
El trabajo de Tusman G et al1 que se publica en este
número de la revista pone de manifiesto uno de los
principales problemas, pero no el único, que se le
plantea al anestesiólogo durante el manejo periopera-
torio del paciente obeso y en especial del obeso mór-
bido (OM). La hipoxemia arterial durante el periope-
ratorio es resultado de una disfunción cardio-
rrespiratoria frecuente en estos pacientes. Por ello, la
aplicación de técnicas alternativas para combatirla
durante la ventilación mecánica merecen una atención
especial. En las últimas décadas ha habido un progre-
sivo aumento de la prevalencia de la obesidad dentro
de la población mundial, en especial en los países con-
siderados como "civilizados"2. En EE.UU. la prevalen-
cia de la obesidad supera el 30% de la población3; en
nuestro entorno es muy inferior pero ya alcanza casi el
14%4. La probabilidad de que el paciente que va a ser
intervenido sea obeso es cada vez mayor, por ello todo
esfuerzo para mejorar el manejo de estos pacientes
repercutirá en su seguridad.

De forma paralela, la cirugía bariátrica para el trata-
miento de la obesidad mórbida ha experimentado un
crecimiento en España5. Cada vez se indican técnicas
quirúrgicas más invasivas y los pacientes suelen pre-
sentar una comorbilidad que dificulta su manejo perio-
peratorio6. Desde la década de los 80, la cirugía bariá-
trica (restrictiva, derivativa o mixtas) se ha realizado
mediante el abordaje por laparotomía media7. Sin
embargo, se observa un progresivo aumento de la
laparoscopia como vía de abordaje para técnicas qui-
rúrgicas incluso más laboriosas8. Tan sólo mencionar
que las repercusiones cardiorrespiratorias de esta ciru-
gía, y en especial la laparoscopia, están aumentadas
por la comorbilidad de estos pacientes9-11. Por todo ello
sería interesante mencionar ciertos aspectos relaciona-
dos con esta problemática.

Para determinar el grado de obesidad de un pacien-
te se utiliza el índice de masa corporal [IMC= peso
(Kg) / altura (m-2)]. Por otro lado, el índice perímetro
cintura/cadera hace referencia a la distribución de la
masa grasa corporal. La adiposidad centrípeta -tipo
androide- presenta un mayor riesgo cardiovascular
comparada con la distribución en muslos y zonas glú-
teas -tipo ginecoide-. La patología médica derivada del
exceso de masa grasa altera la salud física y mental del
sujeto y limitan su esperanza de vida. De hecho, la
OM se asocia a multitud de enfermedades crónicas:
patología cardiovascular (hipertensión arterial, insu-

ficiencia cardíaca congestiva y coronariopatía), diabe-
tes mellitus, hepatopatía (esteatosis hepática, colelitia-
sis y cirrosis), patología digestiva (hernia de hiato,
presión intrabdominal alta y mayor acidez gástrica),
dislipemias y enfermedades cerebrovasculares12. El
anestesiólogo deberá tenerlas en cuenta ya que aumen-
tan la morbi-mortalidad perioperatoria. 

A nivel del sistema respiratorio, se ha comprobado
una correlación entre el IMC y el incremento del con-
sumo de oxígeno y la producción de dióxido de carbo-
no. El aumento de la ventilación alveolar intenta com-
pensar este aumento en las demandas, sin embargo en
el sujeto OM suele estar menoscabada por los efectos
deletéreos del exceso de grasa en la mecánica respira-
toria: distensibilidad respiratoria disminuida, aumento
del trabajo respiratorio y del coste energético de la res-
piración. La restricción de los volúmenes pulmonares
aproxima la capacidad residual funcional (CRF) a la
capacidad de cierre (CC), de forma que posibilita el
cierre prematuro de vías aéreas durante la ventilación
a volumen corriente13. Esta situación se agravará cuan-
do el paciente adopte el decúbito supino para la induc-
ción de la anestesia general: mayor descenso de volú-
menes y colapso pulmonar14. La anestesia general y la
relajación muscular empeoran la mecánica y volúme-
nes pulmonares, por ello el intercambio gaseoso se
afectará gravemente15,16. La hipoxemia arterial será una
constante durante el perioperatorio de estos pacientes.

En el momento de la inducción de la anestesia en el
OM, la preoxigenación debe realizarse ineludiblemen-
te de forma correcta. Se han valorado múltiples méto-
dos para aumentar la reserva pulmonar de O2 como
tres minutos a volumen corriente o cuatro capacidades
vitales17-19; sin embargo la monitorización del O2 teles-
piratorio (O2TE) mediante la oxigrafía continua20, nos
ayudará a determinar el tiempo necesario que debe
aplicarse la mascarilla facial. Un valor superior al 90%
de O2TE permite un mayor margen de seguridad en
pacientes con patología pulmonar severa21. Durante la
inducción o el mantenimiento de la anestesia, el tiem-
po de apnea "segura" es muy corto debido a que la
velocidad de caída de la saturación de O2 (dSaO2/dt) es
muy rápida22.

El intercambio gaseoso durante la ventilación mecá-
nica podría mejorarse evitando el cierre de las vías
aéreas y/o reabriendo las zonas pulmonares colapsa-
das23. Clásicamente se han aplicado distintos métodos
para conseguirlo: la utilización de grandes volúmenes
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corrientes y frecuencias respiratorias bajas24, la aplica-
ción de presión positiva telespiratoria (PEEP)23-26 o la
combinación de ambas27. De hecho, la aplicación de
PEEP en el sujeto no obeso no mejora significativa-
mente la oxigenación arterial durante el perioperato-
rio26. Sin embargo, su utilización en el OM es contro-
vertida24,25,27,28. Una alternativa útil en sujetos obesos es
la maniobra de "suspiro" para reexpansión pulmonar
mediante la hiperinsuflación de los pulmones. Si se
aplica tras la inducción de la anestesia consigue redu-
cir la diferencia alveolo arterial de oxígeno (D(A-a)O2)
hasta pasados 40 minutos de la maniobra29.

En teoría, la PEEP en el OM induce a una mejoría
de la oxigenación mediante un aumento de la CRF y
reducción del cortocircuito intrapulmonar. La obten-
ción de valores óptimos de PaO2 mediante esta técni-
ca está relacionada con una elevación de la presión
media en vías aéreas22. Los niveles inadecuados de
PEEP podrían incrementar la presión alveolar en las
zonas bien ventiladas, sin aumentarla en zonas decli-
ves y mal ventiladas del pulmón. Con ello la PEEP
podría forzar la redistribución del flujo sanguíneo pul-
monar de las zonas bien ventiladas hacia las mal ven-
tiladas o declives y la D(A-a)O2 aumentaría. Además,
el mantenimiento de presiones excesivamente altas
podrían provocar efectos lesivos para el pulmón y
riesgo de barotrauma. Por otro lado, la anestesia y la
ventilación mecánica pueden provocar una caída del
índice cardíaco. La aplicación de PEEP aumentaría la
presión intratorácica, disminuiría el retorno venoso y
provocaría una mayor reducción del mismo. El resul-
tado sería que, a pesar de aumentar el contenido arte-
rial de O2, el transporte de O2 a los tejidos no varia-
ría23-25,27,28.

La diferencia entre el trabajo de Tusman G et al1 y
los anteriores radica precisamente en la aplicación de
una estrategia de reclutamiento alveolar (ERA) previa
a la instauración de PEEP. Esta maniobra posibilita la
apertura de zonas previamente colapsadas, evita la
sobredistensión de las que no lo estaban y previene
que se recolapsen las ya reclutadas. Sin embargo, la
posibilidad de aplicar técnicas de reclutamiento alveo-
lar en el sujeto obeso mórbido podría plantearnos cier-
tas dudas razonables:

¿Deberían aplicarse las mismas presiones en vía
aérea para el reclutamiento alveolar en el sujeto obeso
mórbido? Los trabajos que valoran la efectividad de la
ERA se han realizado en pacientes no obesos30 o con
obesidad leve (IMC=35 Kg·m-2)1. Sin embargo, valorar
la efectividad de esta técnica en el sujeto obeso mór-
bido y en especial cuando se asocia a hipertensión pul-
monar (síndromes de apnea obstructiva del sueño, de
obesidad hipoventilación o de Pickwick) sería de gran
utilidad. La presencia de hipoxemia arterial intrao-

peratoria en estos pacientes es constante, a pesar de
utilizar FIO2 altas (>50%) asociada a PEEP. 

¿Qué nivel de PEEP debería utilizarse? Tusman et
al refieren que la maniobra de reclutamiento alveolar y
posterior aplicación de PEEP (5 y 10 cmH2O) no se
asociaba a cambios hemodinámicos. Teniendo en
cuenta las alteraciones cardiovasculares del obeso
mórbido13, la mayor labilidad hemodinámica periope-
ratoria y que la anestesia general (balanceada o com-
binada) provoca una caída del índice cardíaco31, la
aplicación de un nivel de PEEP inadecuado con pre-
siones intratorácicas altas repercutirían aún más en el
índice cardíaco y el transporte de O2 podría verse afec-
tado.

¿Cuándo debería realizarse la maniobra de recluta-
miento alveolar? Tras la inducción de la anestesia y
antes de iniciar la cirugía podría ser un buen momen-
to. Como antes mencionaba, el OM presenta un dete-
rioro de la oxigenación por el simple hecho de colo-
carlo en decúbito supino y que se agrava por la
inducción de la anestesia general14. Además, la preoxi-
genación con O2 al 100% (necesaria en estos pacien-
tes) puede desarrollar de forma precoz atelectasias pul-
monares (cuatro veces más que la preoxigenación
realizada con O2 al 30%), la aplicación del recluta-
miento alveolar en este momento podría compensar
este fenómeno32. Sin embargo, durante la laparotomía
media con la colocación de tallas intraabdominales33, o
en la laparoscopia con neumoperitoneo11, serían las
situaciones con mayor deterioro del intercambio ga-
seoso donde la aplicación de técnicas para el recluta-
miento alveolar estaría aún más indicado. Cabe cues-
tionarse si esta técnica debiera aplicarse siempre y, por
qué no, de forma profiláctica en aquellos pacientes que
por su situación basal estuviese justificada.
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