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Recomendaciones Clinicas

RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD DE ANESTESIOLQGiA
DE CHILE PARA EL CUIDADO PERIOPERATORIO ANESTESICO
Y MANEJO DEL DOLOR EN LA CIRUGIA BARIATRICA

DaAvID TORRES P.*, DANIELA PERSICO** y DANIT LEVY**

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica se considera el tratamiento
final para la pérdida del exceso de peso. Muchos
pacientes presentan multiples comorbilidades rela-
cionadas con la obesidad, las que pueden aumentar
el riesgo perioperatorio'. Estas incluyen: cardiopatia
coronaria, hipertension arterial, diabetes II, higado
graso, apnea del suefio e hipertension pulmonar?.

Las implicancias del cuidado anestésico y perio-
peratorio de los pacientes severamente obesos son
considerables y aumentan en presencia de comorbili-
dades. La induccion tiene riesgo de intubacion dificil
y de aspiracion pulmonar de contenido gastrico. Los
periodos de hipoxemia e hipercarbia perioperatoria
pueden aumentar la resistencia vascular pulmonar
y provocar insuficiencia cardiaca en pacientes con
enfermedad cardiaca preexistente’*.

La informacion acerca de la farmacocinética y la
farmacodinamia de las drogas utilizadas es escasay a
menudo contradictoria. La aparicion de modelos que
presentan una gran dispersion y hechos en estudios
con pocos pacientes, hacen que la dosificacion en
grandes obesos, sea un desafio’.

El alcance de estas recomendaciones es limita-

do, ya que la evidencia disponible es relativamente
escasa y esta basado en estudios pequefios, modelos
farmacocinéticos y en muchos casos, en opiniones
de expertos. A medida que contemos con mayor
conocimiento en este grupo de pacientes, estas re-
comendaciones deben ser revisadas.

Estas guias estan dirigidas al manejo de pacientes
de cirugia bariatrica, pero no excluye a otro tipo de
cirugias en obesos morbidos.

METODOLOGIA

Revision no sistematica de la literatura publi-
cada en los tltimos 10 afios, junto con sugerencias
y recomendaciones de reuniones de consenso de
anestesiologos con experiencia en cirugia bariatrica.
RESULTADOS

Evaluacién preparatoria

Los pacientes deben ser evaluados por un equipo
multidisciplinario que puede incluir endocrinélogos,
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nutricionistas, psicélogos, cirujanos y anestesiolo-
gos. La evaluacion preparatoria permite identificar
y estratificar el riesgo de los pacientes y determinar
el grado de cuidado perioperatorio requerido. Las
interconsultas a las subespecialidades deben basarse
en los hallazgos clinicos de esta evaluacion inicial®’.

Desde el punto de vista anestésico, la evaluacion
preanestésica es obligatoria, dirigida a la pesquisa de
patologias concomitantes y a la evaluacion de la via
aérea. No existe informacion disponible que permita
asegurar que la evaluacion preanestésica precoz (por
lo menos 1 dia antes de la cirugia) tenga un impacto
en la seguridad y en los resultados clinicos de los
pacientes, comparada con la evaluacion antes de
entrar a pabellon’.

La solicitud de exdmenes debe ser minima y en
funcién de las condiciones de riesgo del paciente al
igual que las interconsultas’.

Apnea del suefio (SAHOS)

Generalmente subdiagnosticada. Idealmente los
pacientes debieran tener un estudio polisomnografico
por la mayor prevalencia de SAHOS en obesos. En
caso de SAHOS, es deseable una evaluacion preanes-
tésica mas alejada del dia de la intervencion, ya que
existe asociacion con un mayor riesgo de intubacion
dificil y complicaciones respiratorias postoperato-
rias. El paciente con diagnostico de SAHOS debe
usar su CPAP/BiPAP por el mayor tiempo posible
en los dias anteriores a su cirugia. No esta claro si
la polisomnografia como estudio rutinario tiene
algun beneficio en los pacientes obesos. Para mayor
profundidad en este tema, referirse a las guias de la
American Society of Anesthesiologists (ASA) para
SAHOS?.

Tabaquismo

Los beneficios de la suspension del tabaco son
bien conocidos y aplican a este subgrupo de pacien-
tes. Idealmente debieran dejar de fumar 6 semanas
antes de la fecha de la operacion’.

Manejo Intraoperatorio

Induccion anestésica

La tolerancia a la apnea esta disminuida en los
obesos severos. La velocidad para la disminucion
de la oxigenacion puede prolongarse utilizando
posicion de Fowler en 30° antes de la induccion'*2.

Los obesos moérbidos probablemente tengan
una mayor incidencia de via aérea dificil (VAD) y
se deben tener los elementos necesarios para esta
eventualidad, con disponibilidad inmediata. Las
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recomendaciones de la ASA para VAD aplican en
este caso. Los examenes predictores de VAD tienen
escaso valor predictivo positivo, siendo la circunfe-
rencia cervical el mejor predictor. Sin embargo, no
esta definido un valor de dicha circunferencia que
justifique intervenciones como el uso de intubacion
vigil con fibroscopia!®'“,

Laincidencia real de aspiracion de contenido gas-
trico es desconocida y probablemente baja, aunque
el manejo de una VAD pueda ayudar a un aumento
de su incidencia. Se ha sugerido que la posicion de
Fowler podria ayudar al disminuir el riesgo de reflujo
y aspiracion.

Mantencion de la anestesia

No existe un agente anestésico superior at otro en
términos de seguridad o mejores resultados.

Se deben realizar esfuerzos para mantener al
paciente euvolémico y normotérmico, ya que puede
ayudar en la adecuada perfusion de los distintos
organos. Se recomienda la monitorizacion de la
temperatura!>!¢, El resto de la monitorizacion debe ir
guiada segtin los factores de riesgo del paciente!”'8,

En pacientes con escasa distensibilidad abdo-
minal, existe evidencia del beneficio del bloqueo
muscular profundo, para entregar un mejor campo
de vision al equipo quirargico®.

Se debe tener especial preocupacion en los puntos
de apoyo de los pacientes y en la posicion de la mesa
quirtrgica, para evitar lesiones por compresion®.

La tromboprofilaxis mecanica y/o farmacologica,
la profilaxis antibidtica y el uso de inhibidores de
la bomba de protones deben utilizarse de acuerdo a
las recomendaciones de cada centro en particular®..

Dosificacion de drogas

La dosificacion de drogas puede hacerse en base
al peso magro (LBW), el peso ideal (IBW) o el peso
real (TBW). La dosificacion basada en peso corporal
total (TBW) puede resultar en sobredosis; del mismo
modo, la dosificacion por peso ideal (IBW) puede
resultar en dosis subterapéuticas. Con excepcion
de los relajantes musculares, el calculo de peso
magro (LBW) resulta optimo para la mayoria de las
drogas, incluidos opioides y agentes de induccion
anestésica’. La evidencia farmacocinética y farma-
codinamica en obesos morbidos se extrae de estudios
relativamente pequefios en pacientes moderadamente
obesos o en estudios de modelos de simulacion, lo
que hay que tomar en cuenta al momento de consi-
derar estas recomendaciones (Tabla 1).

Emergencia de la anestesia

Debe verificarse antes de la extubacion la rever-
sion de los bloqueadores neuromusculares utilizados,
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Tabla 1. Dosificacion de medicamentos en cirugia bariatrica

Dosis de induccion ajustada a LBW resulta en el mismo peak de concen-
tracion plasmatica que cuando se ajusta por GC. Los volumenes totales y
vida media aumentan proporcionalmente con TBW

Obesos morbidos con dosis de induccién basados en LBW necesitan
la misma dosis y tienen el mismo tiempo de pérdida de conciencia que
sujetos magros con calculo basado en TBW. El volumen de distribucion
y vida media contextual aumentan al aumentar el TBW

Modelos basados en TBW sobrepredicen las concentraciones de fentanyl

Infusion basada en LBW tiene concentraciones similares a pacientes no

Admin. de 1 mg/kg basado en TBW resulta en mejores condiciones de
intubacion que con dosis de IBW y LBW

Dosis basadas en TBW resultan en una mayor duracion de accion en

Mayor duracion de accidon cuando se basa en TBW vs IBW

Mayor duracion de accion cuando se basa en TBW vs IBW

Medicamento Calculo Comentarios
Tiopental Induccion: LBW
Mantencion: TBW
Propofol Induccion: LBW
Mantencion: TBW
Fentanyl LBW
Remifentani LBW
obesos
Succinilcolina TBW
Vecuronio IBW
obesos
Rocuronio IBW
Atracurio, IBW
cisatracurio

LBW: Peso magro; IBW: Peso ideal; TBW: Peso real.

ademas de los criterios de extubacion estandar para
cualquier paciente. Existen resultados contradicto-
rios en términos del tiempo de despertar cuando se
comparan sevoflurano con desflurano. Ambos son
mas rapidos que isoflurano, pero no estan asociados
a disminucion de las complicaciones?!.

Unidad de recuperacion

Existen pocos estudios de cuidados en recupe-
racion de pacientes bariatricos para optimizar los
resultados o la seguridad de estos?*?!.

Existe un puntaje MOSS (Montefiore Obesity
Surgery Score) para evaluar cudl es la unidad donde
los pacientes pueden ser manejados con seguridad,
pero éste no ha sido validado. Los criterios incluyen
bypass gastrico, IMC > 50, sexo masculino, cirugia
abdominal previa y comorbilidad importante (que
incluye SAHOS)22 (Tabla 2).

Otros autores utilizan un score modificado, donde
4 de 7 criterios son necesarios para un postoperatorio
en una unidad de cuidados intermedios o intensi-
vos. Los criterios son: 1) Bypass gastrico; 2) Sexo
masculino; 3) IMC > 50 kg-m?; 4) Edad > 50 afios;
5) Diagnéstico confirmado de SAHOS; 6) Comor-
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bilidad médica importante y 7) Cirugia abdominal
previa®. Esta intervencion tampoco ha sido validada.

El uso de CPAP podria ser usado con seguridad
en pacientes con bypass en Y de Roux sin aumentar el
riesgo de filtracion, segun un estudio prospectivo, sin
embargo, el uso de BIPAP podria originar filtraciones
en la anastomosis, segun un reporte de dos casos.
Nuevos estudios han sugerido que el uso de BiPAP/
CPAP puede evitarse siempre que los pacientes sean
monitorizados adecuadamente®?!.

Debe existir disponibilidad de CPAP/BiPAP
para ventilacion a presion positiva no invasiva. Su
uso debe ser discutido caso a caso entre el equipo
médico quirtrgico. En caso de requerirlo, debe ser
administrado por personal entrenado®.

Se recomienda el uso de los estandares de cui-
dado postoperatorio de la ASA, considerando las
condiciones de riesgo del paciente, especialmente
en relacion a SAHOS®?,

Manejo del dolor postoperatorio
La analgesia Optima permite una ventilacion
y mecanica respiratoria adecuadas y disminuye

el riesgo de complicaciones respiratorias posto-
peratorias. La analgesia multimodal que incluya
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Tabla 2.
Clase Descripcion Destino
I Edad <40 Si esta 4 h estables en UR; puede ir a sala/pieza

Sin grandes problemas respiratorios

stasis venoso superficial

II Edad 40-50

Diabetes establecida
Insuficiencia venosa

111 Edad > 50
SAHOS, asma con hipoxemia
Antecedentes de enfermedad tromboembdlica
Inmévil
v Sindrome metabdlico
Hipertension pulmonar
Enfermedad tromboembolica
Pseudotumor cerebral

Intolerante a la glucosa, pero sin hipoglicemiantes

Sin evidencia radioldgica de dafo en articulaciones

Problemas respiratorios como asma o ronquido

normal

Oximetria por 24 h, generalmente necesita obser-
vacion continua en unidad de cuidados intermedios

Casi siempre a intermedios
UClI si esta inestable hemodinamicamente o si hubo
complicaciones intraoperatorias

Siempre a UCI

UR: Unidad recuperacion. UCI: Cuidados intensivos.

antiinflamatorios no esteroidales, infiltraciéon con
anestésico local y opioides de rescate en modalidad
PCA parece tener la mejor combinacion de eficacia
y seguridad. Es recomendable la estandarizacion
de la analgesia con protocolos de monitorizacion,
mantencion y rescate, por parte de una unidad de
dolor agudo postoperatorio®.

Las dosis de PCA deben basarse en el peso magro
del paciente y deben evitarse las infusiones continuas
de opioides’.

Recomendaciones de seguridad y manejo
de crisis

Se recomienda fuertemente el uso de listas de
chequeo y otras estrategias enfocadas a mejorar la
comunicacion entre todo el equipo médico quirtrgi-
co durante todo el periodo perioperatorio® .

Es recomendable que exista un anestesiélogo con
interés en el manejo perioperatorio y en el manejo
del dolor de pacientes bariatricos, que sirva como
nexo con los cirujanos bariatricos y contribuya en
el desarrollo de protocolos locales?*!,
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DISCUSION

La tendencia es que la cirugia bariatrica va a
seguir aumentando, por lo que los anestesiélogos nos
enfrentamos a dos desafios principales: aumentar la
seguridad en el perioperatorio y determinar cuales
son las mejores intervenciones para mejorar los
resultados. La informacion con la que contamos en
la actualidad es escasa y la investigacion clinica en
este grupo de pacientes se ha empezado a desarrollar
recientemente y de manera incipiente.

Anestesiar un obeso morbido es un desafio ma-
yor y necesita un cuidado especial en varios puntos.
Entre los mas importantes esta: la evaluacion de la
via aérea, la evaluacion de patologias concomitan-
tes, asi como la farmacodinamia y farmacocinética
de las distintas drogas que se utilizan en el periodo
perioperatorio.

Existe una variedad de areas donde es necesario
focalizar los futuros esfuerzos de los investigadores
clinicos, especialmente en términos de seguridad,
farmacodinamia y farmacocinética y el desarrollo
de algoritmos basados en la evidencia para estratifi-
cacion del riesgo y de los cuidados perioperatorios.
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