Articulo de Revision

revistachilenadeanestesia.cl

DOI: 10.25237/revchilanestv55n2-04
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ABSTRACT

Obesity imposes significant physiological challenges in anesthesiology, including reduced functional residual capacity, increased pharyngeal
collapsibility, and a higher incidence of obstructive sleep apnea. In recent years, strategies have been developed to optimize perioperative oxyge-
nation, along with novel therapeutic modalities that have reshaped the clinical profile of obese patients. This review addresses recent advances
in perioperative oxygen therapy (including CPAP and high-flow nasal oxygen), the perioperative management of GLP-1 receptor agonists (sema-
glutide, tirzepatide) and their impact on gastric emptying, and updated criteria for ambulatory surgery in patients with obesity. The aim of this
analysis is to provide practical, up-to-date, and evidence-based recommendations for the individualized management of these patients, based on
recent studies and international guidelines.
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RESUMEN

La obesidad impone desafios fisiolégicos significativos en anestesiologfa, asociando menor capacidad residual funcional, colapsabilidad farin-
gea y mayor incidencia de SAH. En los Ultimos anos se han desarrollado estrategias para optimizar la oxigenacion perioperatoria y nuevas mo-
dalidades terapéuticas que modifican el perfil clinico del paciente obeso. Se revisan en este documento los avances recientes en: oxigenoterapia
perioperatoria (incluyendo CPAP y ONAF), manejo perioperatorio de los agonistas GLP-1 (semaglutida, tirzepatida) y su impacto en el vaciamiento
gastrico, y los criterios actualizados para cirugia ambulatoria en obesos. El siguiente andlisis, cuyo objetivo es ofrecer recomendaciones practicas,
actualizadas y basadas en evidencia sélida para el manejo individualizado de estos pacientes, esta basado en evidencia de estudios recientes y
gufas internacionales.

Palabras clave: Obesidad, anestesia, cirugia ambulatoria, oxigeno de alto flujo, agonistas de GLP-1, seguridad perioperatoria.

Introduccion to de vista anestésico, el exceso de adiposidad en via aérea su-
perior reduce el didmetro faringeo y aumenta la colapsabilidad,

a obesidad (IMC > 30 kg/m?) ha alcanzado una prevalencia empeorando la ventilacion espontanea durante la induccion
I_global del 13%-15% en adultos[1] y se asocia con aumen- anestésical4]. La reduccién de la capacidad residual funcional
to de morbimortalidad perioperatoria[2],[3]. Desde el pun- (CRF) y la elevada demanda de oxigeno incrementan la desa-
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turacion tan rapida tras la apnea postinduccion[2]. El Sindrome
de Apnea-Hipoapnea (SAH), cuya prevalencia en obesos puede
llegar al 70%[5], es un factor de riesgo independiente de com-
plicaciones cardiovasculares y respiratorias perianestésicas[6].

Para enfrentar estos retos, se han propuesto diversas estra-
tegias perioperatorias. Primero, optimizar la preoxigenacién y la
oxigenacion apneica utilizando técnicas como ventilacion con
presion positiva continua (CPAP), ventilacién no invasiva (NIV)
o canula nasal de alto flujo (ONAF)[7]. Segundo, reconocer el
impacto de los nuevos farmacos antiobesidad (agonistas GLP-1)
gue, ademas de mejorar el metabolismo y reducir drasticamen-
te el peso, tienen el inconveniente de retrasar el vaciamiento
gastrico. Tercero, definir criterios claros para seleccionar candi-
datos obesos a cirugia mayor ambulatoria (CMA) bajo anestesia
general. Este articulo, revisa la evidencia reciente en estas areas,
con el fin de proporcionar un marco cientifico sélido que guie el
manejo anestésico integral de pacientes con obesidad.

Métodos

Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura en ba-
ses de datos electrénicas (Medline, Embase, Cochrane, Web of
Science) y literatura gris hasta abril de 2025. Los términos in-
clufan combinaciones como “obesity anesthesia”, "high-flow
nasal cannula obese”, “GLP-1 agonists anesthesia”, “ambu-
latory surgery obesity criteria” y sindnimos en inglés y espa-
fiol. Se aplicaron criterios de inclusion: revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y guias publicadas desde 2020,
con énfasis en evidencias de alta calidad (niveles A/B). Se ex-
cluyeron comunicaciones sin revision por pares, estudios de ca-
sos aislados y articulos previos a 2015, excepto cuando ilustran
conceptos basicos. La estrategia de seleccion siguié las reco-
mendaciones PRISMA (Figura 1) y se documenta en el material
suplementario.

Estrategias de oxigenacion perioperatoria

Dada la disminucién de CRF y el riesgo de atelectasias, la
optimizacién de la oxigenaciéon es crucial en pacientes obe-
sos. Tradicionalmente se ha utilizado CPAP (o NIV) durante la
preoxigenacion para aumentar el CRF. Aunque no hay ensayos
RCT recientes exclusivos de CPAP en obesos, las revisiones reco-
miendan su uso para reclutar alveolos y prolongar la apnea tole-
rada[6]. La ONAF ha ganado popularidad por su mayor facilidad
de uso y tolerancia (Tabla 1). Estudios controlados han mostra-
do que administrar flujos de 50-60 L/min con FiO, cercana al
100% prolonga significativamente el tiempo de apnea segura.
En un ensayo aleatorizado con obesos mérbidos, el tiempo me-
dio hasta SpO, < 95% fue mayor con ONAF (261 segundos)
que con mascara facial convencional (185 segundos)[3]. Un
metaanalisis de 2022 confirmé que la ONAF mejora la satura-
cion minima y reduce la incidencia de hipoxemia perioperatoria
(RR ~ 0,60) comparada con oxigenoterapia convencional[8]. En
cuidados postextubacion tempranos, la ONAF también demos-
tro beneficios: un RCT en cirugia bariatrica encontré que 3 h
de ONAF tras extubacion redujeron la hipoxemia posoperatoria
(28,6% vs. 80,0%) y las atelectasias en TAC[9]. Estos resultados
apoyan la utilizacion de ONAF tanto en induccién como en el
posoperatorio inmediato en este tipo de pacientes tanto para
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de la busqueda bibliografica.

Tabla 1. Estrategias de oxigenacion perioperatoria en
pacientes con obesidad[7],[8]

Técnica Beneficio (evidencia)
Posicién sentada o incorporada

ONAF (50-60 L/min)

1 FRC y tiempo de apnea seguro
1 Tiempo de apnea

| Hipoxemia perioperatoria

incrementar el tiempo de apnea segura como para mejorar la
oxigenacion postextubacion[10].

Otras maniobras han mostrado ventajas. La elevacion de
la cabeza y del tronco superior (posicion “en rampa”) mejora
la preoxigenacién al disminuir la presion diafragmaética permi-



tiendo una mayor incursién toracica y una disminucion de las
atelectasias. Ya en el 2005, Altermatt et al., hallaron que sentar
a pacientes obesos al tiempo de induccion prolongé el tiempo
hasta SpO, < 90% vs. supino[11]. Del mismo modo, estudios
previos sefialan que inclinar la camilla 25-30° aumenta la CRF
y la reserva de oxigeno. En conjunto, una combinacion de au-
mento de CRF (p. €. CPAP, posicion) y ONAF optimiza la segu-
ridad durante apnea[12].

Agonistas de GLP-1: implicancias anestésicas

Los agonistas de GLP-1 (p. e]. semaglutida semanal, dula-
glutida semanal, liraglutida diaria) y los duales GLP-1/GIP (tir-
zepatida) han revolucionado el tratamiento de la obesidad y
diabetes tipo 2. No obstante, ademas de mejorar la glucemia y
disminuir el apetito, provocan un efecto destacado en el retra-
so del vaciamiento géstrico. Estudios recientes cuantifican este
efecto, hallando episodios de atragantamiento y regurgitacion
en pacientes tratados con semaglutida y observando un enlen-
tecimiento en su vaciamiento gastrico. Un metaanalisis reciente
concluye que los pacientes en terapia con GLP-1 tienen mayo-
res volimenes gastricos residuales tras ayuno estandar[13]. En
efecto, Wolla et al., encontraron por ecografia gastrica que los
diabéticos en GLP-1 tenian mas contenido residual (mediana
0,61 vs 0,16 ml/kg; p < 0,001) y mayor riesgo de estbmago
“lleno” y broncoaspiracion[14]. Ademas, aquellos con dosis en
los ultimos 7 dias mostraron volimenes significativamente ma-
yores que si el Ultimo dosis fue > 7 dias antes. Estos hallazgos
respaldan las recomendaciones recientes: la American Society
of Anesthesiologists aconseja suspender agonistas GLP-1 de
dosis diaria el dia del procedimiento y los semanales al menos 1
semana antes[15].

En la practica perioperatoria se debe evaluar meticulosa-
mente. Si el paciente refiere sintomas gastrointestinales (ndu-
seas, vomitos, distension abdominal), debe considerarse pos-
poner el procedimiento[15]. Si no hay sintomas y el farmaco
fue suspendido segun guia (1-7 dias antes), puede procederse
sin cambios especiales[15]. En caso de no haberlo suspendido
a tiempo, se recomienda tratar al paciente como estémago lle-
no, resultando muy Util la ecografia gastrica perioperatoria. El
ultrasonido gastrico (POCUS) es una herramienta validada de
alta sensibilidad para estimar volumen gastrico en tiempo real.
Si tras POCUS el estbmago esta «vacio» (Perlas 0-1 o contenido
< 1,5 ml/kg), se avanza; si se detecta contenido alto o ecografia
dudosa, hay que demorar cirugia o asumir precauciones de es-
témago lleno[14]. En todo caso, deben discutirse los riesgos de
broncoaspiracién con el equipo quirdrgico y también deben de
valorarse lo perjudicial que puede resultar los cambios glucémi-
cos perioperatorios segun la fragilidad y el estado basal del pa-
ciente. En resumen, los pacientes en agonistas GLP-1 requieren
especial vigilancia de aspiracién: las gufas actuales sugieren 7
dias sin dosis semanales, y la ecografia gastrica juega un papel
crucial en la evaluacion perioperatoria[15]. En la Figura 2 se
describe un algoritmo de actuacion para estos pacientes basa-
do en las recomendaciones anteriormente expuestas.

Cirugia ambulatoria en pacientes obesos
El auge de la CMA plantea la pregunta sobre criterios de

seleccion en pacientes obesos[16]. Tradicionalmente, la obe-
sidad per se no contraindica la cirugfa ambulatoria: estudios
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Figura 2. Algoritmo para el manejo del paciente obeso en tratamiento
con agonistas GLP-1.

recientes muestran que pacientes con IMC elevado, seleccio-
nados adecuadamente, no tienen peores desenlaces tras CMA
comparados con no obesos[2],[3]. Por ejemplo, Hajmohamed
et al., analizaron > 30.000 casos y encontraron que los pacien-
tes superobesos (BMI > 50) no tuvieron mayor tasa de com-
plicaciones perioperatorias tempranas que los mérbidos (BMI
40-50) después de CMA[17]. Sin embargo, la seleccion rigurosa
es esencial debido a las importantes comorbilidades que pre-
sentan estos pacientes.

Las recomendaciones actuales enfatizan la capacidad
funcional y el control de comorbilidades sobre el IMC aisla-
do[2],[18]. Por ello, muchos centros proponen criterios (Tabla
2) que permiten discriminar a los pacientes que mas se van a
beneficiar de la cirugia sin ingreso hospitalario sin repercutir en
su seguridad. Los criterios varian entre centros, pero algunos de
ellos incluyen: 1) IMC idealmente < 40 (aunque un IMC 40-50
puede ser aceptable con valoracion riesgo/beneficio individual);
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Tabla 2. Criterios sugeridos para cirugia mayor ambulatoria en pacientes obesos[2],[6],[16],[18],[20]

Categoria Criterios

IMC Preferible < 40 kg/m?. Con IMC 40-50 valorar individualmente segun riesgo/beneficio

AHI (AH de sueno)
de CMA

Comorbilidades
Via aérea

Funcién respiratoria

Ideal < 5 (no OSA). En todo caso < 15 (OSA leve). AHI > 15 sugiere OSA moderado-grave: optimizar con CPAP antes

Hipertension o diabetes con buen control. Sin insuficiencia cardiaca/pulmonar descompensada
Evaluacién preanestésica favorable. Disponer de videolaringoscopio (siempre, pero especialmente si IMC > 35)

SatO, basal > 95% en aire ambiente. PaCO, < 45 mmHg (descartar sindrome de hipoventilacion)

2) Indice de Apneas-Hipoapneas (AHI) bajo: ideal < 5, y < 15
en todo caso. Pacientes con AHI > 15 (stop-bang > 5) tienen
SAH moderado-grave y deben optimizarse con CPAP antes de
CMA[18]; 3) Comorbilidades controladas: hipertensiéon o dia-
betes bien ajustadas, sin insuficiencia cardiaca o pulmonar des-
compensada; 4) Via aérea despejada: evaluacion preoperatoria
gue no sugiera via aérea dificil grave (si IMC > 35, disponer de
videolaringoscopio); 5) Funcion respiratoria normal: SaO, basal
>95% y PaCO, < 45 mmHg, descartando el sindrome de hipo-
ventilacion asociada a obesidad (BMI > 30 + PaCO, > 45)[19].
En suma, la seleccion ambulatoria debe basarse en la estabili-
dad clinica y funcional mas que simplemente en el peso.

Por otro lado, un adecuado protocolo posoperatorio es
esencial para minimizar complicaciones y reingresos en pacien-
tes con obesidad. La monitorizacién prolongada en la unidad
de recuperacién permite la deteccion temprana de hipoxemia o
hipoventilacién. Asimismo, la valoracion del control del dolor y
de la funcion hemodinamica, junto con pautas de movilizaciéon
y fisioterapia respiratoria, contribuye a una recuperaciéon mas
segura[21]. Por tanto, en pacientes obesos con comorbilidades
cronicas debidamente estabilizadas (p. ej., hipertension, diabe-
tes, apnea obstructiva del suefio con adherencia a CPAP) y con
buena reserva funcional, la cirugia mayor ambulatoria resulta
factible siempre que se garantice este seguimiento posalta es-
tructurado([21].

Discusion y Conclusiones

La creciente prevalencia de la obesidad en la poblaciéon qui-
rurgica plantea desafios anestésicos Unicos, derivados de altera-
ciones fisiolégicas y de la introduccion de nuevas modalidades
terapéuticas. En primer lugar, la combinacion de disminucion
de la capacidad residual funcional y mayor colapsabilidad fa-
ringea, junto con la alta incidencia de apnea obstructiva del
suefio, caracteriza un perfil de alto riesgo de hipoxemia durante
la induccién y el despertar anestésico. Los datos de ensayos
controlados confirman que la ONAF prolonga de forma signifi-
cativa el tiempo de apnea segura y minimiza eventos de desatu-
racion, tanto en la fase de induccién como en la postextubacién
de pacientes bariatricos. Complementar ONAF con maniobras
de posicionamiento en rampa o uso mesurado de CPAP opti-
miza la reserva pulmonar y facilita una ventilaciéon mas estable,
reduciendo la morbilidad respiratoria inmediata.

En segundo lugar, el uso extensivo de agonistas del receptor
de GLP-1y GLP-1/GIP ha transformado el manejo metabolico
de la obesidad, pero introduce un nuevo factor de riesgo: el re-
traso del vaciamiento gastrico. La evidencia ecografica demues-
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tra volimenes residuales elevados en pacientes que mantienen
dosis recientes de estos farmacos, aun tras ayuno convencional.
Esta realidad obliga a replantear las pautas preoperatorias: sus-
pensién preventiva de la medicacion al menos siete dias antes
de la intervencion, y empleo sistematico de ecografia gastrica
como herramienta de cribado para descartar estémago “lleno”
antes de la induccién. De este modo, se minimiza el riesgo de
broncoaspiracion y se adapta el protocolo anestésico a la situa-
cion clinica individual.

Por ultimo, la CMA en pacientes obesos ya no debe descar-
tarse de forma automatica. Estudios recientes demuestran que,
siempre que exista un control estricto de comorbilidades (HTA,
diabetes, AOS con CPAP), valoracion funcional adecuada (SaO,
> 95%, PaCO, <45 mmHg) y un plan de monitorizaciéon poso-
peratoria prolongada, los resultados quirtrgicos y anestésicos
son comparables a los de la poblaciéon no obesa. De este modo,
la obesidad, mas que un criterio de exclusion, se convierte en
un elemento mas de la evaluacion de riesgos, enfatizando la
capacidad funcional y la estabilidad clinica.

En conjunto, el manejo anestésico del paciente obeso exige
un enfoque multidimensional: integraciéon de tecnologias avan-
zadas (ONAF, ecografia gastrica), criterios de seleccién funcio-
nales para CMA y adaptacion de las pautas preoperatorias a
la farmacologia antiobesidad moderna. La implementacion de
protocolos basados en esta evidencia fortalecerd la seguridad
perioperatoria y permitiréd ofrecer una atencion personalizada,
eficiente y ajustada a los retos fisiopatoldgicos de esta creciente
poblacién quirtrgica.
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