
.. ·~ _ .. 
... ~ :.t.~~-¡ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S. 
División de Enseñanza e Investigación 

Anestesiología 

"CAMBIOS EN LA CAPACIDAD VITAL Y VOLUMEN DE 
ESPIRACION FORZADA AL PRIMER SEGUNDO EN EL 
PERIODO POSTOPERATORIO DEL PACIENTE OBESO 
SOMETIDO A CIRUGIA ABDOMINAL BAJO 8.P.O. Y 

ANESTESIA GENERAL" 

T E s s 
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE: 

LA ESPECIALIDAD DE ANESTESIOLOGIA 

PRESENTA: 

DR. MIGUEL JIMENEZ OLVERA 

I FALLA DE 0R1m:D 
MEXICO, D. F. FEBRERO DE 1989 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 





Esta Tesis fue revisada y aprobada 

en la Unidad de Epidemiología, Di 
sei\o y Evaluación de Proyectos de 

Investigación con clave: 

Por el 
i!'l\'E~·Tl\JJ.Clh~ 

Stc:l'IU de Ttra1>"•;:u.~1 J F~r.r11rr!:i~I" Cilnie:.i 
Pt.AH~ll1 'J! H.W~'"fif¡~CIOf! .......... 

lhtl"" .. ················ ..... ··········· 
,_ ··-··if 1:r,;/-Y./ ·······-····-· 

.fVa •I LA RECCIOM. 



Dr. Samuel Quintana Reynoso 

Jefe del Departamento de Anestesiologia 

H.G.M. S.S. ¿· ~ ' 
/,/tf~;~~-0~ 

- Dr. José C_¿/66mez ~rtina-R~ez 
Titular del cursoft de anestesiología 
H.G.M. S.S. 

- Dr. Octavio Amancio Chassin. 

Jefe de Investigación Clinica 
Hospitalaria. H.G.M. S.S. 
Tutor de Tesis. 



COLABORADORES 

DRA. DINORAH GOROCICA GAMBOA 
Jefa del Depto. de Fisiología Pulmonar 

H.G.M.S.S. 

DR. JUAN JORGE VARGAS HERNANDEZ 
Residente de ler. A~o de Anestesiología 

DR. OCTAVIO AMANCIO CHASSIN 
JEFE DE INVESTIGACION CLINICA 
HOSPITALARIA. 



RESUMEN 

I. INTRODUCC ION 

A) ANTECEDENTES 

B) SITUACION ACTUAL 

C) OBJETIVOS 

D) HIPOTESIS 

E) JUST I F I CAC ION 

II. MATERIAL Y METODO 

II I. RESULTADOS 

IV. DISCUSION 

V. CONCLUSIONES 

VI. ANEXOS 

VII. BIBLIOGRAFIA 

TABLA DE CONTENIDO 

10 

11 

12 

14 

17 

20 

21 

32 



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. 

20 



;ABLA l. c;RAcm1smA\ ~E LOS PACIENTES MANEJAJ•OS (ON BLOQUEO PERIDURAL. 

lEJ1 !ALLAíCM) 

11 ¡¡ 11 
141 

IL~! 15.: 

~ ¡¡ li 
11 ?6 11 153 

~ 82 11 
163 

il 11 il " 1¡ ¡¡ 
11 116 

1 41 11 F ~ 67 li m 
1 

!I !I 11 1 
JI F 11 !SI 

H 
!~ 
I~ 
i~¡ 
11 18 \¡ 

íl 1\ 1 

~ 14 

I! 
¡¡ 

1 

21 



22 

f.~. 

'I 11 '.I 
: ___ ::J _ __J: 1'5: ¡1 

¡:' ·-
!~---

!S !f 
:._· ____ ¡~ 

lJ 

•1 1' 

11 

·¡ .---
¡¡e 35 t ___ ~ t• i7:1 ;~~! 

¡ , ~~ ---:1 7~ ,~-. .L~J 
¡.=. ===<,======~-~.~~~====~-=¡,:1=====~:========·1 1 
' ,_. •••••• 1: •.·· 1'' .. , ' 'i 

1~:======· 
?~ !; 

''·===~========= 
!: •¡ 

-------



iee -
?5 -

A 

N 

50 :-
o 

s 

?.5 '"' 

F I '3URPI - .1 

23 

1 

EPD AG 

EDAD FflOMEDIO DE AMBOS 
GFIUPOS -



1.911 

L 
75 

o 

G 

FI se 

A 

M 

o 
25 

s 

FZGU:RA. 2 

BPD 

tSl~ 
5N,!¡\ 

Z4 

AG 

PESO PROMEDIO DE AMBOS 
GFIUPOS-



209 "" 

e 
E 

N 
150 .. 

T 

:r 
M 

E 

T 
199 ¡... 

FI 

o 
s 

59 ... 

FIGURA. 3 

25 

n 

BPD AG 

TALLA PROMEDIO DE LOS 
UOS GFIUPOS-



29 

R 

E 
s 
p_ 15 

p 

o 
R 

M 19 

J: 

"' u 
T 
o 5 

F I GU:R A. 4 

26 

HPD 

FRECUEl'ICJ:A :RESPJ:RATO:RJ:A 
PROMEDIO DE nME0n anu 
POS -



L 1.5 

I 

T 

1.B 

R 

o 

s e.s 

FIGURA. '5 

27 

p • o._00.1 

n 
PRE. POST. 

VOLUMEN DE ESPXRACIOH 
FOR2ADA AL FRXMER SEGUN 
DO PRE Y POSTOFERATORIO 
EH EL GRUPO MANEJADO 
CON BLOQUEO PERIDURAL-



L 1.5 

I 

T 

1.0 

:R 

o 

s 11.5 

F I GU:R A. 6 

28 

p • 0.001 

n 
PRE. POST. 

COMPANACIOH DE LOS CAM 
BIOS PRE ~ POSTOPERATO 
RIOS EN EL 
ESPIRACION 

UOLUMEN DE 
FORZADA AL 

PRIMER SEGUNDO DEL GFIU 

FO MANEJADO CON 
SIA GEHEFIAL-

ANESTE 



L 3 

I 

T 

2 

R 

o 

s .1. 

FIGURA. ? 

29 

-.p • 0.01 

PRE. POST. 

CAMBIOS POSTOPERATOAIOS 
EN LA CAPACJ:Dnn U"'{TA!". 

DE LOS PACIENTES MANEJA 
DOS CON BLOQUEO PERIDU 

RAL -



L 3 

T 

2 
R 

o 

s 1 

FIGURR. 8 

30 

p • 0.001 

n 
PRE. POST. 

CAMBYOS FOSTOPEAATORXOS 
.EN I ..... A e fi F fi e I DA D (.) XTAL 

DE LOS PACIENTES MANEJA 
DOS CON A NES TES J: A GENE 

Jlf'.f L T 



::Bt: 3. ~!'IE~i~:E~!: i:: L~ (.:lf,Cl!H!D IlE tOSEP. 'i DEiAUtti:;: • .1Sl (0'10 DE LA 

:~!.OF.:+:!O!\ ::~ t:i PIEL ~" EL ?OSTOPtP.i:i:c~:Q :E ~nECS (if!lJPOS. 

,,.:;, 

"" 
.:¿ 

'L 

.\ 
·I ¡5 

!! 
~ ~E·Jl.U•'. 10'' 

; 

tl:---1~1 

lL_J¡ ,, !1 

31 



32 

BIBLOGRAFIA 

1.- Atelectasis during anaesthesia and in the postoperative period. 
Strandberg A. et.al. Acta ,\naesthcsiologica Scandinava 1986; 
Feb.30 (2): 154-8. 

2.- Correlation of gas exchange impairmcnt to devclopment of atelec 
tasis during anaesthesia and muscle paralysis. Hendenstierna G-:­
et.al. Acta Anaesthesiol Scand. 1986 Fcb; 30(2)183-91. 

3.- Circulatory changes during high thoracic epidural anaesthesia 
influenci of sympathetic block and oí systemic effect of the 
local anaesthetic. h'attwill M. et, al. Acta Anaestehsiol. Scand 
1985 Nov; 29(8): 949-55. 

4.- Evaluation of problems associated with obcse patients during 
general anaesthE!sia. Singh O. Middle East. J. Anaesthesiol 1985 
Oct. 9(3); 241-7. 

S.- Appropnateness of hypnoanesthesia (letter). Mcklevcen RE. JAMA 
1986 Jan 10; 255(2) 198. 

6.- Respiratory problemas after atropina and neostigmine in dogs. 
(letter) Hall CW, et. al. Br. J. Anaesth 1985 Oct; 57(10) 1046 

7. - Continuas epidural infusión for analgesia after mayor abdominal 
operations; a rademized, prospecti\'C double-blind study: 
Cullen Me et.al. Surgeru 1985 Oct. 98(4); 718-28. 

8.- Effect of halothane on diaphragmatic muscle function in pentho­
barbital- anestehtized dogs. Clergne F. et. al. Ancsthesiology 
1986 Feb. 64(2); 181-7. 

9.- The role and complications of pcridural anesthesia. Gcring Hd. 
Can Anesthesiol 1985 Oct. 33(6); 487-90. 

10. Adverse respiratory events, ocurring in the rccovery room after 
general anesthesia. Beard K. et. al. Anesthcsiology 1986 Feb. 

11. The postoperative effects of inhalational anesthetics. Boucher 
BA. et. al. lleart Lung 1986 Jan; 15(1); 63-9. 

12. Smoking and anaesthesia (editorial) Janes RM et. al. Anaesthesia 
1987 Jan; 42 (1); 1-2. 



33 

13. Posoperative pulmonary function in obese patients after upper 
abdominal surgery. ERiksen J. Anderscn J. et. al. Acta Anaesthe 
sial Scand 21;336,1977. -

14. Anaesthetic realated rccóvery room complications. Zelcer J. et. 
al. Anaesth lntensivc Carc 1987 May; 15(2); 168-74. 

IS. Human obesity. Ann NY Acad Se; 1987; 499: 1-349. 

16. Classification of obeso patients and complications realted to 
thc distribution of surplus fat. BjOrntorp P. Am J. Clin Nutr 
1987 May; 45(5 suppl) 1120-5. 

17. Prophylactic intravenous cirnetidine reduces the risk of acid 
aspiration in morbidly obese patients. Lam AM fó"t. 111 A.riP.o;thf>-
sio!ogy 1986 Doc. 65(6); 684-7. 

18. Effects of cholecystectomy on phrcnic output and respiratoru 
musclcs function. B. Durevil P.fO,N. viires et.al. 1985 Anesth~ 
siology Vol. 63 No.3 A sept. pp. A517. 

19. The increse in pulmonary venus admixtura by hypocapnia 15 
enhaced in obese patients. Anesthesiology Vol.63 No. 4A Sept. 
1985 pp. A520. 

20. Why is the fuctional residual capacíty reduced with general 
anesthesia. Kraycr et. al. Anesthesiology Vol.63 No. 3A Sept 
1985 pp. A 557. 


	Portada
	Tabla de Contenido
	Introducción
	Material y Método
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



