentivémetro o fisioterapia respiratoria que mejora
la funcion pulmonar y disminuye las complicaciones,

o La administracién de presidn positiva coentinua en via aérea
(CPAP) o la ventilacién no invasiva (VNI) en pacientes con uso
de estos metodos en el preoperatorio, o con hipoxia gue no
responde al uso de incentivemaetro,
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= Manejo del Dolor y la Ansiedad:

Un enfoque multimodal para la analgesia para reducir al minimo el uso de
opioides es razonable para disminuir el riesgo de complicaciones
respiratonas.

La adicién de paracetamal IV a este regimen puede ser considerado. Este
medicamento reduce el uso de opioides en el posloperatono y puede tener
un efecto antiemético intrinseco, pero no se ha investigado
especificamente en la poblacidn obesa,

Otros agentes que se pueden usar para aumentar la analgesia incluyen
ketamina, agonistas alfa-2 (por ejemplo, clonidina y dexmedetomidina), vy
farmacos antiepilépticos (pregabalina y gabapentina); éstos pueden reducir
la necesidad de opioides intracperatarios y postoperatonos.

El tratamiento del delor postoperatono con infusiones epidurales mitga la
disfuncién respiratoria en personas obesas, en comparacion con los
opicides sistémicos, aungque no se ha demostrado que el resultado sea

clinicamente menor.

s« Criternos de Alta:

Hay muy poca evidencia objetiva en fa literatura para guiar la toma de
decisiones clinicas en relacidn con la duracidn de la vigilancia
postoperatoria en pacientes con obesidad morbida.

Antes de la transferencia del paciente a un entorno no contrelado, la
saturacion de oxigeno debe regresar al inicio del estudio preocperatario, y si
se deja tranquilo el paciente no debe desarrollar hipoxemia clinica u
obstruccion de las vias respiratonas.

8. CRITERIOS DE INGRESO Y EGRESO

Referencia/Contra referencia; Pacientes con IMC mayor a 40.
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