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Sindrome de hipoventilacion del obeso en anestesiologia:

reporte de caso

Case report: hypoventilation syndrome in obese in anesthesiology
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ABSTRACT

Obesity hypoventilation syndrome (OHS) is defined as the presence of a body mass index (BMI) greater than 30 kg/m?, hypercapnia during sleep
and hypoxemia, in the presence of sleep-disordered breathing. It affects approximately 0.15%-0.3% of the general population. However, its
importance lies in the high associated cardiovascular morbidity and mortality, with severe pulmonary hypertension being a common complication.
A clinical case is presented to emphasize anesthetic considerations and a brief review of the literature.
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RESUMEN

El sindrome de hipoventilacién del obeso (SHO) se define como la presencia de un indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/m?, hipercapnia
durante la hipoxemia, en presencia de trastornos respiratorios del suefio. Afecta, aproximadamente, al 0,15%-0,3% de la poblacion general. Sin
embargo, su importancia radica en la alta morbilidad y mortalidad cardiovascular asociada, siendo la hipertensién pulmonar grave una complica-
cién comun. A continuacién, se presenta un caso clinico para hacer énfasis en las consideraciones anestésicas y una breve revision de la literatura.

Palabras clave: Sindrome de hipoventilacién del obeso, valoracién preanestésica, ventilacién mecanica.

Introduccion

respiratorios del suefo, lo que aumenta el riesgo de com-

plicaciones pulmonares después de una cirugia. Por ello, es
crucial realizar un tamizaje adecuado, diferenciar los diferentes
trastornos y optimizar el manejo perioperatorio. El sindrome de
hipoventilacion del obeso (SHO) afecta, aproximadamente, al
0,15%-0,3% de la poblacion general. Sin embargo, su impor-
tancia radica en la alta morbilidad y mortalidad cardiovascular
asociada, siendo la hipertensiéon pulmonar grave una compli-

| os pacientes con obesidad suelen experimentar trastornos
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cacion comun. El objetivo de este reporte es presentar una es-
trategia para el tamizaje y manejo perioperatorio con el fin de
reducir las complicaciones pulmonares posoperatorias.

Caso clinico

Paciente femenino de 50 anos de edad, acude al servicio
de urgencias por dolor abdominal, se interconsulta al servicio
de cirugia general, donde se ingresa con los diagnosticos de
colangitis aguda grave APACHE I, colecistitis aguda grado |,
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Diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica. Durante su
segundo dia de estancia intrahospitalaria, es programada por el
servicio tratante para colecistectomia laparoscépica, por lo cual,
se solicita valoraciéon pre anestésica.

En la valoracion, se encuentra, femenino de 50 afos de
edad, con antecedente de diabetes mellitus de 5 afos de evo-
lucién en tratamiento con insulina glargina 10 Ul cada 24 h,
hipertension arterial sistémica sin tratamiento de 5 afios de evo-
lucién; tabaquismo positivo por 5 afios a razén de 5-7 cigarrillos
al dia, suspende hace 4 afios (IT = 1,75), alcoholismo positivo 1
vez al mes. Tiene antecedente de 2 cesareas previas bajo blo-
qgueo neuroaxial hace 22 y 23 afios, multiples sedaciones por
endoscopias previas, sin reportes en expediente.

Al interrogatorio directo y exploracién fisica, niega ante-
cedentes cardiovasculares, se encuentra con puntas nasales 2
litros/minuto, desde su ingreso, refiere dificultad respiratoria
de 3 meses de evolucién, con cianosis perioral y fatiga para
caminar distancias cortas y a la realizacién de actividades de
la vida diaria. Infeccion por SARS-CoV-2 hace 2 afios sin ne-
cesidad de hospitalizacion, ni uso de oxigeno suplementario.
Refiere migrafia ocasional, predominio vespertino, tratado con
AINES, con poca mejoria. Paciente con vias periféricas dificiles,
presencia de edema en miembros inferiores, sin cambios en
la coloracién de la piel, sin pérdida de la fuerza, con pulsos
periféricos sincrénicos y ritmicos, sin otros antecedentes y ha-
llazgos de relevancia clinica. Somatometria: peso 150 kg talla
161 cm.

Se encuentran los siguientes signos vitales:
TA: 123/76 FC: 22 rpm Temp: 36,3 Sat: 94% DXTX: 135

mag/dL.

Se presentan los siguientes estudios de laboratorio:
HB | Hto 20,39|63,5 Urea 75
Leucocitos 3,9 BUN 35,3
Plaquetas 148 Creatinina 1,17
TP | INR 14,111,27  BT|BD 6,8]3,75
TTPa 28,3 FA 184
Glucosa 153 TGO | TGP 49| 31

AlbUmina 2,45

Gasometria arterial

pH: 7,30 pCO,: 60 pO, 73 HCO3 30,2 BE 2 Hto > 72 SO,
91,3 Hb 21,3 Na 126 K 4,7 Cl 96 Ca 1,07 Glucosa 176 Lactato
2,3

Tras la evaluacion pre anestésica se determinan predictores
de ventilacion dificil: IMC, roncadora, edentulia parcial, apertu-
ra oral 2 cm.

Predictores de via aérea dificil: Mallampati Ill Bellhouse: I
Patil-Alberti: Il distancia esternomentiniana: 12 ¢cm distancia ti-
romentoniana 5 cm circunferencia del cuello: 44 cm.

Se propone anestesia general balanceada y se establecen
las siguientes escalas de riesgo:

e Riesgo ASAIV.

CAPRINI alto.

ARISCAT alto.

LEE alto.

STOP BANG 6 puntos.

STOP BANG MODIFICADO 9 puntos/ alto riesgo de sindro-
me de hipoventilacién del obeso.
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Dentro de las recomendaciones se incluyen las siguientes:
ayuno minimo de 8 h, tipar y cruzar, colocacién de CVC previo
a cirugia, se solicita valoracién por cardiologia y toma de eco-
cardiograma en cama, para valorar hipomotilidad de ventricu-
lo derecho, asi como probable hipertrofia ventricular. Tomar
electrocardiograma, radiografia de térax. Solicitar CPAP para
recuperacion y valorar disponibilidad en unidad de cuidados
intermedios y/o intensivos, por alto riesgo de dificultad para la
extubacion.

A los 4 dias de estancia intrahospitalaria se realiza procedi-
miento quirdrgico, donde por datos obtenidos del expediente,
se reporta ventilacion dificil, uso de rampa, con intubacién oro-
traqueal, uso de videolaringoscopio POGO 100%, con TOT 7,5
a 22 cm de la comisura, se mantiene ventilacién mecéanica con-
trolada por volumen, con parametros ventilatorios: FiO, 65%
VT 375 FR 18 PEEP 7, manteniendo SatO, 95% con presion
arterial media de 68-72 mmHg y frecuencia cardiaca de 72 Ipm.
Para la induccion se administra: fentanilo 300 mcg, lidocaina
100 mg, propofol 100 mg, rocuronio 50 mg y se mantiene con
sevoflurano inhalatorio, asi como, perfusién de lidocaina a 20
mcg/kg/min, con dosis total de 160 mg y bolos de fentanilo
total 400 mcg.

Farmacos adyuvantes: dexametasona 8 mg, ketorolaco 60
mg, paracetamol 1 g, ondansetrén 8 mg, tramadol 100 mg.

Duracién del procedimiento quirtrgico 2 h 47 min, se entu-
ba sin eventualidades y pasa a la unidad de cuidados post anes-
tésicos con oxigeno suplementario por mascarilla reservorio 6
litros/min.

Previo a su egreso, se solicita valoracion por neumologia,
por hipoxemia, quienes determinan el diagndéstico de hipoven-
tilacion croénica en estudio (probable sindrome de hipoventila-
cion del obeso), alto riesgo de apnea obstructiva del suefio,
obesidad morbida. Se detalla el siguiente reporte:

Paciente femenino post operada de colangitis aguda por
laparoscopia, que requirié intubacion orotraqueal transope-
ratoria, sin criterios clinicos, ni paraclinicos para diagndstico
de neumonia adquirida en el hospital, sin evidencia de con-
solidacién en radiografia, con pseudo cardiomegalia, cuenta
con gasometria con datos de hipoxemia+hipoventilacion cro-
nica compensada (PCO, 33 mmHg HCO3 22 mmHg), pH se
mantiene el equilibrio se recomienda metas de SPO, de 88%-
92%, nunca mayor a 92%, por alto riesgo de hipoventilacion
aguda, con riesgo de acidosis respiratoria por hiperoxia, se
trata de probable sindrome de hipoventilacién obesidad alto
riesgo/alta probabilidad de apnea de suefio, tiene evidencia
de cambios hematoldgicos y cardioldgicos (poliglobulia/car-
diomegalia) secundarios a hipoxemia crénica no tratada, no
se descarta la probabilidad de hipertension pulmonar grupo
3, sin embargo, durante la valoracién sin clinica de falla car-
diaca derecha, ademas con multiples factores de riesgo para
tromboembolismo pulmonar crénico. Se recomienda man-
tener con anticoagulacion a dosis profilacticas ajustadas por
peso durante su hospitalizacion y no cuenta con patologia
respiratoria aguda que contraindique el alta, enviar a consul-
ta externa neumologia vespertina al alta, para abordaje, no
requiere estudios agregados por parte de neumologia previos
al alta.

Se determina como tratamiento: anticoagulacion profilac-
tica, oxigeno suplementario con puntas nasales 1-3 litros/min,
minimo 3 meses hasta revaloracion por neumologia.



Discusion

El sindrome de hipoventilacién del obeso (SHO) se define
como la presencia de un indice de masa corporal (IMC) mayor
a 30 kg/m?, hipercapnia durante el dia (presion parcial de dio-
xido de carbono | PaCO, mayor a 45 mmHg al nivel del mar) e
hipoxemia (presion parcial de oxigeno arterial [PaO, menor a 70
mmHg al nivel del mar), en presencia de trastornos respiratorios
del suefio (Apnea obstructiva del suefio en 90%), sin otras cau-
sas conocidas de hipoventilacién (metabdlica, neuromuscular o
mecdnica), su importancia radica en el alto riesgo de desarrollo
de hipertensiéon pulmonar e insuficiencia cardiaca.

Para establecer el diagnéstico es necesario excluir otras
condiciones que se asocian con hipercapnia, como obstruccién
de la via aérea, enfermedad intersticial difusa, alteraciones en
pared torécica, enfermedades neuromusculares o hipoventila-
cion congénita central. Su prevalencia se estima en 0,4% en
adultos, va en aumento proporcional al incremento en el IMC.
Entre 8%-20% de los pacientes, que acuden por trastornos del
suefo, con un IMC > 40 kg/m?, se diagnostican con SHO.

Dentro de los factores de riesgo caracteristicos, se inclu-
yen: apnea obstructiva del suefio, hipersomnolencia y obesidad
morbida (IMC > 40 kg/m?).

Ante el incremento en la PaCO,, a nivel renal se genera una
retencién del bicarbonato, con la finalidad de mantener la ho-
meostasis del diéxido de carbono. Es por esto, que el bicarbo-
nato es un parametro diagnostico efectivo en estos pacientes:
si un paciente tiene una baja probabilidad de desarrollar SHO y
presenta bicarbonato < 27 mEg/L, la probabilidad de este diag-
noéstico es muy baja, sin embargo, un bicarbonato > 27 mEg/L
aislado no puede ser indicativo o parametro diagnéstico por si
solo.

Ante la sospecha de este sindrome la Sociedad Americana
de Térax, recomienda la obtencién de gasometria arterial en
pacientes con obesidad mérbida con o sin signos y sintomas
sugestivos de SHO, asi como, en pacientes con antecedente de
apnea obstructiva del suefio, con evidencia de hipoventilacion,
hipertensién pulmonar e hipoxemia en reposo, no atribuible a
otras causas.

En el afo 2015, Kiyan modifico la escala STOP BANG para
identificar a los pacientes con hipoventilacién agregando una
modificacion al mismo, cambiando la forma de calificar el IMC
(1 punto IMC > 35-40, 2 puntos IMC > 40-45 y 3 puntos IMC
> 45) y agregando como variable al bicarbonato sérico (1 punto
HCO3 > 24-28 mmol/lt, 2 puntos HCO3 > 28 mmol/lt). Esta se
denomind STOP BANG modificado o STOP BBANG, mostrando
un OR para prediccion diagnéstica STOP BBANG > 6 de 7,5
con un valor predictivo negativo de 86,2% y sensibilidad del
89,2%.

En las consideraciones postoperatorias, debemos destacar
que los pacientes con SHO tienen una prevalencia alta para
desarrollar complicaciones como falla cardiaca, enfermedad
coronaria, cor pulmonale, hipertensién pulmonar, comparado
con pacientes obesos eucdpnicos. Ademas de tener un alto ries-
go de desarrollar falla respiratoria hipercapnica, re-intubacion
emergente, estancia prolongada en terapia intensiva y hospita-
laria.

Las recomendaciones para pacientes con SHO, en el contex-
to de una cirugia urgente estan:

- Extubar cuando el paciente esté alerta, preferentemente
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semi sentados y con reversion del relajante neuromusculary
opioide en caso necesario.

- Evitar la sobredosificacién de cualquier farmaco que pro-
mueva la hipoventilacién, idealmente uso de opioides de
accion corta, la perfusion de alfa 2 agonistas aungue no se
contraindica, debe ser evaluada cuidadosamente.

- Uso de ventilacion mecanica no invasiva (BiPAP o CPAP),
inmediatamente posterior a la extubacion, para evitar falla
respiratoria o re-intubacién.

- Los pacientes con SHO, CPAP de 18-20 mmHg puede fa-
vorecer la reduccién de complicaciones en el periodo post
quirdrgico.

- Se debe evitar el uso prolongado de oxigeno suplementario
en los cuidados post anestésicos, ya que en pacientes con
SHO o AOS, puede aumentar la hipoventilacién, se reco-
mienda mantener la SpO, entre 88%-92%.

- Se recomienda mantener a estos pacientes en posiciones
semisentados o sentados, ya que puede ayudar a mejorar la
colapsabilidad de la via aérea superior y permite la disminu-
cion de atelectasias.

La vigilancia estrecha de los pacientes obesos en los cui-
dados post anestésicos es de suma importancia, por posibles
apneas, bradipneas, retencion aguda de CO, o desaturacion.
Esto cobra relaciéon estrecha con la concentracion de farmacos
utilizados durante el manejo transanestésico, que de no aten-
derse, podria resultar en desenlaces no favorables.

Conclusion

El SHO es una condicién que en el ambito de la aneste-
siologia se debe entender y atender. Los pacientes con SHO
presentan sintomas mas graves que los relacionados solo con
la obesidad y la apnea del suefio. El tratamiento principal es
la terapia de la VMNI, ya que mejora la ventilacion y reduce la
mortalidad.

Durante la preparacion para la cirugia, es crucial estar aler-
ta a la posibilidad de SHO en pacientes obesos. Los cuestiona-
rios de deteccion pueden ser Utiles, junto con pruebas simples
como la medicién del oxigeno y el dioxido de carbono en la
sangre. Previo a la cirugfa, es importante realizar pruebas del
suefo y evaluar la funcién cardiaca y, durante la cirugia, se
deben tomar precauciones especiales, como una gestién cui-
dadosa en el manejo de la via aérea y el uso de VMNI en el
posoperatorio.
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