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Resumen 
La obesidad constituye actualmente uno de los 
problemas de salud pública de mayor relevancia en 
el mundo desarrollado. Debido a la alta prevalencia 
registrada en las últimas décadas y la necesidad de 
ser intervenidos quirúrgicamente, en muchas ocasio-
nes, por enfermedades que comprometen su vida, el 
anestesiólogo enfrenta un número cada vez mayor 
de pacientes obesos en su práctica diaria. Por esto, 
es importante entender claramente los cambios 
fisiológicos y las repercusiones de la obesidad 
durante cualquier acto anestésico.  
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En este trabajo presentamos el caso de una mujer 
hipertensa y obesa con un índice de masa corporal 
de 50 kg/m2, a la que fue necesario realizar una 
histerectomía total abdominal debido a una hiperpla-
sia endometrial que producía anemia severa. Con 
este trabajo pretendemos llamar a la reflexión al 
personal médico que atiende a pacientes con estas 
características pues la conducta a seguir siempre va 
a ser un reto en la práctica anestesiológica.  
Palabras clave: Obesidad mórbida, hipertensión, 
anestesia 
 
Abstract 
Obesity is now one of public health issues of greatest 
relevance in the developed world. Due to the high 
prevalence seen in recent decades and the need, in 
many cases, to  undergo  surgery  due to life-compro- 



González Martínez M, et al. 

mising diseases, the anesthesiologist faces a growing 
number of obese patients in his/her daily practice. 
Therefore, it is important to clearly understand the 
physiological changes and the impact of obesity 
during any anesthetic procedure. We present the 
case of a hypertensive and obese women with a BMI 
of 50 kg/m2, to whom it was necessary to perform a 
total abdominal hysterectomy due to endometrial 

hyperplasia, which produced severe anemia. With 
this work we intend to put on a reflection on the 
medical staff that treats patients with these 
characteristics as the action to take is always going to 
be a challenge for anesthesiology. 
Key words: Obesity, morbid; hypertension, anes-
thesia 

 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La incidencia de la obesidad sigue incrementándose 
de manera alarmante en todo el mundo, tanto en los 
países desarrollados como en los subdesarrollados, 
de modo que representa actualmente uno de los 
problemas de salud pública de mayor importancia. 
Los factores ambientales, la disponibilidad de ali-
mentos ricos en calorías y una vida cada vez más 
sedentaria, caracterizada fundamentalmente por una 
disminución de la actividad física, son los mayores 
contribuyentes a la “epidemia” de la obesidad a la 
que se ha sumado, en los últimos años, la obesidad 
mórbida (OM)

1,2
. 

Desafortunadamente en los países latinoamericanos 
no hay estadísticas específicas sobre el porcentaje 
de la población con este problema, pero en los 
Estados Unidos la OM representa del 3 al 5 % de la 
población general, y en Europa del 15 al 20 % de la 
población se considera obesa. 
Existe controversia en cuanto a los factores que 
originan la OM. Algunos autores consideran como 
primarios a los ambientales y sociales, y como 
secundarios, a las alteraciones psicopatológicas, que 
conducen a una ingestión calórica excesiva e 
insuficiente actividad física. Se especula acerca de 
los factores genéticos, tal vez algún defecto metabó-
lico hereditario, y se conoce que existen disfunciones 
orgánicas que ocasionan obesidad, como: los trastor-
nos hipotalámicos, la diabetes mellitus, el síndrome 
de Cushing, el hipotiroidismo, el hipogonadismo y el 
síndrome de hipopituitarismo. 
Según las estadísticas sobre obesidad, de cada 
cuatro obesos, tres son mujeres, y de los pacientes 
con obesidad mórbida que acuden, por necesidad o 
voluntad propia, a un quirófano, en la mayoría de las 
series encontramos que predomina el sexo femeni-
no3. 
La anestesia regional por su parte, ha incrementado 
su uso en los últimos años, pues presenta varias ven-  

 
 
 
tajas en el tratamiento de los pacientes obesos, ya 
que incluye la mínima manipulación de la vía aérea, 
una menor repercusión cardiopulmonar, un aumento 
de la analgesia postoperatoria, una disminución en el 
consumo de opioides, de las náuseas y vómitos post-
operatorios, un menor tiempo de estancia en la sala 
de recuperación anestésica, en la de ingreso y una 
menor estancia hospitalaria. A pesar de estas venta-
jas, la anestesia regional puede ser técnicamente 
difícil en las personas obesas debido a la dificultad 
en la adecuada colocación del paciente, la identifica-
ción de los músculos y las prominencias óseas, y la 
profundidad de la penetración de la aguja. 
Por estas razones el paciente obeso representa un 
verdadero reto aún para el anestesiólogo más experi-
mentado4-6. 
Por la repercusión que la OM puede tener en la 
evolución perioperatoria se decide presentar un caso 
en el que se destaca el tratamiento anestésico de 
una paciente hipertensa, que mostraba una anemia 
intensa por hiperplasia endometrial, donde se hizo 
necesario intervenir quirúrgicamente, en un tiempo 
más o menos breve, ya que en ella la química san-
guínea se mantenía en valores normales por cortos 
períodos de tiempo. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente del sexo femenino, de 38 años de edad, 
blanca, con OM, que acude al servicio de aneste-
siología con el diagnóstico de hiperplasia de endome-
trio y anemia intensa (60 g/l de hemoglobina), con la 
indicación de histerectomía total abdominal, por lo 
que fue necesario su hospitalización una semana 
previa a la intervención quirúrgica para transfundirle 
concentrados de glóbulos rojos y llevarla en condicio-
nes óptimas al quirófano. 
Además de la OM presentaba hipertensión arterial, 
diabetes mellitus (no insulinodependiente) y síndro-
me de Cushing, de causa medicamentosa, para lo 
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cual llevaba tratamiento estable con enalapril 20 
mg/día y 25 mg de espironolactona, 20 mg de 
furosemida y 850 mg de metformina cada 12 horas. 
 
Examen físico: 
- Peso: 157 kg (345 lb) 
- Talla: 176 cm 
- Índice de masa corporal: 50,6 kg/m2 
- Mucosas: húmedas e hipocoloreadas 
- Tejido celular subcutáneo no infiltrado 
- Cuello corto, de movimientos difíciles. 
- Tejido adiposo aumentado en regiones supracla-

viculares, en el dorso del cuello (giba de búfalo) y 
en las mejillas; tórax pequeño, mamas muy 
aumentadas de volumen, en correspondencia 
con una obesidad de tipo androide.  

- Abdomen péndulo, globuloso, no doloroso a la 
palpación superficial ni profunda. 

- Vergeturas en el abdomen, muslos y parte alta 
de los brazos. 

- Aparato respiratorio: murmullo vesicular normal, 
no estertores, 14 respiraciones por minuto. 

- Aparato cardiovascular: ruidos cardíacos rítmi-
cos, no soplos, tensión arterial (TA) de 140/90 
mmHg y 72 latidos por minuto. 

- Sistema nervioso: consciente, orientada en tiem-
po, espacio y persona, no signos de focalización 
neurológica. 

- Índices predictivos de vía aérea difícil: Mallampati 
III. 

 
Evaluación de la paciente: 
1. Estado físico: 2 según clasificación de la Asocia-

ción Americana de Anestesiología (ASA)7. 
2. Riesgo quirúrgico: elevado7.  
 
Complementarios: 
- Hemoglobina postransfusional 110 g/l 
- Serología: no reactiva 
- Glicemia 6,5 mmol/l 
- Tiempo de coagulación 10 minutos 
- Tiempo de sangramiento 3 minutos 
- Creatinina 140 μmol/l 
- Acido úrico 6,9 mmol/l 
- Electrocardiograma: signos de hipertrofia ventri-

cular izquierda. 
 
Selección de la técnica anestésica: 
Se  decide aplicar anestesia subaracnoidea, teniendo  

en cuenta que esta puede alcanzar los niveles anes-
tésicos deseados, así como la relajación necesaria 
para permitir un acto quirúrgico exitoso y evitar la 
anestesia general orotraqueal, con sus desventajas 
significativas en el obeso, además se garantiza una 
adecuada analgesia postoperatoria, con el mínimo 
uso de opioides u otros analgésicos sistémicos. 
 
Preoperatorio: 
Se realizó canalización de la vena periférica en el 
antebrazo izquierdo, con bránula calibre 16, para 
comenzar con hidratación preoperatoria con solución 
salina 0,9 % a razón de 10 ml/kg durante los prime-
ros 30 minutos; se le colocó además, una sonda 
vesical para medir la diuresis horaria y se midieron 
sus signos vitales con técnicas incruentas, que 
estaban dentro de los límites normales. Se realizó 
sedación preoperatoria con midazolam 10 mg y 
atropina 0,5 mg, diluida en 10 ml de solución salina al 
0,9 %, administrado lentamente por vía endovenosa, 
con el objetivo de disminuir la descarga de catecola-
minas y que la paciente cooperara con los procedi-
mientos que se le realizarían.  
 
Intraoperatorio: 
Se continuó con la hidratación con solución salina 0,9 
% a razón de 10 ml/kg, se verificó la diuresis y se 
aplicó anestesia subaracnoidea, con la paciente 
sentada. Después de realizadas las maniobras de 
asepsia y antisepsia en la región lumbosacra, y de 
aplicado el anestésico local (2 ml de lidocaína al 2 
%), se puncionó entre la tercera y la cuarta vértebra 
lumbar (L3 y L4) con un trocar largo, número 22, y se 
administraron 0,2 mg de morfina liofilizada, 100 mg 
de lidocaína hiperbárica y 10 mg de bupivacaína, 
luego se colocó a la paciente en decúbito supino y se 
obtuvo el nivel anestésico deseado (D7). 
Conjuntamente se preparó el instrumental de intuba-
ción difícil, por la posibilidad de realización de este 
procedimiento en una paciente con Mallampati III. 
Durante el transoperatorio se mantuvo el apoyo de 
oxígeno al 100 % por máscara facial y la monito-
rización cardiovascular (FC, TA, FR y SpO2) con un 
equipo Doctus IV. La paciente mantuvo estabilidad 
hemodinámica, únicamente se presentaron extrasís-
toles ventriculares (Figura) que desaparecieron es-
pontáneamente, y se realizó la intervención sin 
complicaciones quirúrgicas ni anestésicas. 
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Figura. Derivación DII donde se observa la presencia de extrasístoles ventriculares frecuentes. 

 
 
 
Postoperatorio 
Se recuperó satisfactoriamente, con una saturación 
de oxigeno en niveles óptimos, comprobados a 
través de la monitorización continua. Mantuvo buen 
nivel de analgesia las primeras 24 horas de operada, 
evaluada por la escala análoga visual. Cuando se 
recuperó del bloqueo motor de la anestesia regional, 
la paciente fue trasladada a la sala de ginecología 
donde se mantuvo vigilancia estrecha y seguimiento 
cada 4 horas por el anestesiólogo. No aparecieron 
complicaciones inmediatas, mediatas o tardías rela-
cionadas con la técnica anestésica empleada. 
Este caso nos resultó de gran interés por las implica-
ciones anestésicas presentes en el paciente obeso y 
la satisfacción de haber realizado una técnica sub-
aracnoidea exitosa, con un nivel anestésico óptimo, 
estabilidad hemodinámica y ausencia de complica-
ciones. 
 
DISCUSIÓN 
Si bien el límite entre normalidad y obesidad es 
arbitrario, se puede decir que un sujeto se considera 
obeso cuando su cantidad de grasa corporal está 
sobre el límite compatible con la salud física y men-
tal, y compromete su expectativa de vida normal8. 
Puede definirse como obesidad mórbida al aumento 
de 100 libras por encima de peso corporal ideal (PCI) 
o el doble de PCI, el cual se puede obtener por 
medio del índice de Broca: talla (cm) – 100 = peso 
ideal para varones y talla (cm) – 105 = peso ideal 
para mujeres; pero en la práctica, el método más 
aceptado es el basado en el cálculo del índice de 
masa corporal (IMC), que correlaciona la talla y el 
peso de los individuos adultos: IMC=peso (kg) / [talla 
(m)]2 (8,9). 
Se define entonces como OM a aquellos  sujetos con  

un IMC > 40 kg/m2 o > 35 kg/m2 con enfermedades 
asociadas. 
 
Cambios fisiológicos10,11

A nivel respiratorio se plantea que la energía que el 
paciente con OM gasta para moverse de conjunto 
con la actividad metabólica de la grasa, ocasionan un 
incremento en el índice del metabolismo basal, un 
consumo de oxígeno (O2) y un aumento en la produc-
ción de dióxido de carbono. La grasa sobrecarga la 
pared del cuerpo, reduce la adaptabilidad respirato-
ria, así como los volúmenes estáticos del pulmón, en 
especial el volumen de reserva espiratoria (VRE) y la 
capacidad residual funcional (CRF). Esta última 
puede caer dentro de la capacidad de cierre durante 
la respiración normal, lo que provoca un desajuste de 
la ventilación/perfusión (V/Q), que se acentúa en 
posición supina, en la que hay un aumento del con-
sumo de O2 (11 %), del gasto cardíaco (35 %), del 
índice cardíaco (35 %), de la diferencia arteriovenosa 
de O2 (17 %), la presión media de arteria pulmonar 
(31 %),  la presión pulmonar en cuña (44 %), las 
resistencias periféricas (21 %) y la frecuencia cardía-
ca (6 %); todo esto produce hipoxemia alveolar y 
arterial. 
A nivel cardiovascular el gasto cardíaco (GC), el 
volumen latido y el volumen sanguíneo circulante 
aumentan en proporción con el consumo de oxígeno 
y el aumento de peso. Cada kg adicional de tejido 
adiposo se acompaña de un aumento del GC de 100 
ml/min. 
En el aparato digestivo, la gran masa hística en los 
pacientes obesos aumenta las presiones intraabdo-
minal e intragástrica. Son usuales las hernias hiatales 
y el reflujo gastroesofágico. Varios estudios demues-
tran que a pesar de un ayuno de 8 horas, del 85-90 
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% de los pacientes con OM, tienen un volumen 
gástrico mayor a 25 ml y un pH en ese nivel menor 
de 2,5, lo que aumenta el riesgo de aspiración 
pulmonar. 
Las anormalidades en la función hepática son relati-
vamente comunes y hasta en un 90% de los pacien-
tes obesos se encuentran alteraciones histológicas. 
De estas, una tercera parte corresponde a cambios 
grasos del hepatocito. El 7 % de los pacientes con 
obesidad mórbida, tienen evidencia histológica de 
esteatosis hepática y de estos, el 20 % la presentan 
en forma grave y difusa. Se evidencia un aumento de 
alanino-aminotransferasa y aspartato-aminotransfera-
sa, y sólo entre el 8-14 % presentan mejoría con la 
reducción del peso. Las reacciones de la fase I 
(oxidación-reducción e hidrólisis) son sustrato-depen-
dientes; mientras que las reacciones de la fase II 
suelen estar aumentadas. 
La depuración renal está elevada en la persona 
obesa, por incremento del flujo sanguíneo renal y el 
índice de filtración glomerular, por lo que se puede 
observar proteinuria hasta en un 40 % de los casos. 
Existen mutaciones en el metabolismo de la glucosa 
hasta en un 10 % de los pacientes obesos, por lo que 
existe mayor incidencia de intolerancia a la glucosa y 
diabetes secundaria debido a la insulinorresistencia 
periférica por el aumento en el tejido adiposo. 
Los pacientes obesos presentan un mayor riesgo de 
broncoaspiración, debido a la presencia de reflujo 
gastroesofágico por aumento del volumen y de la 
presión gástrica. 
La obesidad es un factor de riesgo aislado de 
embolismo pulmonar, por disminución en la movili-
dad, estasis venosa, y disminución en los niveles de 
antitrombina III y de la actividad fibrinolítica. 
El valor del IMC muestra una relación directa con el 
riesgo de morbilidad asociada, especialmente cardio-
vascular. Existe poca evidencia de que el sobrepeso 
moderado aumente el riesgo en adultos jóvenes; sin 
embargo, la morbilidad y mortalidad se incrementan 
al aumentar el IMC por encima de 30, sobre todo al 
asociarse al hábito de fumar. 
La obesidad por sí misma puede causar enfermedad 
o agravar otras. De hecho, los pacientes quirúrgicos 
con IMC>35 tienen un riesgo de morbilidad y morta-
lidad que es dos veces mayor que el de la población 
general. La obesidad de tipo androide (índice cintu-
ra/cadera > 0,8 en mujeres y > 1,0 en hombres) se 
asocia a tejido adiposo metabólicamente más activo 
y se ha relacionado a su vez con mayor morbilidad, 

especialmente con una elevada incidencia de diabe-
tes, hipertensión, enfermedades cardiovasculares y 
un consumo elevado de oxígeno, en comparación 
con pacientes con obesidad ginecoide (tejido graso 
localizado con predominio en cadera y glúteos), que 
muestran una elevada incidencia de riesgo cardio-
vascular y disfunción del ventrículo izquierdo. 
 
Evaluación preoperatoria 
La visita preanestésica constituye un eslabón insusti-
tuible. Una adecuada explicación de los procedi-
mientos a los que será sometido el paciente tiene 
para él una gran importancia en lo referido al control 
no farmacológico de la ansiedad. Como en todo pa-
ciente que será sometido a una intervención quirúr-
gica, se debe realizar una historia médica completa, 
enfocada a las principales enfermedades asociadas, 
en especial, problemas cardiovasculares y respira-
torios. En el examen físico se debe consignar peso, 
talla e IMC, y se debe evaluar acuciosamente la vía 
aérea, buscar signos de insuficiencia cardíaca des-
compensada, tolerancia al decúbito y accesos veno-
sos. Especial importancia tendrá la evaluación de la 
capacidad funcional, la presencia o no de apnea 
obstructiva del sueño y cualquier otro tipo de signos y 
síntomas respiratorios, o derivados de la descom-
pensación cardiovascular12. 
El paciente obeso tiene una mortalidad significativa-
mente aumentada, durante el período perioperatorio. 
La OM se asocia a una alta incidencia de enfer-
medades coexistentes, como: hipertensión arterial, 
hipertrofia ventricular izquierda, reflujo gastroesofági-
co, diabetes mellitus, hipertensión pulmonar y apnea 
obstructiva del sueño, las cuales pueden ser exacer-
badas por la obesidad12,13. 
El objetivo de la valoración preoperatoria, es identi-
ficar los factores de riesgo que pueden modificar el 
curso perioperatorio y tener mayor preparación en el 
momento quirúrgico, como monitorización cruenta, 
instrumental de intubación difícil o cuidados intensi-
vos postoperatorios, entre otros12,13. 
Los estudios complementarios deben incluir el perfil 
hemático para descartar alteraciones como: anemia, 
poliglobulia por hipoxia crónica, anormalidades en el 
metabolismo de la glucosa, las pruebas de función 
hepática y de coagulación, debido al riesgo de 
esteatosis grasa e insuficiencia hepática asociadas. 
Además, radiografía de tórax en la cual es necesario 
evaluar la presencia de signos de hipertensión 
pulmonar, hipertrofia ventricular izquierda o insufi-
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ciencia cardíaca congestiva. El electrocardiograma 
puede evidenciar signos de hipertensión pulmonar, 
hipertrofia ventricular izquierda o enfermedad corona-
ria12,13. 
El paciente con OM que requiere cirugía de riesgo 
moderado o alto, se beneficia con la utilización de 
pruebas incruentas, tales como: ecocardiograma de 
estrés o prueba de esfuerzo, por el alto riesgo de 
enfermedad coronaria, hipertensión pulmonar, insufi-
ciencia cardíaca e hipertrofia ventricular izquierda, 
con el fin de valorar el riesgo real de una compli-
cación coronaria aguda14. 
 
Vía aérea en el paciente obeso 
El paciente obeso presenta muchas características 
en la vía aérea que podrían corresponder a un 
paciente de intubación difícil, tal es el caso de 
apertura bucal menor de 4 cm, cuello corto y mala 
extensión cervical, debido al depósito de grasa a este 
nivel. La probabilidad de vía aérea difícil es del 35 %, 
cuando la circunferencia cervical es mayor de 60 cm. 
Si ésta es menor, la probabilidad es de 5 %15. 
También es necesario identificar a aquellos pacientes 
que, por su estructura anatómica, tienen mayor 
riesgo de desaturación e imposibilidad de ventilación 
con máscara, lo que haría necesaria la intubación 
con fibrobroncoscopio, como es el caso de los 
obesos con apnea obstructiva del sueño (AOS)16. 
 
Apnea obstructiva del sueño 
Los pacientes obesos tienen mayor riesgo de AOS17,  

18. El 24 % de los hombres y el 9% de las mujeres 
con obesidad tienen riesgo de padecer esta enferme-
dad, y del 60 al 90 % de los pacientes con AOS, son 
obesos19. 
La AOS se define como el obstáculo al flujo aéreo 
por más de 10 segundos, a pesar de un adecuado 
esfuerzo respiratorio, por 5 o más veces durante 4 
horas de sueño, usualmente asociado a desaturación 
arterial de más de 4 %17-19. Las características físicas 
asociadas a AOS, como: obstrucción nasal, úvula 
grande, hipertrofia amigdalina, lengua grande, mi-
crognatia o hipoplasia maxilar, hacen que estos 
pacientes deban ser considerados con vía aérea 
difícil16,17. La AOS es un factor de riesgo indepen-
diente para el desarrollo de hipertensión arterial y 
además, un 10 % de estos pacientes desarrollan 
insuficiencia cardíaca

20,21
. 

 

Consideraciones intraoperatorias 
La conducta anestésica con el paciente obeso debe 
ser integral, debido al mayor riesgo de complica-
ciones intraoperatorias, tanto por los cambios 
fisiológicos, como por las dificultades que se pueden 
presentar en el abordaje quirúrgico o anestésico, en 
el acceso venoso, en la obtención incruenta de la 
tensión arterial y el mayor riesgo de neuroapraxias. 
Las mesas de cirugía regulares tienen un límite de 
peso máximo de aproximadamente 205 kg. Hay que 
tener especial cuidado con los sitios de presión en el 
nervio cubital, ciático y plexo braquial, que pueden 
causar neuroapraxias con más facilidad debido al 
peso, a la dificultad de movilización intraoperatoria o 
por excesiva rotación de la cadera o el brazo22. 
 
Monitoreo 
La determinación de la tensión arterial intraoperatoria 
en pacientes con OM debe ser mediante la cana-
lización de una vía arterial, debido a que la forma 
incruenta puede dar valores falsamente aumentados, 
por el mayor diámetro de la extremidad. La medición 
de la presión venosa central está indicada en 
pacientes con OM o cardiopatía. Cuando el acceso 
venoso periférico es difícil, debe recurrirse a una 
vena central. Hay que considerar la colocación de 
catéter en la arteria pulmonar en los pacientes con 
OM e hipertensión pulmonar o cardiopatía grave, 
cuando requieran cirugía prolongada o que implique 
alta pérdida sanguínea. La capnografía es una 
medición obligatoria en el quirófano, condicionado 
por el riesgo de complicaciones cardiopulmonares en 
estos pacientes. El control de la temperatura se debe 
hacer en aquellas cirugías con una duración mayor 
de 3 horas, como en todo paciente, independiente de 
su peso22. 
 
Anestesia regional 
En los pacientes obesos el uso de anestesia regional 
es, en general, técnicamente más difícil, por la difi-
cultad a la hora de identificar los puntos de referencia 
habituales. Requiere de un operador experimentado 
y muchas veces, de un equipo especializado, como 
por ejemplo trócares y agujas largas. En cuanto a las 
técnicas neuroaxiales, es recomendable la posición 
de sentada para realizar una anestesia espinal o 
peridural, puesto que resulta más fácil identificar la 
línea media. Un elemento coadyuvante, utilizado 
cada vez más en este tipo de situaciones, es la 
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ubicación de las estructuras mediante imágenes 
radiológicas o de ultrasonografía23,24. 
Respecto a la dosificación de los fármacos, se 
observa un menor requerimiento de anestésicos 
locales (entre 20-25 %), explicado probablemente por 
factores anatómicos como son, un espacio peridural 
y saco dural comprimidos por tejidos blandos 
adyacentes, por ingurgitación venosa de los plexos 
peridurales por aumento de presión intraabdominal o 
por infiltración grasa peridural23,24. 
Las ventajas teóricas del uso de anestesia/analgesia 
regional en el paciente obeso tienen relación con el 
menor uso de agentes depresores como opiáceos, la 
posibilidad de extubación precoz, al ser usada en 
combinación con anestesia general, analgesia más 
efectiva (sólo demostrado para el control del dolor 
tipo dinámico), menor incidencia de trombosis venosa 
profunda y recuperación precoz de la motilidad 
intestinal. La decisión de utilizar o no estas técnicas 
debe ser cuidadosamente evaluada, sopesando los 
riesgos y beneficios derivados de ella. 
La anestesia general orotraqueal tiene el incon-
veniente de una vía aérea difícil, así como problemas 
con la posición que debe adoptar el paciente durante 
la fase de preoxigenación, que puede tener influencia 
en la eficacia de esta maniobra, con un mayor riesgo 
de hipoxemia. La monitorización cardiovascular con 
técnicas incruentas es limitada, y a veces imposible 
por el aumento del tejido celular subcutáneo23,24.  
El control de los líquidos en el intraoperatorio es 
crucial, debido a que estos pacientes presentan 
mayor riesgo de padecer complicaciones pulmona-
res, retención de líquidos y edema pulmonar; sin 
embargo, siempre se debe proteger contra la necro-
sis tubular renal. Se ha observado una disminución 
del agua corporal total, en forma inversa con el índice 
de masa corporal, pues usualmente son pacientes 
hipovolémicos que requieren aproximadamente 4 - 5 
litros de cristaloides, para procedimientos de dos 
horas de duración sin mayor pérdida sanguínea23,24. 
 
Conducta postoperatoria 
Es importante determinar previamente la necesidad 
de cuidados intensivos, posterior al procedimiento 
quirúrgico. El riesgo de obstrucción de la vía aérea 
en el paciente obeso en el postoperatorio, puede 
llegar hasta el 5 %, de acuerdo con el índice de masa 
corporal y la utilización de sedante como el midazo-
lam, en dependencia de su dosis en el transope-
ratorio25,26. Es necesario mantener un adecuado 

control del dolor; la analgesia postoperatoria es parte 
importante de la conducta anestésica de estos 
pacientes pues, además de ser necesaria desde el 
punto de vista humanitario, cuando es óptima reduce 
significativamente la respuesta metabólica y endocri-
na al dolor, ocasionada por el estrés quirúrgico que 
atenúa su repercusión a nivel de la función pulmonar 
y cardiovascular; preserva la función cognitiva, la 
rápida recuperación de la función gastrointestinal, así 
como la movilización y rehabilitación tempranas, con 
menor incidencia de complicaciones tromboembóli-
cas; además, se reducen la estancia intrahospitalaria 
y los costos. El uso de opiodes por vía espinal y epi-
dural es una alternativa eficaz, pues la administración 
intramuscular o intravenosa, determina un potencial 
de depresión respiratoria secundaria mayor27,28. 
 
CONCLUSIONES 
La indicación de una histerectomía total abdominal 
en una paciente con anemia intensa y OM constituye 
una situación de riesgo elevado. Dadas las carac-
terísticas de la paciente, consideramos de elección la 
anestesia subaracnoidea, pues proporciona un blo-
queo sensitivo y motor adecuado, y evita los riesgos 
inherentes a la anestesia general como los proble-
mas con la posición que debe adoptar la paciente 
durante la fase de preoxigenación, con un mayor 
riesgo de hipoxemia, intubación difícil e incremento 
de la morbilidad y mortalidad quirúrgicas. 
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