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Anestesia en el obeso ¿Qué hay de nuevo
para el anestesiólogo?

Anesthesia in the obese. What’s new for the anesthesiologist?
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Los países de América Latina tienen una alta prevalencia de 
obesidad en adultos: con México encabezando la lista de 
población con obesidad de 36,9%[1)].

	 Existen variadas teorías respecto al desarrollo de la obesidad 
que se explica por los cambios de hábitos de la alimentación y el 
fácil acceso a comidas hipercalóricas, con alto contenido de áci-
dos grasos. Sin embargo, también se han demostrado cambios 
genéticos que predisponen a la obesidad. A la fecha se han co-
dificado 71 genes en 140 regiones de diferentes cromosomas, 
que tendrían que ver con una tendencia aumentada a generar 
adipocitos.
	 El adipocito es una célula muy activa que cumple tanto fun-
ciones endocrinas como paracrinas capaces de producir una se-
rie de mediadores, hormonas y catecolaminas que generan un 
estado inflamatorio crónico.
	 Sus funciones más importantes tienen que ver con el ma-
nejo de los lípidos y así lograr un control de la toxicidad de los 
ácidos grasos. Al aumentar su número de manera desmedida, 
como es el caso del obeso, se produce disminución del flujo 
sanguíneo total generando hipoxia e inflamación crónica.
	 Se ha visto que el apetito dependiente de mecanismos cen-
trales (hipotálamo e interacciones con centro de saciedad y ali-
mentación) presenta un patrón alterado y también mecanismos 
periféricos como son una alteración de la secreción del péptido 
Y, con una disminución de la secreción de péptido agouti, me-
lanocortina y orexina, todos responsables de la saciedad.
	 A nivel periférico la secreción de hormonas de corto pla-
zo que tienen que ver con la saciedad como la colecistokinina, 
péptido YY y el péptido glucagón like presentan niveles plas-
máticos bajísimos. Y las hormonas de más largo plazo como la 
insulina, la leptina y la grelina presentan un patrón alterado de 
secreción. Es así como la obesidad no es sólo la acumulación de 
adipocitos, sino que este adipocito es responsable de mantener 
un estado de inflamación debido a la secreción de catecola-
minas, leptina, adipokinas, grelina, resistina, factor de necrosis 
tumoral y estrógenos, entre muchos otros mediadores.
	 Se piensa que una entidad fundamental es el desbalance 
entre la adiponectina, la leptina y la resistina.

	 La adiponectina secretada por las células del tejido graso 
tendría un efecto protector, antiinflamatorio y antiarterioescle-
rótico. Mientras que su contraparte la leptina secretada por el 
adipocito blanco aumenta la actividad del sistema simpático.
	 Y finalmente en esta interacción participa la resistina que 
disminuye la respuesta celular a la insulina produciendo una 
importante disfunción mitocondrial que genera hiperlipidemia 
e hiperinsulinemia.
	 Todo esto lleva a que un punto fundamental en el obeso 
sea la resistencia a la insulina y es en esta área donde existe 
una importante cantidad de investigación, ya que se piensa que 
el transporte de glucosa al interior de la célula se encuentra 
alterado por este estado de hipoperfusión desarrollándose un 
estado de hiperinsulinemia secundario.
	 Las personas con obesidad son más susceptibles a experi-
mentar complicaciones durante el período perioperatorio de-
bido a factores como como reducción de la capacidad residual 
funcional, desplazamiento cefálico del diafragma y aumento 
del tejido adiposo en la pared torácica y el abdomen[2],[3]. Se 
ha demostrado que el aumento del índice de masa corporal 
(IMC) está relacionado con una mayor disminución de la capaci-
dad vital pulmonar durante la anestesia con patrón de compor-
tamiento más agresivo en la exposición-respuesta que aquellos 
pacientes con un IMC normal[4].
	 El paciente con obesidad representa grandes riesgos para el 
anestesiólogo, con base en su IMC un paciente con 40 kg/m2 se 
clasifica en ASA 3[5)], son de mayor complejidad al momento 
de realizar ventilación con mascarilla facial[6], la incidencia en la 
intubación difícil es mayor con 8,2%[7] y su programación en el 
ventilador mecánico es de un paciente de potencialmente alto 
riesgo pulmonar (Figura 1), así como representa mayor vigilan-
cia estrecha para su extubación[8].
	 Otro de los grandes retos que presentan los pacientes con 
obesidad es su dosificación farmacológica, existen distintos pe-
sos además del peso real; como el peso ideal, masa magra, 
masa libre de grasa y peso ajustado, además de distintas formu-
las para cada uno de estos pesos. Los fármacos se administran 
con base en estos pesos[9]-[12], sin embargo, hay modelos far-
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macocinéticos para la administración de medicamentos y algu-
nos de ellos son específicos para el paciente con obesidad[13], 
por lo que la aplicación de medicamentos se debe basar en los 
mejores pesos para estos pacientes y modelos farmacocinéti-
cos.
	 Esta edición especial de la Revista Chilena de Anestesia 
se ha gestado con la colaboración de destacados expertos en 
anestesia en cirugía bariátrica, quienes comparten su experien-
cia y conocimientos para proporcionar la mejor evidencia dispo-
nible hasta hoy. Cada artículo, ha sido diseñado para abordar 
aspectos críticos y relevantes, desde la evaluación preoperatoria 
hasta el manejo intraoperatorio y el seguimiento posoperatorio, 
con énfasis en las consideraciones únicas para el paciente con 
obesidad, para así contribuir en el conocimiento y mejorar la 
morbimortalidad perioperatoria del paciente obeso ¡¡Espera-
mos que les guste!!
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Figura 1. Metas de protección pulmonar en el paciente con obesidad.
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