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RESUMEN

El manejo del dolor agudo en paciente obeso plantea dos problemas: la elec-
cién de las técnicas analgésicas mas eficaces y el monitoreo requerido para
garantizar su seguridad. Las barreras para lograr eficacia y seguridad se deben
a las alteraciones fisiopatolégicas y anatomicas descritas a continuacién: 1)
las modificaciones farmacocinéticas y farmacodinamicas que originan una
dosificacion incorrecta, 2) sindrome de apnea obstructiva del suefio, 3) dolor
musculoesquelético cronico, 4) trastornos psiquiatricos, 5) estado hiperalgésico
por proceso proinflamatorio crénico. Las recomendaciones para la elecciéon
de una terapia analgésica se basan en la edad, el indice de masa corporal,
el tipo de cirugia, las comorbilidades asociadas, la intensidad del dolor y la
clase de farmaco. Estos esquemas pueden ser dosificados por peso, area de
superficie corporal y dosis ajustadas.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, obesidad, sindrome de apnea obstruc-
tiva del sueno, cirugia bariatrica.

ABSTRACT

The management of acute pain in obese patients poses two problems:
choosing the most effective analgesic techniques and the monitoring required
to guarantee their safety. The barriers to achieve efficacy and safety are due
to the pathophysiological and anatomical alterations described below. 1)
Pharmacokinetic and pharmacodynamic modifications cause incorrect dosing,
2) obstructive sleep apnea syndrome, 3) chronic musculoskeletal pain, 4)
psychiatric disorders, 5) hyperalgesic state due to chronic proinflammatory
process. Recommendations for choosing an analgesic therapy are based on:
age, body mass index, type of surgery, associated morbidities, pain intensity
and drug class. These strategies can be dosed by weight, body surface area
and adjusted doses.

Keywords: Postoperative pain, obesity, obstructive sleep apnea, bariatric
surgery.

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial — desequilibrio energético entre las calorias consumidas y gasta-
y continda en crecimiento. México ocupa el segundo lugar  das®. El indice de masa corporal (IMC) es la medida m4s comtin
con una prevalencia del 32.4%, en la urbe global(V. para la deteccion clinica de la obesidad; se clasifica en sobrepeso

La patogénesis de la obesidad es multifactorial. Se define  26-29.9 kg/m?; obesidad 30-39.9 kg/m?; obesidad mérbida > 40,0
como un exceso de masa grasa®. La causa fundamental es un ~ kg/m?; superobeso > 50 kg/m?, supersuperobeso > 60 kg/m>®.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
MAS FRECUENTES

Los procedimientos baridtricos y metabdlicos son los trata-
mientos mas efectivos de la obesidad y diabetes mellitus tipo
2.Enel 2016 se realizaron 685,874 cirugias en el mundo. Las
intervenciones mas comunes son la gastrectomia vertical en
manga 53.6%, el bypass gastrico en Y de Roux 30.1%, el
bypass de una anastomosis 4.8%, banda gastrica ajustable
3.0%, el switch duodenal y la derivacién biliopancreatica
0.5%. También es frecuente la artroplastia articular total
de cadera y rodilla, asociada con osteoartritis®.

IMPLICACIONES DEL MANEJO
ANALGESICO EN PACIENTES OBESOS

El manejo del dolor agudo en paciente obeso plantea dos
problemas: la eleccion de las técnicas analgésicas mas efica-
ces y el monitoreo requerido para garantizar su seguridad.
Las barreras para lograr la eficacia y la seguridad se deben
a las alteraciones fisiopatoldgicas y anatémicas descritas a
continuacion:

1) Las modificaciones farmacocinéticas y farmacodinami-
cas originan dosificaciones incorrectas!”), 2) en el sindrome de
apnea obstructiva del suefio (70%) existe un riesgo individua-
lizado de depresién respiratoria inducida por opioides®, 3)
puede ocurrir con mas frecuencia dolor musculoesquelético
crénico del 23 al 85%®), 4) existen trastornos psiquidtricos
del 20 al 70%, con un predominio de ansiedad y depresion,
y un alto porcentaje de catastrofizaciéon!?, y finalmente,
5) puede co-existir un estado de hiperalgésico por proceso
proinflamatorio crénicoD,

Las recomendaciones para la eleccién de una terapia
analgésica son basadas en edad, el IMC, el tipo de cirugia,
las morbilidades asociadas, la intensidad del dolor y la clase
del farmaco, ya que puede ser dosificado y ajustado por peso
y area de superficie corporal.

ESTRATEGIAS ANALGESICAS

Los protocolos de analgesia en el obeso y SAOS se enfocan
en la recuperacion rapida, la movilizacién inmediata, la se-
dacidn nula, la fisioterapia respiratoria eficiente y los efectos
adversos minimos.

A) Intervencion preoperatoria: el tratamiento de la an-
siedad y depresién mejora la calidad analgésica.

B) Analgesia multimodal: es la recomendacion de primera
linea por diferentes sociedades y comisiones interna-
cionales (OMS, APS, ASA, ASRA, ICI).

C) Analgesia regional: no estd contraindicada, ya que
reduce o elimina la necesidad de opioides sistémicos!!?,
es operador dependiente. No existe consenso de una
técnica especifica que asegure analgesia efectiva en
cirugia gastrointestinal y ortopédica.

D) Analgesia neuroaxial: no estd contraindicada, es ope-
rador dependiente, disminuye la puntuacién de dolor,
reduce el opioide sistémico y la probabilidad de depre-
sién respiratoria‘'?. Se debe valorar el riesgo-beneficio.
No hay consensos de que la analgesia neuroaxial sea
superior en seguridad y efectividad a la analgesia sis-
témica en el paciente obeso!!?,

E) Opioides sistémicos: no estan contraindicados, no hay
consensos de efectividad y seguridad de un opioide a
otro; sin embargo, se debe valorar la liposolubilidad del
opioide indicado. La administracién con analgesia con-
trolada por el paciente (PCA, por sus siglas en inglés:
patient controlled analgesia) en dosis bolo es segura.
Si se utilizan infusiones continuas, deben administrarse
con extrema seguridad por no mas de 72 horas. No hay
consensos de que esta estrategia sea superior en seguri-
dad y efectividad a la analgesia neuroaxial en paciente
obeso12),

F) Terapia analgésica no opioide: paracetamol tiene
un mecanismo de accién a nivel central, disminuye
el requerimiento de opioide entre el 30 al 40%, en
combinacién con analgésicos no esteroideos (AINE)
mejora la calidad analgésica, la dosis de seguridad son
3 g/dia. Los AINE y COXIB se indican de acuerdo al
riesgo de gastrolesividad, nefrolesividad y estado previo
cardiovascular'® por perfodos cortos (tres dias).

Dexmedetomidina!¥), clonidina, pregabalina'¥), lido-
cafnal®, ketamina y sulfato de magnesio tienen evidencia
limitada debido a la inconsistencia, la imprecision y la ca-
lidad de los estudios en poblacién obesa. Su administracién
se relaciona con menor demanda de opioides y eficiencia
analgésica.

CONDICIONES DE VIGILANCIA Y
SEGURIDAD EN SINDROME DE APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO (SAOS)

Oxigeno suplementario: indicado a todos los pacientes que
tienen riesgo elevado perioperatorio por SAOS, hasta que
sean capaces de mantener su saturacién basal de oxigeno al
respirar al aire ambiente(!?,

Oximetria de pulso: indicado en pacientes con SAOS y
terapia de opioides sistémicos. Es eficaz en la deteccién de
eventos hipoxémicos (B3-B).

CPAP o NIPPV: continuar en el postoperatorio en
pacientes que estaban utilizando esta modalidad (A3-B),
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especialmente cuando hay indicacién de opioides sistémicos
y SAOS severo!?).

Posicionamiento del paciente: existe mejoria en las puntuacio-
nes del indice de apnea-hipoapnea en la posicién sedente (B1-B)(1?.

En general, debemos tener consideraciones importantes
concernientes a la planeacion analgésica en el paciente obeso
y que padece SAOS, para maximizar el beneficio y favorecer
un pronto egreso.
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