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ABSTRACT

 Objective: establish the bases of the pathophysiology of postoperative pulmonary complications (PPC) focused on patients with obesity. 
Background: PPC are a common entity in both the population with normal weight and patients with obesity. Its definition and incidence have 
not been standardized, although concessions have already been made in this regard. Knowing its pathophysiology will help the anesthesiologist 
develop strategies to mitigate its appearance. Methodology: A non-systematic search of the literature on CPPs focused on patients with obesity 
was carried out; definition, pathophysiology, prevention strategies and ventilator programming were considered as central axes of the search. 
Conclusion: PPC are an entity that impacts the immediate postoperative period of patients. Intervening on patients with obesity is increasingly 
common, therefore, the anesthesiologist must master this topic to provide the best strategy to avoid the appearance of CPP.

Key words: Obesity, Postoperative Pulmonary Complications, Pathophysiology, Mechanical Ventilation.

RESUMEN

 Objetivo: Establecer las bases de la fisiopatología de las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) enfocadas al paciente con obesidad. 
Antecedentes: Las CPP son una entidad frecuente tanto en la población con peso normal y pacientes con obesidad. Su definición e incidencia 
no se han estandarizado, aunque ya se han hecho concesos al respecto. Conocer su fisiopatología ayudará al médico anestesiólogo a desarrollar 
estrategias para mitigar su aparición. Método: Se realizó una búsqueda no sistemática de la literatura sobre las CPP enfocadas en el paciente 
con obesidad, se consideró definición, fisiopatología, estrategias de prevención y programación del ventilador como ejes centrales de búsqueda. 
Conclusión: CPP son una entidad que impacta el posoperatorio inmediato de los pacientes. Intervenir pacientes con obesidad es cada vez más 
común, por lo cual, el anestesiólogo debe dominar este tema para brindar la mejor estrategia para evitar la aparición de CPP.

Palabras clave: Obesidad, complicaciones pulmonares posoperatorias, prevención, ventilación mecánica.

Introducción

Globalmente, las Complicaciones Pulmonares Posope-
ratorias (CPP) son la segunda causa de morbilidad 
posquirúrgica después de la infección de herida qui-

rúrgica[1], aunque algunos estudios en población de pacien-
tes con obesidad han encontrado que estas son la primer 
causa[2], su incidencia varía según el entorno de tratamiento 
clínico, el tipo de cirugía y la definición utilizada, oscilando 
entre el 1% y el 23%[3]. La obesidad se clasifica por medio 
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del índice de masa corporal (IMC). Se asocia con múltiples 
comorbilidades pulmonares, que incluyen asma, hiperreacti-
vidad de las vías respiratorias, apnea obstructiva del sueño 
(AOS), síndrome de hipoventilación por obesidad, hiperten-
sión pulmonar, riesgo de reintubación, atelectasias pulmo-
nares[4],[5]. El IMC parece tener una relación directa con la 
aparición de CPP. Covarrubias y colaboradores, encontraron 
una relación entre el aumento del IMC y el riesgo de presen-
tar alguna CPP (Tabla 1)[6].
 Por tal motivo, es de suma importancia conocer a fondo 
la fisiopatología de las CPP y su relación con la obesidad para 
tomar medidas desde el preoperatorio hasta postoperatorio y 
de esa manera disminuir su incidencia.

Definición

 En la literatura no existe una definición unificada del 
concepto en sí de CPP. La American College of Physicians 
utiliza una combinación de neumonía e insuficiencia respi-
ratoria para definir las CPP acorde a una revisión sistemática 
de 16 estudios[7]. La definición depende del estudio consul-
tado, la patología del paciente, el tiempo de aparición y tipo 
de cirugía y la CPP que se busque como desenlace[8],[9]. Por 
lo cual, nosotros proponemos la siguiente definición como 

grupo de trabajo: “cualquier anomalía pulmonar que ocurre 
en el período posoperatorio, la cual, produce una enferme-
dad o disfunción identificable, y clínicamente significativa, 
que afecta negativamente el curso clínico después de la ci-
rugía”[10].
 En el 2015, el grupo de trabajo European Perioperative 
Clinical Outcome (EPCO) publicó las definiciones de los princi-
pales desenlaces respiratorios que pueden considerarse como 
CPP[11] (Tabla 2).
 Al analizar la tabla de las definiciones CPP, observamos que 
las atelectasias son una de las principales, y en la cual el aneste-
siólogo juega un papel importante para su prevención. Éstas se 
pueden definir como la expansión incompleta de los alvéolos y 
bronquiolos terminales[12]. Los pacientes con obesidad tienen 
mayor prevalencia de atelectasias cuando se someten a aneste-
sia general y está oscila hasta 34%[13].

Fisiopatología de las CPP y su relación con la obesidad

 La Anestesia General (AG) condiciona depresión del im-
pulso respiratorio central y periférico con posterior retorno 
de la ventilación espontánea y aumento de la ventilación 
minuto. Todo esto dependiente de las concentraciones plas-
máticas de algunos fármacos. Una de las principales CPP, las 

Tabla 1. Relación entre obesidad y riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias

IMC Grado de Obesidad OR Valor de p

25 – 29,9 Sobrepeso 1,37, IC (1,07-1,74) p = 0,012

30 – 34,9 Obesidad grado I 1,44 (IC1,08-1,92) p = 0,014

35 – 39,9 Obesidad grado II 2,20 (IC1,55-3,14 p < 0,001

> 40 Obesidad grado III 2,42 (IC1,67-3.51) p < 0,001

IMC: Índice de masa corporal.

Tabla 2. Definición de Complicaciones Pulmonares Posoperatorias (CPP) de la European Perioperative Clinical Outcome (EPCO)

Medida de resultado Definición EPCO

Infección Respiratoria Paciente que reciba antibióticos para sospecha de infección con uno o más de los siguientes: esputo nuevo o 
modificado, opacidades pulmonares nuevas o modificadas, fiebre, recuento de glóbulos blancos >12 x 109 litros-1.

Falla respiratoria PaO2 posoperatoria < 8 kPa (60 mm Hg) con aire ambiente, una relación PaO2:FIO2 < 40 kPa (300 mm Hg) o 
saturación de oxihemoglobina arterial medida con pulsioximetría < 90% y que requiere oxigenoterapia

Derrame pleural Radiografía de tórax con reducción del ángulo costofrénico, pérdida de la silueta nítida del hemidiafragma 
ipsolateral en posición erguida, desplazamiento de estructuras anatómicas adyacentes o (en posición supina) 
opacidad borrosa en un hemitórax con sombras vasculares preservadas

Atelectasia Opacificación pulmonar con desplazamiento del mediastino, desplazamiento del hilio o hemidiafragma hacia el 
área afectada, con hiperinsuflación compensatoria en pulmón adyacente no atelectásico

Neumotórax Aire en el espacio pleural sin lecho vascular que rodee la pleura visceral

Broncoespasmo Sibilancias espiratorias recién detectadas tratadas con broncodilatadores

Neumonitis por aspiración Lesión pulmonar aguda tras la aspiración de contenido gástrico regurgitado

Neumonía Radiografía de tórax con al menos uno de los siguientes: infiltrado, consolidación, cavitación; más al menos uno 
de los siguientes: fiebre > 38°C sin otra causa, recuento de glóbulos blancos < 4 o > 12 x109 litros-1, > 70 años 
y estado mental alterado sin otra causa; más al menos dos de los siguientes: nuevo esputo purulento/cambiado, 
aumento de secreciones/succión, nuevo episodio o empeoramiento de tos/disnea/taquipnea, estertores/ruidos 
respiratorios bronquiales, empeoramiento del intercambio gaseoso
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atelectasias, tienen relación con la alteración de la actividad 
normal de los músculos respiratorios (impulso respiratorio 
periférico), la cual inicia con la inducción anestésica y pue-
de continuar durante el período postoperatorio. La respi-
ración es un fenómeno complejo que requiere la actividad 
coordinada de varios grupos de músculos, tanto en las vías 
respiratorias superiores como en la pared torácica[14]. Esta 
coordinación se ve perjudicada, en diferente medida, por 
los anestésicos usados, afectando la regulación central de 
la respiración por desensibilización de los quimiorreceptores 
a la presión arterial de CO2, cambiando el impulso neural 
hacia los músculos respiratorios como el diafragma y de 
igual forma, por acción directa sobre la placa motora de 
estos[15].
 El paciente con obesidad presenta características muy 
particulares. Una de ellas es el exceso de tejido adiposo en 
el abdomen y pared torácica, que reducen la capacidad resi-
dual funcional (CRF) y el volumen de reserva espiratoria como 
consecuencia[16]. Esta condición hace que el paciente con 
obesidad maneje volúmenes tidales bajos con flujo espirato-
rio limitado, particularmente, en decúbito supino y durante el 
sueño[17]. El aumento de la presión intraabdominal secunda-
ria al depósito de grasa abdominal produce cefalización del 
diafragma, así mismo, los depósitos de grasa torácica condu-
cen a una reducción en la distensibilidad pulmonar generando 
mayor resistencia de las vías respiratorias y generando atrapa-
miento de aire debido al cierre prematuro de las vías respira-
torias, lo cual genera presión positiva intrínseca al final de la 

espiración (PEEPi) y favorece el desajuste ventilación-perfusión 
(V/Q) con el desarrollo de atelectasias[18], por ende, aumenta 
el trabajo respiratorio total y los hace más propensos a presen-
tar CPP[19].
 Hay varios factores claramente reconocidos que permiten la 
perpetuación de las CPP en el posoperatorio. Primero, la alte-
ración funcional de los músculos respiratorios por incisiones y 
puertos de laparoscopia; segundo, el dolor posoperatorio puede 
provocar una limitación voluntaria del movimiento respiratorio; 
tercero, la estimulación visceral por tracción mecánica cercana 
al diafragma (como sucede en la cirugía bariátrica) disminuye 
notoriamente la producción de motoneuronas frénicas con la 
consecuente limitación del movimiento normal del diafragma 
en el posoperatorio[20]. El uso de técnicas endoscópicas para 
minimizar el trauma quirúrgico ha demostrado mejorar la me-
cánica pulmonar[21]. En la Figura 1 se resumen los principales 
efectos de la obesidad y la anestesia que alteran la mecánica 
ventilatoria.

Factores de riesgo asociados a la aparición de CPP

 Existe en la literatura reportes de diversos factores de ries-
go asociados con la aparición de CPP. Una manera práctica de 
englobar estos factores es mediante la categorización en tres 
grupos: relacionados al paciente, relacionados al procedimiento 
quirúrgico (modificables y no modificables) y relacionados con 
las pruebas de laboratorio y gabinete. En la Tabla 3 se resumen 
estos factores[22].

Figura 1.
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Tabla 3. Factores de Riesgo asociados a la aparición de CPP

Relacionados al paciente

No modificables Modificables

• Edad • Tabaco

• Sexo masculino • EPOC

• ASA > 2 • ASMA

• Estado funcional Insuficiencia cardiaca congestiva

• Infección respiratoria aguda (último mes) • AOS

• Estado cognitivo deteriorado • IMC <18,5 o >27

• Accidente cerebrovascular • HAS

• Neoplasia maligna • Enfermedad hepática crónica

• Pérdida de peso de más de 10% en 
un mes

• Falla renal

• Uso crónico de esteroides • Ascitis

• Hospitalización prolongada • Diabetes mellitus

• Etilismo

• Enfermedad por reflujo gastroesofágico

• Sepsis perioperatoria

 • Choque perioperatorio

Relacionados al tipo de 
procedimiento

• Tipo de cirugía: • Estrategia de la ventilación mecánica

• Abdomen superior • Tipo de anestesia (general o regional)

• Aneurisma de la aorta abdominal • Uso de bloqueadores neuromusculares de acción larga

• Torácica • Bloqueo neuromuscular residual

• Neurocirugía • Uso de bloqueadores neuromusculares de acción intermedia en 
procedimientos con duración < 2 horas sin antagonizar

• Cirugía de cabeza o cuello • Uso de neostigmina

• Cirugía vascular • Uso de sugammadex con dispositivos supraglóticos

• Emergencia o electiva • No usar estimulador de nervios periféricos

• Tiempo quirúrgico • Cirugía de abdomen abierta

• Reintervención quirúrgica • Uso de sonda nasogástrica perioperatoria

• Múltiples procedimientos bajo anestesia 
general 

• Transfusión sanguínea perioperatoria

Relacionados con estudios de gabinete y laboratorio

• Urea elevada

• Creatinina aumentada

• Alteraciones en pruebas de función hepática

• Saturación parcial de oxígeno baja preoperatoria

• Prueba de tos positiva

• Alteraciones en la radiografía de tórax preoperatorias

• Anemia preoperatoria

• Albumina baja 

• FEV1/FVC < 0,7

• FEV1 < 80% del predicho

Abreviaturas: ASA = Estado Físic de la American Society of Anesthesiologisth; EPOC = Enfermedad Obstructiva Crónica; AOS = Apnea Obstructiva 
del Sueño; IMC = Índice de Masa Corporal; HAS = Hipertensión Arterial Sistémica; FEV1 = Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo; FVC 
= Capacidad Vital Forzada. 
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Tabla 4. Principales escalas para la predicción de complicaciones pulmonares posoperatorias

De forma general acorde a las definiciones de EPCO

Autor/Año/Acrónimo Tipo de población Puntos de cohorte Estadístico C

Scholas 2009[27]
MRPT
(Melbourne Risk Prediction Tool)

Cirugía electiva abdominal alta 2,2 = OR 8,4; IC95% 3,3-21,3, 
para pacientes de alto riesgo en 
comparación con los de bajo riesgo

0,79

Canet 2010[28]
ARISCAT

Pacientes adultas programados 
para cirugía general bajo anestesia 
general, neuroaxial o regional

1.- Bajo (< 26): 1,6%
2.- Intermedio (26-44): 13,3%
3.- Alto (> 45): 42,1%

Modelo entrenamiento 0,9
Modelo de validación 0,88

Kor 2014[29]
SLIP 2

Pacientes programados para cirugía 
con al menos un criterio de riesgo 
mayor para SDRA

1.- Bajo (< 10): 1%
2.- Moderado (10-30): 11%
3.- Alto (> 30): 33%

0,84

Serpa 2018[30]
LAS VEGAS

Paciente bajo ventilación máchica 
invasiva durante anestesia general 
de cirugía electiva o no electiva

1.- Bajo (< 7): 5%
2.- Intermedio (8-16): 8%
3.- Alto (> 16): 20%

Modelo entrenamiento 0,78
Modelo de validación 0,72

Arozullah 2001[31]
NSQIP

Cirugía no cardíaca bajo anestesia 
general, neuroaxial, local o cuidados 
anestésicos monitorizaos

0-15 = 0,2%
16-25 = 1,2%
41-55 = 9,4%
>55 = 1,3%

Modelo entrenamiento 0,80
Modelo de validación 0,81

De forma específica para falla respiratoria y reintubación

Arozullah 2000[2]
Índice de riesgo de falla respiratoria

Cirugía no cardiaca bajo anestesia 
general o neuroaxial

Clase I (> 10): 0,5%
Clase II (11-19): 1,8%
Clase III (20-27): 4,2%
Clase IV (28-40): 10,1%
Clase V (> 40): 26,6%

Modelo entrenamiento 0,83
Modelo de validación 0,82

Gupta 2011[33]
PRF
(Postoperative respiratory failure)

Todos los pacientes quirúrgicos Calculadora disponible en línea Modelo entrenamiento 0,89
Modelo de validación 0,90

Fischer 2013[34]
RRS
(Respiratory Risk Score)

Reconstrucción abdominal compleja 1.- Bajo (0-2): 2,9%
2.- Intermedio (3-4): 14,8%
3.- Alto (> 4): 50%

0,78

Brueckmann 2013[35]
SPORC
(Score for Prediction of Postoperative 
Respiratory Complications)

Procedimientos quirúrgicos de 
adultos intubado y extubado en sala

0 = 0,12%
1-3 = 0,45%
4-6 = 1.64%
7-11 = 5,86%

Modelo entrenamiento 0,80
Modelo de validación 0,81

Johnson 2017 36
RFRS
(Respiratory Failure Risk Score)

Procedimientos no urgentes de 
cirugía general y vascular

1.- Bajo (< 15): 0,9%
2.- Moderado bajo (15-29): 2,1%
3.- Moderado alto (30-39): 2,5%
4.-Alto (> 39): 6%

0,73

Escalas para la estratificación de riesgo

 El cambio demográfico y la mejora continua en atención 
médica han conducido a un número cada vez mayor de pacien-
tes programados para cirugía electiva, pacientes que cuentan 
con una complejidad cada vez más alta, debido principalmen-
te a sus comorbilidades y edades más avanzadas. Las escalas 
de predicción se utilizan para medir la incertidumbre de algún 
evento, en otras palabras, tratan de predecir la probabilidad de 
dicho evento, reflejan un continuo entre la certeza y la imposi-
bilidad absolutas de que ocurra el evento estudiado, las condi-
ciones que modifican este continuo se denominan “factores de 
riesgo”[23].

 Las escalas de riesgo se pueden dividir en dos grandes gru-
pos: aquellas que predicen riesgos en general: complicaciones 
pulmonares postoperatorias (CPP) y aquellas que predicen 
riesgos en específicos: riesgo para falla respiratoria y reintu-
bación[22]. Actualmente, existen un gran repertorio de herra-
mientas destinadas para la predicción de CPP, pero ¿cómo deci-
dir cuál utilizar? ¿O existe una mejor que otra? Para tomar estas 
decisiones lo que debemos realizar es contestar las siguientes 
preguntas[24]:
• ¿La escala cuanta con validación externa?: Las escalas tien-

den a funcionar mejor en la muestra en la que se crearon. 
La única medida de su rendimiento es qué tan bien predice 
el resultado en una muestra nueva y separada.
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• ¿Esta validación se ha realizado en una población de inte-
rés?: La población de la muestra de validación debe tener 
características, factores de riesgo y riesgo de referencia si-
milares a los de la muestra de derivación.

• ¿La escala se basa en una metodología sólida?: Los estudios 
de predicción de riesgos deben basarse en un protocolo.

• ¿Reporta información esencial?: Todas las escalas deben 
informar tanto las medidas de discriminación como de cali-
bración.

• ¿Es útil, factible y aceptable?: La escala debe proporcionar 
información útil, incluidas categorías de riesgo claramente 
definidas y riesgos absolutos.

• ¿La escala sigue un protocolo?: Un componente clave para 
que el estudio proporcione una representación precisa de 
su desempeño.

• ¿Cómo se seleccionaron las variables candidatas?: Las varia-
bles deben de tener un respaldo de por qué se incluyeron 
en el modelo, no se trata de incluir variables de manera 
indiscriminada.

• ¿Cómo se ponderan las variables?: No todas las variables se 
asocian de la misma manera en términos de riesgo con el 
desenlace.

• ¿Cómo se seleccionaron otros parámetros?: Se debe tener 
siempre en consideración aquellas variables que pudieran 
impactar en el desenlace, pero que de primera instancia no 
fueron tomadas en cuanta.

• ¿Se ha realizado una validación interna?: Siempre se debe 
de describir la estadística utilizada para este fin, por ejem-
plo: bootstrapping.

 Cuando se responden estas preguntas lo primero que se 
observa es que las principales escalas para determinar los facto-
res de riesgo de CPP es que su población objetivo no supera el 
IMC mayor de 30 kg/m2, por lo que su aplicabilidad y probable 
ajuste, debe ser probado en cohortes de pacientes con obesi-
dad.
 Una vez conocido el método para evaluar la escala a utilizar, 
también es importante saber interpretar las pruebas estadísti-
cas utilizadas para medir el desempeño de dicha escala, siendo 
el valor estadístico C el más ampliamente utilizado. Este valor 
mide la capacidad de los modelos de ajuste de riesgo para pre-
decir con precisión resultados binarios en un modelo de regre-
sión logística[25], en otras palabras, da la probabilidad de que 
un paciente seleccionado al azar que experimentó el evento 
tuviera una puntuación de riesgo más alta que un paciente que 
no experimentó el evento. Por último, pero no menos impor-
tante, para la correcta elección de una herramienta también se 
debe de tomar en cuenta el desenlace buscado (mortalidad, 
falla respiratoria, etc.) y el tipo de población utilizada (cirugía 
de cadera y cuello, cirugía de tórax, cirugía robótica, etc.), esto 
porque, si desde que se concibió la creación de la herramienta 
no fueron especificadas estas características, dicha herramien-
ta disminuirá de manera importante su desempeño en la vida 
real[26].
 En la Tabla 4 se muestran las principales escalas utilizadas 
para la predicción de forma general de las CPP (parte superior) 
y las escalas utilizadas para predicción especifica: riesgo de falla 
respiratoria y reintubación (parte inferior). En ambas se detallan 
sus principales características a tomar en cuanta al momento de 
decidir cuál utilizar. Un detalle para tomar en cuenta al momen-

to de seleccionar la escala es que ninguna fue validada para 
población con sobrepeso u obesidad como se mencionó ante-
riormente.

Estrategias de prevención

 Las escalas de riesgo ayudan a predecir la probabilidad 
y el riesgo de desencadenar alguna CPP, pero parte del tra-
bajo del anestesiólogo es brindar estrategias encaminadas a 
reducir lo más posible esa probabilidad. Se ha demostrado 
que los antecedentes preoperatorios de tabaquismo, asma, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica o apnea obstructi-
va del sueño, si bien están asociados al desarrollo de CPP, no 
son en sí mismos lo que conduce a las CPP, sino sus efectos 
sobre los pulmones al momento de la cirugía. Para el pacien-
te con obesidad y sin obesidad[37], determinadas estrategias 
preoperatorias han demostrado un impacto significativo en 
la reducción de CPP. Vamos a numerar las más significativas 
separándolas en estrategias preoperatorias, intraoperatorias 
y posoperatorias:

A) Preoperatorias
 La valoración preanestésica debe hace énfasis en reportar 
el IMC, tamaño de la lengua, comorbilidades, oxigenación al 
aire ambiente, circunferencia del cuello, datos de insuficiencia 
cardiaca, valoración de la vía aérea, así como cuestionarios de 
tamizaje: ARISCAT, American College of Physicians y STOP-
BANG.
1. Fomentar pérdida de peso: una reducción de peso de apro-

ximadamente 7,4 kg contribuye a la reducción de las ci-
fras tensionales, mejoran los niveles de lípidos en sangre y 
mejora la resistencia a la insulina[38]. La manipulación del 
hígado en la cirugía bariátrica es esencial y con la pérdida 
de peso se reducen los niveles de grasa intrahepática, lo que 
permite un mejor acceso a la unión gastroesofágica durante 
la cirugía bariátrica laparoscópica[39]. Las guías ERAS para 
el manejo del paciente sometido a cirugía bariátrica respec-
to a esta recomendación tiene un nivel de evidencia: alto 
con un grado de recomendación: fuerte[40].

2. Prehabilitación con CPAP: los pacientes que cuentan con 
diagnóstico de Apnea Obstructiva del Sueño (AOS) y serán 
programados para cirugía bariátrica la evidencia sugiere el 
uso de CPAP (Presión Continúa de la Vía Aérea, por sus 
siglas en inglés) mínimo 8 semanas previas a la cirugía, con 
lo cual disminuye la incidencia de complicaciones cardia-
cas, falla respiratoria postoperatoria, atelectasias, y riesgo 
de reintubación[41]. Las guías ERAS para cirugía bariátrica 
no recomienda su uso de manera rutinaria con un nivel 
de evidencia moderado y un grado de recomendación dé-
bil40.

B) Intraoperatorio
1. Ventilación de protección: la evolución de la ventilación 

mecánica invasiva ha permitido ajustar los parámetros 
ventilatorios y sus consecuentes metas para lograr el me-
jorar desenlace acorde a cada escenario quirúrgico y la 
cirugía bariátrica no es la excepción. En la Figura 2, se 
resumen la evidencia más reciente para el manejo intrao-
peratorio del paciente sometido a cirugía bariátrica y con 
obesidad. 
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Figura 2. Programación del ventilador y metas de protección pulmonar en el paciente con obesidad. Tomado y modificado de: Guerrero-Gutiérrez 
MA, Escarramán-Martínez D, Solís-Pérez GA. Ventilación Mecánica en el Paciente con Obesidad. En: Guerrero-Gutiérrez MA, coordinador. 
Anestesiología Bariátrica y para el paciente con obesidad. 1ra ed. México: Ediciones Prado; 2024.
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C) Posoperatorio
 Las recomendaciones más importantes en este rubro son: 
analgesia adecuada, movilización precoz, tromboprofilaxis, uso 
de CPAP en la unidad de cuidados postanestésicos. Dos accio-
nes tienen un peso mayor en cuanto a la evidencia:
1. Extubación por presión soporte: el retiro de la ventilación 

mecánica por presión soporte comparado con el bolseo in-
termitente demostró una reducción en los niveles de ate-
lectasias (33% vs 57%, mejora los niveles de saturación 
periférica de oxígeno (SpO2) en la unidad de cuidados pos-
tanestésicos (19% vs 22%) y un aumento en los niveles de 
presión arterial de oxígeno (PaO2) 92 ± 26 mmHg vs 83 ± 13 
mmHg.

2. Oxigenoterapia en unidad de cuidado post anestésico: los 
objetivos de la oxigenoterapia posoperatoria deben ser 
mantener la normoxemía y evitar la administración innece-
saria de oxígeno. Las pautas actuales para el uso de oxígeno 
recomiendan, encarecidamente, que la saturación de oxíge-
no no se mantenga por encima del 96% para la mayoría de 
los pacientes en entornos de cuidados intensivos, incluidos 
los pacientes postoperatorios. La administración de oxígeno 
suplementario debe iniciarse cuando la SpO2 es menor de 
92% en la unidad de cuidados posanestésicos. Por desgra-
cia, aún no existe un estudio con la adecuada metodología 
que indique una recomendación en la población sometida a 
cirugía bariátrica.

3. Ventilación No Invasiva postoperatoria: debido a la alta 
prevalencia de transtornos respiratorios del sueño en esta 
cohorte, el uso de ventilación no invasiva (CPAP, BiPAP, 
Canulas Nasales de Alto Flujo) ha mostrado beneficios 
en diferentes meta-analisis. La identificación de riesgos 
preoperatorios puede guiar la decisión de su inicio en el 
postoperatorio.

Conclusión

 Debido a la epidemia de obesidad, es cada vez más frecuen-
te que el anestesiólogo se enfrente a este tipo de pacientes, 
no solo para cirugía bariátrica, si no de manera rutinaria para 
cualquier otro tipo de intervención o cirugía. Las CPP es la com-
plicación más frecuente dentro del ámbito de la anestesiología. 
Probablemente, las atelectasias con la CPP principal para los 
anestesiólogos. Es por ello por lo que es un tema medular para 
la formación de todo anestesiólogo. Su comprensión es fun-
damental para brindar las mejores estrategias para reducir su 
incidencia.
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