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INTRODUCCION 

A. ANTECEDENTES 

La anestesiología es hoy por hoy una de las áreas de la_ 

medicina más avanzada y segura, ya que tiene matices semejan

tes a los libros de hadas, pero con una sorprendente bnse 

científica, sin embargo esto sólo se ha logrado a base de tr~ 

bajo y entusiasmo, aprendiendo además de los errores y fraca

sos, buscando siempre hacerla más y más segura, estudiando 

tanto los fármacos que se utilizan para producir el efecto - -

anestésico, como aquellos factores del paciente que incremen

tan el riesgo anestésico. Así existen situaciones que con fr~ 

cuencia causan un aumento en la morbimortalidad anestésica y 

dentro de éstas destaca por su frecue~cia e importancia la 

obesidad. 

Este padecimiento conlleva una serie de alteraciones fi

siológicas que durante el proceso anestésico pueden sumarse e 

incrementar la morbimortalidad transancstésica. (1) 

La obesidad es una condición que coexiste con el ser hu

mano y su concepción ha variado a través de los siglos, incl~ 

so ha llegado a considerarse sinónimo de bonanza o de buena -

posición social y económica, sin embargo actualmente estas 

ideas se han modificado radicalmente a tal grado que ahora se 



llega a considerar una enfermedad del metabolismo, sobre todo 

cuando esta se manifiesta en forma extrema, produciendo una -

serie de complicaciones cardiocirculatoriasl respíratorias 1 -

endocrinológicas, etc. que pu~de tornarse en un padecimiento_ 

grave. Asi existen en la actualidad estudios médico-estadisti 

cos que han demostrado que la obesidad lleva parejos aumentos 

de la morbilidad )' mortalidad de las pobl~cioncs, por lo que_ 

también es muy importante el estudio de parámetros que refle

jen los conceptos de peso ideal, sobrepeso debido a obesidad, 

etc. (2) 

En la clínica la cuantificación de la obesidad sólo es • 

posible por procedimientos indirectos, entre los que destacan 

los que se basan en medidas antropométricas. 

El procedimiento más sencillo es la medida del peso del_ 

individuo y su comparación con el peso ideal, es decir, el 

que corresponderla a una persona normal de su misma edad y de 

condiciones fisicas semejantes. (3) 

Desde el punto de vista epidemiológíco, la obesidad es ~ 

una situación clínica muy frecuente. En los Estados Unidos de 

Norteamérica el 25% de la población comprendida entre los 30_ 

y 39 anos tiene un sobrepeso del 20t, independientemente del_ 

sexo. Entre los 40 y 49 años, en los varones se observa sobr~ 

peso en 32\, mientras que en lns mujeres aparece en el 40\. -

(4) 



Para explicar su etiopatogcnia se evocan básicamente 3 

factores, que son genéticos, ambientales y psicológicos, aun

que a ciencia cierta se considera un padecimiento multifacto

rial. (5) 

La obesidad se define como aquella afección en que aumc~ 

tan lo depósitos de grasa neutra, es decir, triglicéridos, e~ 

el tejido adiposo, lo cual determina un exceso de peso. (6) 

Por otro lado recordando algo de fisiologia respiratoria 

es importante señalar que la principal función de los pulmo-

nes es llevar a cabo la saturación de la sangre venosa con 

oxígeno, así como eliminar el exceso de bióxido de carbono 

del cuerpo. De esta manera los pulmones convierten la sangre_ 

venosa en sangre arterial. El intercambio gaseoso pulmonar 

comprende básicamente 3 procesos; que son la ventilación, que 

incluye el volumen y la distribución del aire que llega a los 

pulmones. La difusión, por la cual el bióxido de carbono y el 

oxigeno pasan a través de la membrana alveolo-capilar, y por_ 

último el flujo sanguíneo capilar pulmonar (perfusión), que 

debe tener un volumen adecuado y debe distribuirse a todos 

los alveolos ventilados. (7) 

Ahora bien, en el paciente obeso se presentan una serie_ 

de cambios a nivel de todos los sistemas, pero en el sistema_ 

respiratorio es particularmente importante el patrón restric-



tivo mecánico ventilatorio, ya que desde el punto de vista 

funcional la ventilación est& disminuida, por merma de la mo

vilidad diafragmitica obstaculi:ada po1· la grasa abdominal. 

(8) Tal hipoventilación facilita la aparición de hipoxia y 

retención de icido carbónico, con las diversas consecuencias 

de estas alteraciones, entre las que destacan la cianosis, p~ 

liglobulia reactiva, trastornos cerebrales (cefaleas, mareos, 

somnolencia, etc.). Todo ello está influido también porque 

los obesos padecen con frecuencia de procesos inflamatorios 

bronquiales, con retención de secreciones. Todas estas alter~ 

cienes aceleran el desarrollo de situaciones de cor pulmonale. 

(9) 

En el período postoperatorio específicamente se pueden 

presenta~ diversas complicaciones debido a algunos factores -

que alteran la estabilidad del sistema respiratorio, tales 

factores son bisicamente: 

1.- El efecto residual de los agentes anestésicos, narcóticos 

o relajantes musculares que se usaron en el transoperato

rio. 

2.- El dolor en la herida quirúrgica. 

3.- Pérdidas hcmiticas durante la cirugia. 

4.- Alteraciones en el estado de conciencia. 



S.- La posición del paciente en la sala de recuperación. 

6.- Abolición de reflejos como la tos y la deglución. 

En el paciente obeso estos factores se incrementan, ya -

que además de presentar un patrón respiratorio restrictivo m~ 

cánico, el tejido adiposo actúa como un almacén para muchos -

agentes anestésicos y no anestésicos. (10) De tal manera que 

las alteraciones respiratorias, pueden llegar a desencadenar_ 

complicaciones muy severas. Incluso se dice que la morbimort~ 

lidad es de 2 a 3 veces mayor en pacientes obesos. (11) 

Por otro lado la cirugia mayor abdominal por si misma 

también provoca, frecuentemente complicaciones respiratorias_ 

importantes, siendo ésta en proporción al tamaño de la herida 

quirúrgica (12); estas alteraciones incluyen bronquitis, ate

lectasias, hipoxemia y una función pulmonar restringida. (13) 

La frecuencia de estos problemas varia de un estudio a otro,_ 

dependiendo de los diferentes métodos y de las distintas defi 

niciones en lo que a complicaciones respiratorias se refiere, 

sin embargo es importante conocer las repercusiones que tiene 

este tipo de cirugía sobre los movimientos torácicos y sobre_ 

los mecanismos protectores de las vías respiratorias, tale~ -

como el movimiento ciliar, la tos y la deglución (14); así c2 

mo el efecto sumatorio deletéreo que tiene con la acción res! 

dual de los anestésicos y las alteraciones respiratorias pro

pias del paciente obeso. 



Definitivamente la técnica anestésica influye en la fre

cuencia e importancia de estas complicaciones, ya que se ha -

demostrado que los narcóticos, relajantes musculares e hipnó

ticos tienen un efecto directo importante sobre la actividad_ 

respiratoria, ya sea actuando sobre el centro respiratorio o 

bien bloqueando la actividad diafragmática (15). Asimismo, en 

el período postoperatorio la eliminación de estos fármacos e~ 

tá retardada en el paciente obeso, lo que junto a los cambios 

en el estado de conciencia favorece alteraciones importantes_ 

(16). Por otro lado hay quienes piensan que el bloqueo perid~ 

ral ofrece ventajas a este respecto, sin embargo lo que es un 

hecho es que los cuidados postoperatorios deben efectuarse_ 

con el mismo esmero que los que se llevan a cabo en el perío

do transanestésico, y que la responsabilidad del anestesiólo

go no termina hasta que el paciente se encuentra fuera de to

dos los efectos de los agentes anestésicos utilizados durante 

la cirugía, claro que para esto es necesario que los serví- -

cios de recuperación sean realmente salas de terapia interme

dia, ya que existen situaciones en las que el servicio de re

cuperación cuenta sólo con un solo ventilador y es atendido -

s6lo por enfermeras, que aunque pueden estar bien capacitadas, 

son los ancstesiólogos quienes deben estar al tanto de sus p~ 

cientes y su recuperación anestésica. (17) Según decía Mcin

tosh '1Toda muerte anestésica es prevenible''. (18) 



B. SITUACION ACTUAL 

Actualmente se sabe que las complicaciones respiratorias, 

son de las más frecuentes en el periodo postoperatorio, junto 

con las cardiovasculares, a éste se suma el hecho de que la -

obesidad incrementa de 2 a 3 veces la morbimortalidad anesté

sica. (11). Aqui radica la importancia de prevenir posibles -

problemas conociendo la fisiopatologia de éstos, incrementan

do la monitorización de los pacientes obesos y mejorando las_ 

instalaciones y servicios de recuperación. 

Existen varios estudios serios que han demostrado que 

el dolor de la herida quirúrgica en la cirugia abdominal alta, 

los efectos residuales de los medicamentos utilizados como 

narcóticos, relajantes musculares, anestésicos halogenados, -

benzodiacepinas, hipnóticos y las alteraciones en el estado -

de conciencia producen alteraciones en la ventilaci6n del pa

ciente , evidenciadas por cambios en la capacidad vital, vol~ 

men de espiración forzada en el primer segundo, coloración de 

la piel y abolición de los reflejos protectores del tracto 

respiratorio como la tos y el movimiento ciliar. (13) Favor~ 

ciendo la aparición de hipoxia, acidosis respiratoria, atele~ 

tasias e insuficiencia ventilatoria que puede llegar a la ap

nea y a la muerte. (15) 

Por otro lado desde hace algunos años el uso de técnicas 



de anestesia locoregional ha ganado popularidad, debido a que 

actualmente existe una creciente tendencia por no usar anest~ 

sicos halogenados por los efectos ya demostrados de &stos so

bre el personal del quirófano, esto conlleva también cambios 

en el tipo y frecuencia de las complicaciones, así existen 

autores que estfin a favor del uso del BPD en la cirugia abdo

minal superior, por las razones arriba expuestas y en teoría_ 

porque existe menor afectación del estado de conciencia, uso_ 

mínimo de medicamentos que son importantes depresores respir~ 

torias, sin embargo para otros el uso de bloqueo peridural P.!!. 

ra este tipo de cirugía representa un factor que incrementa -

las alteraciones respiratorias propias del paciente obeso. 

(8) 

Las técnicas de anestesia general proporcionan un mejor_ 

manejo de la via aérea en el transanestésico, sin embargo en 

el período postoperatorio del paciente obeso sometido a ciru

gía abdominal alta tienen todos los efectos deletéreos sobre_ 

la función respiratoria que ya se mencionaron, con la desven

taja de que en la maroría de los casos no recibirfin los cuid!!_ 

dos pertinentes que requiere el periodo postoperatorio de los 

pacientes obesos. (15) 



OBJETIVOS 

1;- Determinar los cambios que ocurren en la capacidad vital 

y.en el· volumen de espiración forzada en el primer segu~ 

do en el postoperatorio de pacientes obesos sometidos a 

cirugía mayor abdominal. 

2.- Comparar los cambios en la capacidad vital y volumen de -

espiración forzada en el primer segundo en los pacientes_ 

obesos que se manejan en el transanestésico tanto con 

bloqueo peridural, como las que se manejan con anestesia_ 

general. 

3.- Proponer medidas que permitan un mejor manejo de estos 

pacientes en el servicio de recuperación. 
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS NULA: 

Los cambios en la capacidad vital y en el volumen de es

pir~ción forzada al primer segundo en el período postoperato

rio, son semejantes en los pacientes obesos que se someten a_ 

cirugia mayor abdominal y que se manejan en el transanéstesi

co tanto con anestesia general, como con bloqueo peridural. 

HIPOTESIS ALTERNA: 

Los cambios en la capacidad vital y el volumen de expir~ 

ción forzada al primer segundo, son mayores en los pacientes_ 

obesos manejado con anestesia general, que aquellos que se m~ 

nejan con bloqueo peridural en el transanestésico. 
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JUSTIFICACION 

En la unidad de quirófanos centrales del Hospital Gene-

ral de México, se someten a cirugía mayor abdominal un número 

muy importante de pacientes obesos, por lo que deben conocer

se los cambios en la capacidad vital y el volumen de expira-

ción forzada al primer segundo en el período postanestésico -

de estos pacientes y valorar como influye la técnica anestési 

ca utilizada en la importancia y severidad de éstos ya que s~ 

lo de esta manera podremos mejorar los sistemas que nos permi 

tan un mejor control de nuestros pacientes. 
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MATERIAL Y METODO 

La población que se tomó para este estudio, fueron los -

pacientes programados para colecistcctomía en forma electiva 

en el área de quirófanos centrales del Hospital General de M! 

xico de la Secretaría de Salud. De estos se tomaron dos gru

pos de 12 pacientes cada uno en forma aleatoria, con edades -

entre 18 y 45 años y con un sobrepeso del 10 al 25\ sobre su_ 

peso ideal. 

Previa explicación al paciente sobre el estudio y des- -

pués de obtener su consentimiento para incluirlo en él, se le 

realizó una historia clínica breve procediendo a la toma de -

la espirometría, midiéndose la capacidad vital y el volumen -

de espiración forzada al primer segundo con un espirómetro 

'
1Eutest 2'' Marca Comercial Medicar-Budapest con Inscriptor. 

Por la ma~ana antes de que pasaran al quirófano (30 minutos -

antes) se les administró una medicación preanestésica a base_ 

de 10 mgs, de diazepan y 0.5 mgs. de atropina por vía intra-

muscular. 

La anestesia general administrada fue con tiopcntal 4 a 

mgs/Kg de peso y succinilcolina 1 mgs/kg., para la intuba

ción y halotano a la concentración necesaria para el manteni

miento de la anestesia, así como fcntanyl Z a 3 ug/kg cada -

20 minutos, Bromuro de pancuronio 40 a 80 ug/kg cada 50 min~ 
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tos para proporcionar relajación muscular. Al finalizar la 

cirugia se utilizó naloxona 5 a 10 ··ug/kg para revertir los -

efectos del fentanyl cuando se requirió, asicOJno·neostigmina_ 

lmg junto con 0.5 mgs de atropina para revertir los efectos -

del relajante muscular. 

Los pacientes que se manejaron con bloqueo peridural, 

éste ·se realizó a nivel de r 9 - T10 aplicindose bupivacaina -

al 0.75\ de 0.5 a 1.5 mgs/kg. y lidocaina al 2\ con epinefTi

na de 4 a 7 mgs/kg. Esto se complementó con diatepam 200 a --

300 ,ug/kg. y fentanyl l a ug/kg. Después de que el pa- -

ciente ingresó a la unidad de recuperación y pasados 60 minu

tos, se le realizó nuevamente la espirometría, la información 

se registro en las hojas disenadas para este fin. (Anexo 1) 
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RESULTADOS 

El estudio incluyó 24 pacientes sometidos a colecistec

tomía electiva en los quirófanos centrales del Hospital Gene

ral de México, estos se dividieron en forma aleatoria en 

grupos de 12 pacientes cada uno. Los pacientes del grupo 

tuvieron una edad promedio de 40.5 f 7.25 aftas (Fig.1), ocho_ 

eran del sexo femenino y cuatro del sexo masculino (Tabla 1), 

el peso promedio fue de 75.6 ~ 6.4 Kg(Fig.2) y la talla de -

~58~ 8 cms. (Fig.3), a todos ellos se les tomó la frecuencia_ 

respiratoria, encontrandose un promedio de 16 por minuto (Fig. 

4). 

El segundo grupo de 12 pacientes tuvo u~a edad promedio 

de 40.2 ~ 9.1 Kg.(FiP..2) una talla de 159 ~ 76 cms(Fig.3) y -

una frecuencia respiratoria· de 17'!:_ 1.8 ventilaciones por min_!! 

to (Fig.4) Ocho pacientes fueron del sexo femenino y cuatro -

del sexo masculino (Tabla 2). 

Los resultados de la espirometría practicada en los pa

cientes del prjmer grupo reportó un volumen de espiración foL 

zada al primer segundo de 1.43 ~ 0.17 litros, previos a la -

cirugía y 0.63.:. 0.17 litros en el periodo postoperatorio (Fig. 

5) y una capacidad vital promedio antes de la cirugía de 2.8.:. 

O.S litros y de 1.7.:. 0.56 litros en el per.ioC.:.•1 ¡>ostoperatorio 
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(Fig.7), lo que llevado a análisis estadistico con la "T de 

Student pareada11 mostró en el caso del volumen de espiración 

forzada una p menor de 0.001. Teniendo una reducción del 66\ 

posterior a la cirugia, siendo esto estadisticamente signi

ficativo. Los cambios en la capacidad vital en los pacien-

tes manejados con bloqueo peridural, mostraron una reduc- -

ción del 60% después de la cirugía, la 11T de stud"ent. pareada" 

report~ diferencias estadísticamente significativas(pLo.o¡J. 

La espirometria practicada en el grupo reportó·un va·ru

men de espiración forzada al primer segundo antes del acto 

anestésico quirúrgico de l. 5 ~O. 23 litros en promedio (Fig. 

6) y una capacidad vital de 2.7~ 0.3 litros (Fig.B). Las -

mediciones posteriores a la cirugía encontraron un volumen_ 

de espiración forzada al primer segundo de 0.49~ 0.17 li- -

tras (Fig.6) y una capacidad vital promedio de 1.4! 0.22 li 

tras (Fig.8). Estos resultados se analizaron también con -

la prueba de "T pareada", con lo que encontramos que la re

ducción en el volumen de espiración forzada al primer seguE 

do fué del 68\, la que representa una P menor de 0.001. Y ·· 

una reducci6n en la capacidad vital del 49%, lo que da una_ 

p menor de 0.001, que estadísticamente también fue signifi

cativo. La comparación de los resultados de las espirome- -

trias entre los 2 grupos no mostr6 diferencias estadistica

mente significativas durante el pre y el postoperatorio. 



Además se evaluaron la coloraci6n, la capacidad de -

toser y de deglutir en todos los pacientes antes y después 

de la cirugía encontrando que en el primer grupo estos se 

mantuvieron despu~s del acto anest6sico-quir0rgico entre -

el 75 y el 84%,(Tabla 3) sin embargo en el grupo 

mi.nt :ión fue entre el 17 y el 4Zi (Tabla 3) todo esto ha-

bla .e ciertas ventajas importantes del bloqueo peridural_ 

sobre la administración de anestesia general por lo menos_ 

en el periodo postopcratorio. 

16 
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DISCUSION 

Los datos encontrados en este estudio corroboran los 

hallazgos de otros autores(l6), ya que llama la atenci6n -

el hecho de que existen cambios significativos en la espi

rometría de ambos grupos de pacientes obesos sometidos a 

cirugía ahdominal alta, independientemente de la técnica -

anestésica utilizada para el acto quirúrgico. Así, notamos 

reducción importante tanto en el volumen de espiración foE 

zada al primer segundo, como en la capacidad vital en las_ 

mediciones realizadas en el periodo postoperatorio, comp~ 

radas con las preoperatorias, sin embargo en el grupo man~ 

jada con bloqueo peridural al parecer se conservan mejor -

algunos reflejos protectores de las vías re~~iratorias co

mo la capacidad para toser y deglutir, mientras que en el 

otro grupo manejado con anestesia general la abolición Je_ 

estos reflejos fue considerable. La importancia de estos -

cambios es que las complicaciones respiratorias ocupan uno 

de los primeros lugares enla morbimortalidad del período -

postoperatorio(l7). De ahí la importancia de conocer la -

frecuencia y el tipo de estos problemas para así poder im

plementar sistemas para un mejor cuidado de nuestros pa- -

cientes, ya que los efectos de los medicamentos utilizados 

en el período transanestésico, ya sea que se administre 

anestesia general(lS), o bien bloqueo peridural(l9) son 

muy importantes ~obre la actividad respiratoria de los pa-
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cientes, y de no recibir estos las atenciones adecuadas pue

den llevar a la depresión respiratoria total, y al paro car

diocirculatorio. 

En los Olti1nos anos se ha dado mucho enfasis a la pre

vención de problemas en el acto anestésico quirúrgico y 

existen.trabajos muy importantes que muestran los riesgos de 

problemas respiratorios a través de trabajos bien llevados, 

por ejemplo Jair y colaboradores(l6) encontraron resultados_ 

muy parecidos que demuestran las diferencias significativas 

en las funciones respiratorias de los pacientes ~ometidos 

cirugia abdominal antes y despuAs de la cirugia, no encon

trando cambios estadísticamente significativos al comparar a 

los pacientes manejados con anestesia general con aquellos 

que se manejaron con bloqueo peridural. 

Weissman resalta el papel de la cirugía abdominal alta 

corno factor de riesgo en el periodo postoperatorio, ya que -

el dolor de la herida quirúrgica y el aumento del tono muscu 

lar a nivel de musculas abdominales y torácicos dificulta 

aún más ln función respiratoria del pacientc.(8). 

Barry N. Swerlow destaca también la importancia de la_ 

posición en la ~ala <le recuperación y como se incrementa el 

patró~ restrictivo mecanice e;1 lo~ paciente3 obesos en decú 
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bito dorsal (20). 

Las alteraciones respiratorias del paciente obeso son 

un factor determinante en la morbimortalidad transanestési

ca y los efectos medicamentosos, quirurgicos y posicionales 

pueden llCvar al paciente a atelectasias, hipoxia, acidosis 

respiratoria e incluso al paro cardiorespiratorio y a la -

muerte, por lo que es muy importante que el ~~e~tc~iclcg~ -

vigile el periodo postoperatorio completo de sus pacientes_ 

y que las diferentes instituciones de salud tomen las medi

das para que este pueda llevarse a cabo; asi como, rea izur 

una adecuada conformación de los servicios de recuperación_ 

para que el médico tenga todo lo necesario para efectuar en 

forma correcta y eficiente la vigilancia del paciente. 



CONCLUSIONES 

1.- La disminución que se produce a la capacidad vital y el 

volumen de espiración forzada al primer segundo en el -

período postoperatorio de los pacientes obesos sometí-

dos a cirugla abdominal alta, es significativa e impo~ 

tante, al grado que, pueden llegar a comprometer la -

función respiratoria y poner en peligro la homeostasis_ 

en estos pacientes. 

2.- Los cambios respiratorios son semejantes tanto en los -

pacientes manejados con anestesia general, como los ma

nejados con bloqueo peridural, sin embargo estos últi-

mos conservan en mayor proporción algunos reflejos pro

tectores de las vías respiratorias que de alguna manera 

mejoran las condiciones ventilatorias de los pacientes. 

3.- Los servicios de recuperación deben contar con los ele

mentos necesarios para dar un apoyo ventilatorio inte-

gral a los pacientes postoperados, y la vigilancia de -

estos debe estar a cargo del ancstcsiologo que adminis

tr6 el procedimiento anestesico. 
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