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Manejo ventilatorio perioperatorio en
el paciente con obesidad
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Perioperative Ventilatory Management in the Obese Patient

RESUMEN

La obesidad, caracterizada por un exceso de grasa corporal, es diag-
nosticada cominmente mediante el indice de masa corporal (IMC),
definiéndose como obesidad un IMC superior a 30 kg/m?. Esta con-
dicion, en aumento constante a nivel mundial, afecta a millones de
personas. Objetivo: Resaltar los cambios anatémicos y fisiolégicos
secundarios a la obesidad y sus efectos en la funcién respiratoria,
presentando alternativas de optimizacién perioperatorias. Método:
Revision narrativa de estudios relacionados con manejo ventilatorio
en el paciente obeso periquirdrgico. Resultados: La obesidad im-
pacta significativamente en la funcion respiratoria debido a cambios
anatomicos y fisiologicos, aumentando la resistencia de la via aérea,
disminuyendo la capacidad pulmonar y elevando la incidencia de
enfermedades cardiorrespiratorias. Durante el perioperatorio, fac-
tores como la anestesia, la técnica quirdrgica y el posicionamiento
del paciente pueden agravar estos problemas, incrementando las
complicaciones respiratorias postoperatorias que alcanzan hasta un
18% en pacientes obesos. Por tanto, la optimizacion perioperatoria
se vuelve crucial. Conclusién: La preparacion adecuada para enfren-
tar el perioperatorio de pacientes con obesidad es esencial ante el
aumento previsto en la prevalencia de esta condicion.
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ABSTRACT
Obesity, characterized by an excess of body fat, is commonly diagno-
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sed using the Body Mass Index (BMI), with obesity defined as a BMI
greater than 30 kg/m?. This condition, steadily increasing worldwide,
affects millions of people. Aim: To highlight the anatomical and phy-
siological changes secondary to obesity and its effects on respiratory
function, presenting perioperative optimization alternatives. Method:
Narrative review of studies related to ventilatory management in the
perioperative obese patient. Results: Obesity significantly impacts
respiratory function due to anatomical and physiological changes,
increasing airway resistance, reducing lung capacity, and raising the
incidence of cardiorespiratory diseases. During the perioperative period,
factors such as anesthesia, surgical technique, and patient positioning
can exacerbate these problems, increasing postoperative respiratory
complications up to 18% in obese patients. Therefore, perioperative
optimization becomes crucial. Conclusion: Proper preparation to
face the perioperative period in obese patients is essential given the

predicted increase in the prevalence of this condition.
Keywords: Anesthesia; Obesity; Respiration, Artificial.

La obesidad, definida como un contenido
excesivo o anormal de grasa corporal con efec-
tos deletéreos sobre la salud, es cominmente
diagnosticada a nivel poblacional calculando
el indice de masa corporal (IMC= peso(kg)/
altura?(im?)) considerandose obeso un valor de
IMC=30 kg/m? para la poblaciéon caucasica no
embarazada'. Un IMC entre 30 y 40 kg/m? se
considera dentro de la clasificacién de la socie-
dad americana de anestesia (ASA, por sus siglas
en inglés) como ASA Il 'y con un IMC>40 kg/m?
como ASA I, lo que les confiere un riesgo de
mortalidad postoperatoria a las 48h de 0,002% y
0,035%, respectivamente?, siendo 2 a 3,5 veces
mayor que en la poblacién sana.

La incidencia de la obesidad se ha duplicado
desde el afo 1975, afectando aproximadamente a
650 millones de personas, con una prevalencia de
un 15% en la poblacién adulta®. Segin datos de
la agrupacion de Riesgo Global de Enfermedades
(GBD, por sus siglas en inglés) corresponde a la
cuarta causa de mortalidad a nivel mundial con

aproximadamente 5 millones de muertes, con una
mortalidad estandarizada por edad de 62,6 cada
100.000 personas, lo que representa un 8% de la
mortalidad global siendo solamente superada por
muertes relacionadas con hipertensién arterial,
tabaquismo e hiperglicemia®. La acumulacion
de tejido adiposo a nivel visceral se asocia a
una mayor incidencia de enfermedades créni-
cas, discapacidad y disminucion de la calidad y
expectativa de vida a expensas morbimortalidad
cardiorrespiratoria y cardiopulmonar’.

Las complicaciones respiratorias postoperatorias,
que considera patologias como la atelectasia, la
neumonia y la aspiracién de contenido géstrico,
tienen una incidencia aproximada de 5% en la
poblacion general y aumenta a 18% en pacientes
obesos®.

La presente revision narrativa tiene como obje-
tivo destacar los cambios anatomicos vy fisiologicos
secundarios a la obesidad y sus efectos sobre la
funcion respiratoria, presentando alternativas de
optimizacion preoperatorias, intraoperatorias y
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postoperatorias con miras a disminuir las com-
plicaciones respiratorias postoperatorias.

Método

Entre diciembre de 2023 y enero de 2024 se
llevo a cabo una buisqueda en las bases de datos
PubMed, Embase y Web of Science. Se utilizaron
palabras claves y términos MeSH especificos para
identificar estudios relacionados con manejo
ventilatorio en el paciente obeso, como: obesi-
dad, epidemiologia, fisiopatologia, preoperatorio,
preoxigenacion, via aérea, ventilacion mecanica
invasiva, postoperatorio, ventilacién mecanica
no invasiva y también combinadas entre si. Se
incluyeron publicaciones en la revision que
abordaran informacién relacionada con el manejo
ventilatorio del paciente obeso en el pre, intra y
postoperatorio. Ademas, se consideraron estudios
que involucraran solamente pacientes adultos
(mayores de 18 afios) y que requirieran de ventila-
cién mecanica invasiva en algiin momento de su
tratamiento. Se aceptaron publicaciones en inglés
o espanol, mientras que se excluyeron aquellas
sin acceso al articulo completo o redactadas en
otros idiomas. Una vez identificados los articulos
en las bases de datos, se eliminaron manualmente
los registros duplicados. Se realizé una seleccién
manual de los registros, basdndose en la lectura
del titulo y resumen, aplicando los criterios de
inclusion en un primer filtro. Mas tarde, se aplico

un segundo filtro mediante la lectura del texto
completo. Ademas, se revisaron de forma manual
las referencias de los estudios seleccionados en
busca de publicaciones que cumplieran con
los criterios de inclusion. Los resultados de los
estudios incluidos para el andlisis cualitativo se
describieron de manera narrativa.

1. Funcion respiratoria y obesidad

El paciente con obesidad presenta un conjunto
de caracteristicas anatémicas y fisiolégicas que
determinan un aumento del trabajo respiratorio
y alteracion del intercambio gaseoso. Existe una
relacién directa entre un mayor IMC y una dis-
minucién de la distensibilidad del sistema respi-
ratorio a expensas de un aumento de la presion
intrabdominal, aumento de la resistencia de la
via aérea y de la caja tordcica’. Se produce una
disminucién del volumen de reserva espiratoria
y capacidad residual funcional que favorecen el
cierre de la via aérea pequena (Figura 1) aumen-
tando la incidencia de cortocircuito intrapulmonar,
aumento de la compresién dindmica y limitacién
del fujo espiratorio, hiperreactividad bronquial
con remodelado estructural e hipoventilacién
crénica con incremento de bicarbonato plasmatico
y menor sensibilidad al diéxido de carbono®. Los
cambios anatémicos y fisiologicos respiratorios
en el paciente obeso y sus efectos ventilatorios
se resumen en la tabla 1.

Normal

VN

Capacidad residual
funcional

Volumen residual

» Obeso

g despierto

£

2 /\ /\ /\ Volumen de cierre

é l V V \ Obeso

§ anestesiado

Figura 1: Representacion esquematica de los efectos
de la obesidad en la capacidad residual funcional.
Adaptado de Adams, et al.*
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Tabla 1. Cambios anatémicos y fisiolégicos en el paciente obeso y sus efectos clinicos. FEV1: volumen
espiratorio forzado en el primer segundo; CVF: capacidad vital forzada. Adaptado de Murphy, et al.**

Cambios anatémicos y fisiol6gicos
respiratorios en el paciente obeso

Impacto en el paciente

Aumento del tejido adiposo:
e Cara
e Cuello
* Faringe
e Térax y abdomen

Mayor tamafio de la lengua

Ventilacion

Oxigenacion

Volimenes y capacidades pulmonares

Funcién respiratoria

Dificultad para la ventilacion.

Estrechamiento de la via aérea.

Dificultad para intubacién traqueal.

Dificultad para lograr una via aérea quirdrgica.
Mayor incidencia de apnea obstructiva del suefio.
Disminucién de la distensibilidad toracica y
pulmonar.

Disminucién de la excursién diafragmatica.

Mayor incidencia de apnea obstructiva del sueno.

Aumento de la frecuencia respiratoria.
Disminucién del volumen corriente.

Aumento del consumo de oxigeno basal.
Aumento de la gradiente alvéolo-arterial de
oxigeno.

Disminucién del volumen de reserva espiratorio.
Disminucién de la capacidad residual funcional.
Disminucion leve de la capacidad pulmonar total.
Capacidad de cierre cae dentro del volumen
corriente.

Disminucién leve de la VEF1 o CVF.
Relacion VEF1/CVF conservada.
Aumento de la resistencia de la via aérea.

El hecho de acostar, dormir y relajar a un pa-
ciente con obesidad tiene repercusiones negativas
a nivel respiratorio. Funcionalmente la anestesia
general produce una disminucién del surfactante
pulmonar y del barrido mucociliar, aumento de
la permeabilidad alveolocapilar y disminucién
en la capacidad residual funcional, generando
extensas zonas de atelectasia. Mecanicamente la
anestesia general produce una disminucién en la

excursion con ascenso del diafragma, disminucion
de la distensibilidad tordcica con un aumento de
la presion transtoracica y una disminucién de la
distensibilidad pulmonar con un aumento de la
resistencia de la via aérea. Esto determina un
desacople de la relacion ventilacion: perfusion
secundaria a un aumento del cortocircuito intrapul-
monar principalmente en las zonas dependientes
del pulmén que tienden a la atelectasia’.
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Ademas, la técnica quirdrgica, la posicién y
otros cambios intraoperatorios pueden acentuar los
trastornos ventilatorios y de oxigenacion. Dentro
de los cambios mds relevantes se encuentra el
uso del capnoperitoneo en cirugia laparoscépica
(Figura 2).

2. Optimizacion perioperatoria
Evaluacion preoperatoria

Previo a la cirugia electiva se debe incentivar
una pérdida de peso de 5-10% del peso actual
ya que ha demostrado disminuir complicaciones
y mejorar las condiciones quirdrgicas'. El inicio
de la utilizaciéon de presion positiva continua
en la via aérea (CPAP, por sus siglas en inglés)
debe iniciarse al menos cuatro semanas previo
a la cirugia, especialmente en pacientes con
sindrome de apnea obstructiva del suefio grave
(SAOS) o con sindrome de hipoventilacion de la

obesidad™. Se han propuesto distintas escalas
de riesgo preoperatorio donde destaca la escala
STOP-BANG que, con un puntaje >3, tiene una
alta sensibilidad para detectar apnea obstructiva
del sueno'" (Tabla 2). Estudios observacionales
encontraron que las complicaciones respiratorias
postoperatorias eran mas frecuentes en pacientes
con: mayor edad, IMC >40 kg/m? apnea obs-
tructiva del suefio, anestesia general de duracion
prolongada, ventilacion con presion pico inspira-
toria (PIP, por sus siglas en inglés) elevada y que
requieran multiples maniobras de reclutamiento
intraoperatorias'?.

Preoxigenacion

La desaturacion de oxigeno (SaO, < 90%) en
pacientes obesos ocurre aproximadamente a los
3 a 4 minutos de apnea secundario a que poseen
una menor capacidad residual funcional™. Se

v

Depresion del centro respiratorio

V Movimiento diafragmatico
Ascenso diafragmatico

¥ Compliance toracica y pulmonar
* Resistencia de la via aérea y PTT

¥ Surfactante
¥ Clearance mucociliar
} Permeabilidad alvéolo-capilar

Y

Efectos del Capnoperitoneo

Aumento de la presion intraabdominal

Ascenso diafragmatico

} Resistencia de la via aérea

{ Compliance torécica y pulmonar

Hipertension arterial inicial (vasoconstriccion)

Hipotension arterial secundaria (retorno venoso)
Aumento de la presion arterial de CO2

4 Vasoconstriccion pulmonar

4 Presion de arteria pulmonar

Figura 2: Efectos de la anestesia general y el capnoperitoneo sobre la funcién respiratoria en el paciente obeso. PTT: Presion

transtoracica= (presion pleural — presion atmosférica).
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Tabla 2. Score STOP-BANG para evaluacion del
riesgo preoperatorio de apnea obstructiva del suefio
en pacientes obesos. Cada item corresponde a 1
punto y es diagnéstico un puntaje >3.

Ronquido (Snoring)

Cansancio (Tired)

Apnea observada (Observed apnea)
Hipertension arterial (Pressure)

IMC=35 kg/m? (BMI)

Edad>50 anos (Age)

Circunferencia de cuello >40 cm (Neck
circumference)

Género masculino (Gender)

Z> @O

)

describen mdltiples estrategias para optimizar
la preoxigenacién donde las con mayor eviden-
cia son: preoxigenacion con fraccién inspirada
de oxigeno alta (FiO, 80-90%), maniobras de
inspiracion a capacidad vital con optimizacion
de la posicion del paciente en 20-25 grados, la
oxigenacion apneica y el uso de dispositivos de
soporte ventilatorio'.

Un trabajo de Altermatt, et al. demostré en
pacientes sometidos a cirugia bariatrica que luego
de 8 ventilaciones a capacidad vital en posicion
sentado durante la induccién anestésica aumenta-
ron significativamente el tiempo de apnea versus
la posicion supina®. Ademads, un segundo grupo
independiente demostré que la preoxigenacion
por tres minutos a volumen corriente en la posi-
cion de 25° fue significativamente mas eficaz que
en posicion supina’. En su conjunto, el uso de
maniobras de inspiracion a capacidad vital junto
a la posicién en 20-25 grados (conocida como
posicion de rampa), puede aumentar hasta 1 min
el tiempo de tolerancia a la apnea" (Figura 3).

La oxigenacién apneica es una técnica pasiva
que se logra gracias a la presién subatmosférica
alveolar, secundaria a la difusién del oxigeno
alveolar hacia la sangre, con el consecuente
movimiento de gases desde la faringe a los al-
véolos'™. La canula nasal a 5 I/min durante una
laringoscopia prolongada simulada en individuos

Figura 3: Posicion de rampa para la preoxigenacion en
pacientes obesos.

obesos resulté en una prolongacion de la SpO,
>95% durante al menos 6 minutos después de
la apnea y una SpO, minima mas alta en 53%
de los pacientes en comparacién con el grupo
de control'®. Un trabajo de Hamp, et al. encon-
tr6 que al comparar el uso de una canula nasal
estandar a 10 I/min versus una canula nasal de
alto flujo (HFNC, por sus siglas en inglés) a 120
[/min no existia un aumento significativo en el
tiempo de tolerancia a la apnea, con un tiempo
de 601 versus 537 segundos, respectivamente.

El uso de presion positiva continua en la via
aérea (CPAP, por sus siglas en inglés) preoperatoria
no ha demostrado consistentemente aumentar la
tolerancia a la apnea®. Sin embargo, un ensayo
controlado y aleatorio mostr6 que CPAP com-
binado con ventilacién con presién de soporte
(PSV-Pro) dio como resultado una mejor oxige-
nacién y menores episodios de desaturacion de
oxigeno que la respiracién con presion neutra en
pacientes con obesidad mérbida?'.

Manejo de la via aérea

Una via aérea dificil es aquella situacion clinica
en la cual un anestesidlogo experimentado pre-
senta dificultades en la ventilacién con mascara
facial, laringoscopia, ventilacion con dispositivos
supragloticos, intubacion traqueal, extubacién o
manejo invasivo de la via aérea?. El estudio NAP4
del Reino Unido identificé un riesgo cuatro veces
mayor de presentar complicaciones en el manejo
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de la via aérea en pacientes obesos, siendo el
evento mds comun la dificultad para garantizar
una ventilacién adecuada con mascara facial.
Una via aérea dificil no anticipada, aspiracion de
contenido gastrico, falla del método de manejo
de via aéreg, fallo a la extubacion traqueal y fallo
en los métodos de rescate de la via aérea fueron
hasta dos veces mas frecuentes en el paciente con
obesidad versus pacientes normopeso®.

Se ha descrito en pacientes con obesidad
dificultad en la ventilacién con mascara de 8,8-
11%'°. Los predictores de ventilacién dificil mas
comunes se describen en la tabla 3. Los dispositi-
vos supragléticos de segunda generacién, que se
caracterizan por poseer un canal para aspiracion
gastrica y/o intubacién traqueal junto a un sello
faringeo mejorado, han demostrado una reduccién
de hasta 75% en los episodios de hipoxemia en
la unidad de recuperacién versus la intubacién
orotraqueal**, ademas de su eficacia como guia
para la intubacién orotraqueal®. Sin embargo, se
ha descrito hasta un 42,4% de ventilacion inade-
cuada con dispositivos supragléticos de segunda
generacion' y una amplia heterogeneidad en los
criterios de seleccion del dispositivo supraglético
por parte de los anestesistas.

Por su parte, no existe evidencia que la obesi-
dad per se sea un factor de riesgo para intubacion
traqueal dificil*®. El uso de videolaringoscopio ha
demostrado mejor vision, menor tiempo para

Tabla 3. Predictores de ventilacion dificil con
mdscara facial. IMC: indice de masa corporal;
WHR: relacién cadera:cintura (waist-hip ratio);
OSA: apnea obstructiva del suefio (obstructive
sleep apnea).

e IMC>50 kg/m?.

e WHR>0,8 en mujeres y >0,9 en hombres.

e Circunferencia de cuello>41 cm en mujeres
y >43 cm en hombres.

e Sexo masculino.

e OSA.
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lograr la intubacién orotraqueal y una mayor
tasa de éxito al compararse con la laringoscopia
directa”. Un trabajo de Dhonneur, et al. report6
una menor tasa de desaturacién arterial utilizando
videolaringoscopio versus laringoscopia directa
al momento de la maniobra de intubacién oro-
traqueal?.

La via aérea quirlrgica es un desafio en el
paciente con obesidad dado que la localizacién
palpatoria de la membrana cricotiroidea es dificil
o imposible en ciertos pacientes®. El uso del ul-
trasonido se recomienda en la preparacion para
una eventual via aérea quirlrgica de emergencia
en el periodo preoperatorio dado que aumenta
la tasa de éxito de la cricotirotomia®.

Ventilacion protectora

La ventilacién mecénica protectora es un
estandar dentro de las estrategias para la dismi-
nucién de eventos adversos intraoperatorios y de
las complicaciones respiratorias postoperatorias®.

No existe evidencia de la superioridad de un
modo ventilatorio por sobre otro. Los resultados
de mecdnica y gasometria son equivalentes en-
tre las modalidades de ventilacién con volumen
control (VCV) y presién control (PCV)*'. Se ha
planteado que los modos duales (volumen control
presion regulado como la presién control volumen
garantizado [PCV-VGI), en que se administra un
volumen corriente definido con un flujo desace-
leratorio, presentan ventajas tedricas al alcanzar
menor presiones inspiratorias pico respecto a los
otros modos controlados™. Sin embargo, no hay
evidencias clinicas que una menor presion inspi-
ratoria, a diferencia de la presién de distension,
determine una menor incidencia de complicaciones
respiratorias posoperatorias.

La recomendacion actual es ventilar con un
volumen corriente (VT) entre 6 a 8 ml ml/kg
de peso ideal y presion de distension (driving
pressure: diferencia entre la presion meseta y la
presion positiva al final de la espiracién) ideal-
mente bajo 15 cmH,O, lo que permite disminuir
el estrés ventilatorio de cada ciclo®. Sin embargo,
en pacientes muy obesos o sometidos a capnope-
ritoneo, la presion de distension puede aumentar
sobre 20 6 25 cmH, O, reflejando el deterioro de
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la distensibilidad toracica secundario al aumento
en la presién abdominal. En estos casos, la ins-
talacion de un catéter esofagico puede mostrar
que no existe un real aumento en la presién
transpulmonar (presién de via aérea—presion
esofagica), la cual se recomienda que debiese
estar bajo 12 cmH,O.

Se recomienda el uso de presion positiva de fin
de espiracion (PEEP por sus siglas en inglés) junto
con maniobras de reclutamiento, sin embargo,
no existe consenso sobre los valores 6ptimos?*.
Inicialmente se considerd que no existia diferencia
en ventilar con valores de PEEP bajos versus altos,
argumentandose un aumento en la incidencia de
complicaciones hemodindmicas intraoperatorias al
utilizar PEEP alto®. Estudios con PEEP individuali-
zado y maniobras de reclutamiento, ajustados por
impedanciometria y tomografia computarizada
mostraron una correlacion entre mayor IMC y
mayores requerimientos de PEEP, alcanzando
valores promedio mas altos de los habitualmente
utilizados (PEEP entre 16-18 cmH,O). Ademas,
mostraron una mejor respuesta a las maniobras
de reclutamiento, lo que se tradujo en una dis-
minucién de las complicaciones respiratorias
postoperatorias®. Las maniobras de reclutamiento
Gnicas con alta presion no logran un reclutamiento
completo, por lo que se recomiendan maniobras
con escaleras de PEEP controlado® considerando
la disminucién del retorno venoso secundaria para
evitar el compromiso hemodindmico durante la
maniobra'**. Se recomienda no sobrepasar de
40 a 45 cm H,O y, en pacientes con abdomen

[ Preoperatorio ] [ Intraoperatorio J [ Postoperatorio ]

* Fi0, alta (0, 80-90%).

Ventilacién protectora J [ Soporte ventilatorio

—

* DP<1ScmH,0yPIP <30 cmH,0.

* EtCO,35-45 mmHg.

* Ventilacién a CV (5 a 8
ventilaciones) o VT (2 a 3
min).

- FIO; bajas (30~ 60%). * FIO, para 520, > 90%.

En pacientes seleccionados,

considerar:

 CPAP8-12cmH,0.

* NIPPV: BIPAP ¥ 12 / 4
CmH,0 0 PSV45-10/5 -
10cm H0.

= VT6-8ml/kgpesolideal.

Considerar:

i * PEEP > 10 cmH;0 y titular segin

distensibilidad y Sa0;. Considerar
menores valores segin
hemodinamia,

canula nasal (4 1).
+ NIPPV: CPAP8-10cH,0 0
PSV'5-10/5 cm H,0 por 2
8 Sinins * Maniobras  de  reclutamiento
(escalones de PEEP).

abierto (presién esofagica cercana a 0), no mas
alla de 30 a 35 cm H,O (Figura 4).

Sin embargo, los cambios beneficiosos del PEEP
individualizado con maniobras de reclutamiento
se pierden al momento de la extubacion traqueal,
preservando solamente una mejor distribucién
de la ventilacion (a expensas de una disminucién
global de las atelectasias) cuyo beneficio clinico
adn no esta claro™.

La extubacion traqueal se debe realizar
idealmente en posicién semisentado (posicién de
Fowler) y la reversion del bloqueo neuromuscu-
lar debe ser guiada segun las recomendaciones
actuales, utilizando monitorizacién cuantitativa
de la profundidad del bloqueo neuromuscular®.

3. Optimizacién postoperatoria

Al momento de planificar el cuidado posto-
peratorio del paciente obeso se debe tener en
consideracion la monitorizacion y el soporte
ventilatorio. El —Obesity Surgery Mortality Risk
Score- considera cinco variables para predecir la
mortalidad postoperatoria del paciente con obe-
sidad, considerandose con >4 puntos un paciente
de alto riesgo, en quienes se recomienda realizar
la recuperacién postoperatoria en una unidad de
cuidados monitorizados®® (Tabla 4). Igualmente,
debe ser considerada una unidad monitorizada en
caso de cirugia mayor, uso de opioides de larga
duracion o necesidad postoperatoria de CPAP o
soporte ventilatorio no invasivo (NIPPV, por sus
siglas en inglés)" (Figura 5).

Las estrategias de optimizacion postoperato-

Figura 4: Recomendaciones de manejo ventilatorio en el
paciente obeso. FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; CV:
capacidad vital; VT: volumen corriente; DP: presién de
distension (driving pressure); PIP: presion inspiratoria pico;
EtCO,: fraccidn espirada de didxido de carbono; VT: volumen
corriente; PEEP: presion positiva al final de la espiracion; CPAP:
presion positiva continua de la via aérea; PSV: ventilacion
con presion soporte; PCV-VG: ventilacién controlada por
presion con volumen garantizado; NIPPV: ventilacién a
presion positiva no invasiva; BIPAP: presion positiva binivelada
de via aérea. YBIPAP: presion inspiratoria pico 12 cmH,0O
y presion espiratoria pico 4 cmH,O. ¢PSV: presion soporte
5-10 cmH,O y PEEP 5-10 cmH, 0.
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Tabla 4. Obesity Surgery Mortality Risk Score
para evaluacién de mortalidad postoperatoria
en pacientes obesos. Los valores corresponden
a: 1 punto= Riesgo bajo= 0,3% mortalidad. 2-3
puntos= Riesgo intermedio= 1,9% mortalidad.
4-5 puntos= Riesgo alto= 7,6% mortalidad. IMC:
indice de masa corporal.

IMC >50 kg/m?

Edad >45 afios

Sexo masculino

Hipertension arterial

Riesgo de embolia pulmonar elevado (an
tecedente de trombosis, embolia pulmonar,
filtro de vena cava, falla cardiaca derecha,
sindrome de hipoventilacién del paciente
obeso).

e o o o o

rias juegan un rol clave en la disminucion de las
complicaciones respiratorias postoperatorias, reco-
mendandose evitar la posicién supino, mantener
con apoyo de oxigeno suplementario hasta lograr
apropiada SaO, con aire ambiental y favorecer
el uso de kinesiterapia precoz con movilizacién,
incentivo a la tos y ventilaciones profundas®.

El uso de NIPPV con CPAP o HFNC no esta
indicado de rutina para todos los pacientes v,
al comparar ambas técnicas, la tasa de fallo de
ambas fue similar con un 15%y 13%, respectiva-
mente*. Se recomienda la utilizacién de NIPPV
en pacientes con IMC >50 kg/m?, eventos respi-
ratorios adversos en recuperacion o antecedente
de apnea obstructiva del suefio grave o sindrome
de hipoventilacién por obesidad*'.

Conclusiones

Se anticipa un incremento en la frecuencia
de la obesidad, lo que implicard un aumento en
el nimero de pacientes afectados que requeriran
intervenciones quirdrgicas, ya sea de manera
programada o en situaciones de emergencia. En
la presente revision se evaltan las variaciones
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Opioide de larga duracién ) Eventos adversos respiratorios en
intraoperatorio [ URPAY
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Figura 5: Recomendaciones para seleccionar pacientes que
requieren de unidad con monitorizacién continua. SaO,:
saturacion arterial de oxigeno; FR: frecuencia respiratoria;
CPAP: presion positiva continua de la via aérea; NIPPV:
ventilacién a presion positiva no invasiva. URPA: Unidad
de recuperacion post operatoria. W Se consideran eventos
adversos en recuperacion los siguientes: SaO, <90% en >3
episodios, frecuencia respiratoria <8 en >3 mediciones, apnea
>10 seg en 1 episodio o altos requerimientos de opioides
postoperatorios.

M

B

anatémicas vy fisiolégicas que les confieren un
mayor riesgo perioperatorio, derivado principal-
mente del manejo ventilatorio perioperatorio. El
conocimiento y adecuada preparacién al momento
de enfrentar el perioperatorio del paciente con
obesidad es primordial.
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