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Introducción. 
 
La cirugía bariátrica se considera el tratamiento final para la pérdida del exceso de 
peso. Muchos pacientes presentan múltiples comorbilidades relacionadas con la 
obesidad, las que pueden aumentar el riesgo perioperatorio.1 Estas incluyen: 
cardiopatía coronaria, hipertensión arterial, diabetes II, hígado graso, apnea del sueño 
e hipertensión pulmonar.2  
 
Las implicancias del cuidado anestésico y perioperatorio de los pacientes severamente 
obesos son considerables y aumentan en presencia de comorbilidades. La inducción 
tiene riesgo de intubación difícil y de aspiración pulmonar de contenido gástrico. Los 
periodos de hipoxemia e hipercarbia perioperatoria pueden aumentar la resistencia 
vascular pulmonar y provocar insuficiencia cardiaca en pacientes con enfermedad 
cardiaca preexistente.3,4 
 
La información acerca de la farmacocinética y la farmacodinamia de las drogas 
utilizadas es escasa y a menudo contradictoria. La aparición de modelos que 
presentan una gran dispersión y hechos en estudios con pocos pacientes, hacen que 
la dosificación en grandes obesos, sea un desafío.5 
 
El alcance de estas recomendaciones es limitado, ya que la evidencia disponible es 
relativamente escasa y está basado en estudios pequeños, modelos farmacocinéticos 
y en muchos casos, en opiniones de expertos. A medida que contemos con mayor 
conocimiento en este grupo de pacientes, estas recomendaciones deben ser 
revisadas. 
 
Estas guías están dirigidas al manejo de pacientes de cirugía bariátrica, pero no 
excluye a otro tipo de cirugías en obesos mórbidos. 
 

Metodología. 
 
Revisión no sistemática de la literatura publicada en los últimos 10 años, junto con 
sugerencias y recomendaciones de reuniones de consenso de anestesiólogos con 
experiencia en cirugía bariátrica. 

 
Resultados. 
 
Evaluación preparatoria. 
 
Los pacientes deben ser evaluados por un equipo multidisciplinario que puede incluir 
endocrinólogos, nutricionistas, psicólogos, cirujanos y anestesiólogos. La evaluación 
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 clínicos de esta evaluación inicial.6,7 
 
Desde el punto de vista anestésico, la evaluación preanestésica es obligatoria, dirigida 
a la pesquisa de patologías concomitantes y a la evaluación de la vía aérea. No existe 
información disponible que permita asegurar que la evaluación preanestésica precoz 
(por lo menos 1 día antes de la cirugía) tenga un impacto en la seguridad y en los 



resultados clínicos de los pacientes, comparada con la evaluación antes de entrar a 
pabellón.7 
 
La solicitud de exámenes debe ser mínima y en función de las condiciones de riesgo 
del paciente al igual que las interconsultas.7 
 
Apnea del sueño (SAHOS): 

 
Generalmente subdiagnosticada. Idealmente los pacientes debieran tener un estudio 
polisomnográfico por la mayor prevalencia de SAHOS en obesos. En caso de SAHOS, 
es deseable una evaluación preanestésica más alejada del día de la intervención, ya 
que existe asociación con un mayor riesgo de intubación difícil y complicaciones 
respiratorias postoperatorias. El paciente con diagnóstico de SAHOS debe usar su 
CPAP/BiPAP por el mayor tiempo posible en los días anteriores a su cirugía. No está 
claro si la polisomnografía como estudio rutinario tiene algún beneficio en los 
pacientes obesos. Para mayor profundidad en este tema, referirse a las guías de la 
American Society of Anesthesiologists (ASA) para SAHOS.8 
 
Tabaquismo: 
 
Los beneficios de la suspensión del tabaco son bien conocidos y aplican a este 
subgrupo de pacientes. Idealmente debieran dejar de fumar 6 semanas antes de la 
fecha de la operación.9 
 

Manejo Intraoperatorio. 
 
Inducción anestésica: 
 
La tolerancia a la apnea está disminuida en los obesos severos. La velocidad para la 
disminución de la oxigenación puede prolongarse utilizando posición de Fowler en 30° 
antes de la inducción.10-12 
 
Los obesos mórbidos probablemente tengan una mayor incidencia de vía aérea difícil 
(VAD) y se deben tener los elementos necesarios para esta eventualidad, con 
disponibilidad inmediata. Las recomendaciones de la ASA para VAD aplican en este 
caso. Los exámenes predictores de VAD tienen escaso valor predictivo positivo, 
siendo la circunferencia cervical el mejor predictor. Sin embargo, no está definido un 
valor de dicha circunferencia que justifique intervenciones como el uso de intubación 
vigil con fibroscopía.13,14 
 
La incidencia real de aspiración de contenido gástrico es desconocida y 
probablemente baja, aunque el manejo de una VAD pueda ayudar a un aumento de su 
incidencia. Se ha sugerido que la posición de Fowler podría ayudar al disminuir el 
riesgo de reflujo y aspiración. 
 
Mantención de la anestesia: 
 
No existe un agente anestésico superior al 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 perfusión de los distintos órganos. Se recomienda 
la monitorización de la temperatura.15,16 El resto de la monitorización debe ir guiada 
según los factores de riesgo del paciente.17,18 



 
En pacientes con escasa distensibilidad abdominal, existe evidencia del beneficio del
bloqueo muscular profundo, para entregar un mejor campo 
quirúrgico.19 
 
Se debe tener especial preocupación en los puntos de
posición de la mesa quirúrgica, para 
 
La tromboprofilaxis mecánica y/o farmacológica, la pro
inhibidores de la bomba de protones deben utilizarse de acuerdo a 
recomendaciones de cada centro en particular.

 
Dosificación de drogas: 
 
La dosificación de drogas puede hacerse en base al peso magro (LBW), el peso ideal 
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Tabla I: Dosificación de medicamentos en cirugía bariátrica.
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Emergencia de la anestesia:
 
Debe verificarse antes de la extubación la reversión de los 
neuromusculares utilizados, además de los criterios de extubación estándar para 
cualquier paciente. Existen resultados contradictorios en términos del tiempo de 
despertar cuando se comparan sevoflurano con desflu
que isoflurano, pero no están asociados a di
 
 

Unidad de recuperación.
 
Existen pocos estudios de cuidados en recuperación de pacientes bar
optimizar los resultados o la seguridad de estos.
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Otros autores utilizan un score modificado, donde 4 de 7 criterios son necesarios para 
un postoperatorio en una unidad de cuidados intermedios o intensivos. Los criterios 
son: 1) Bypass gástrico, 2) Sexo masculino,
Diagnóstico confirmado de SAHOS, 6) Comorbilidad médica importante y 7) Cirugía 
abdominal previa.20 Esta intervención tampoco ha sido validada.
 
El uso de CPAP podría ser usado 
Roux sin aumentar el riesgo de filtración, según un estudio prospectivo, sin embargo, 
el uso de BIPAP podría originar filtraciones en la anastomosis, según un reporte de 
dos casos. Nuevos estudios han sugerido que el uso de BiPAP/CPAP puede evitar
siempre que los pacientes sean monitorizados adecuadamente.
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Debe existir disponibilidad de CPAP/BiPAP para ventilación a presión positiva no 
invasiva. Su uso debe ser discutido caso a caso entre el equipo médico quirúrgico. En 
caso de requerirlo, debe ser administrado por personal entrenado.8 
 
Se recomienda el uso de los estándares de cuidado postoperatorio de la ASA, 
considerando las condiciones de riesgo del paciente, especialmente en relación a 
SAHOS.8,23 
 
 

Manejo del dolor postoperatorio. 
 
La analgesia óptima permite una ventilación y mecánica respiratoria adecuadas y 
disminuye el riesgo de complicaciones respiratorias postoperatorias. La analgesia 
multimodal que incluya antiinflamatorios no esteroidales, infiltración con anestésico 
local y opioides de rescate en modalidad PCA parece tener la mejor combinación de 
eficacia y seguridad. Es recomendable la estandarización de la analgesia con 
protocolos de monitorización, mantención y rescate, por parte de una unidad de dolor 
agudo postoperatorio.20 
 
Las dosis de PCA deben basarse en el peso magro del paciente y deben evitarse las 
infusiones continuas de opioides.5 
 
 

Recomendaciones de seguridad y manejo de crisis. 
 
Se recomienda fuertemente el uso de listas de chequeo y otras estrategias enfocadas 
a mejorar la comunicación entre todo el equipo médico quirúrgico durante todo el 
periodo perioperatorio.24,25 
 
Es recomendable que exista un anestesiólogo con interés en el manejo perioperatorio 
y en el manejo del dolor de pacientes bariátricos, que sirva como nexo con los 
cirujanos bariátricos y contribuya en el desarrollo de protocolos locales.20,21 

 
Discusión. 
 
La tendencia es que la cirugía bariátrica va a seguir aumentando, por lo que los 
anestesiólogos nos enfrentamos a dos desafíos principales: aumentar la seguridad en 
el perioperatorio y determinar cuáles son las mejores intervenciones para mejorar los 
resultados. La información con la que contamos en la actualidad es escasa y la 
investigación clínica en este grupo de pacientes se ha empezado a desarrollar 
recientemente y de manera incipiente. 
 
Anestesiar un obeso mórbido es un desafío mayor y necesita un cuidado especial en 
varios puntos. Entre los más importantes está: la evaluación de la vía aérea, la 
evaluación de patologías concomitantes, así como la farmacodinamia y 
farmacocinética de las distintas drogas que se utilizan en el periodo perioperatorio. 
 
Existe una variedad de áreas dónde es necesario focalizar los futuros esfuerzos de los 
investigadores clínicos, especialmente en términos de seguridad, farmacodinamia y 
farmacocinética y el desarrollo de algoritmos basados en la evidencia para 
estratificación del riesgo y de los cuidados perioperatorios. 
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