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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN. La obesidad se asocia con restricción pulmonar e incremento en la 

resistencia de las vías aéreas. El objetivo fue investigar la relación entre índice de masa 

corporal (IMC) y mecánica pulmonar, disnea, saturación arterial de oxígeno por 

pulsoximetría (SpO2) y el consumo calórico en sujetos obesos candidatos a cirugía 

bariátrica, dentro del periodo de evaluación preoperatoria.  

MÉTODOS. Diseño: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. Periodo: 25 meses. 

Sitio: Laboratorio de Fisiología Pulmonar del Hospital General de México. Sujetos: 135 

pacientes. Equipo: Pletismógrafo VmaxE 2009, Control de calidad A y B de Enright según 

lineamientos ATS/ERS 2005. Variables: Demográficas, peso, talla, IMC, disnea, SpO2, 

pruebas funcionales respiratorias y calorimétricas. Análisis estadístico: Estadística 

descriptiva e inferencial (2, ANOVA y correlación momento-producto de Pearson). 

Significancia estadística: Prefijada en menos del 5%. Paquete estadístico: SPSS® v. 13 

(Chicago, Ill, USA). 

RESULTADOS. Se estudiaron 135 pacientes obesos candidatos a cirugía bariátrica, 110 

mujeres (81.5%). Edad media (41.6±12.0 años). IMC medio (45.1±9.2 Kg/m2).  25 

pacientes presentaron disnea (18.5%). SpO2 media (91.5±6.1%). Los valores medios 

funcionales que correlacionaron con el IMC fueron CRF 2.12±0.82, VR 1.7±0.8  y Rint 

0.29±0.09. Los valores medios calorimétricos fueron VO2 262.4±83.7 mL/min., Kcal/día 

2,039.5±638.7.  

CONCLUSIONES. En esta población de sujetos obesos mexicanos candidatos a cirugía 

bariátrica se encontraron valores funcionales pulmonares normales independientemente 



del grado de obesidad. La originalidad del estudio radica en que a diferencia de otros 

estudios que están limitados por tamaños muestrales pequeños o solo abordan aspectos 

específicos funcionales respiratorios.  

Palabras clave: Índice de masa corporal; volúmenes pulmonares; obesidad; pruebas de 

función respiratoria. 

Abreviaturas: ATS = Sociedad Americana del Tórax; CI = capacidad inspiratoria; CPT = 

capacidad pulmonar total; CRF = capacidad residual funcional; CV = capacidad vital; CVF 

= capacidad vital forzada; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERS = 

European Respiratory Society; FEM = flujo espiratorio máximo; IMC = índice de masa 

corporal; IR = índice respiratorio; Kcal/día = calorías consumidas por día en reposo; OMS 

= Organización Mundial de la Salud; PFR = pruebas funcionales respiratorias; Rint = 

medición de resistencia por técnica de interrupción; SpO2 = saturación de oxígeno por 

pulsoximetría; VC = volumen corriente; VCO2 = producción de bióxido de carbono; VE = 

volumen minuto; VEF1 = volumen espiratorio forzado en el primer segundo; VER = 

volumen espiratorio de reserva; VO2 = consumo de oxígeno; VO2max = consumo máximo 

de oxígeno; VPFE = volumen pulmonar al final de la espiración; VR = volumen residual. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

INTRODUCTION. Obesity is associated with pulmonar restriction and elevated resistance 

or airway. The objective was to investigate de relationship between body mass index 

(BMI) and respiratory functional tests, dyspnea, pulse oximetry and indirect calorimetry in 

obese patients undergoing bariatric surgery during preoperative evaluation.  

METHODS. Design: Descriptive study, transversal, retrospective. Period: 25 months. Site: 

Hospital General de México. Subjects: 135 patients. Equipment: Body Plethysmography 

VmaxE 2009, Quality control under the American Thoracic Society guidelines, 2005. 

Variables: Demographics, weight, size, BMI, dyspnea, SpO2, respiratory function tests 

and indirect calorimetry. Statistical analysis: Inferential and descriptive analysis statistics 

(2, ANOVA and Pearson’s moment-product correlation). Statistical significance: Prefixed 

<5%. Statistical program: SPSS® v. 13 (Chicago, Ill, USA). 

RESULTS. There were studied 135 obese patients undergoing bariatric surgery, 110 

women (81.5%). Middle age (41.6±12.0 años). BMI (45.1±9.2 Kg/m2).  25 patients referred 

dyspnea (18.5%). SpO2 (91.5±6.1%). The respiratory function tests that correlated with 

BMI were Functional Residual Capacity (FRC) 2.12±0.82, Residual volumen (RV) 1.7±0.8  

y Raw 0.29±0.09. The indirect calorimetric values were oxygen consumption (VO2) 

262.4±83.7 mL/min., Kcal/day 2,039.5±638.7.  

CONCLUSIONS. In this Mexican obese patients undergoing bariatric surgery,  there  were 

found normal respiratory function values independently or the obesity severity. The 

originality of these study is that other studies are limited because of a minor number  of 

patientes or the limited respiratory values reported.  



Key words: Body mass index; respiratory volumes; obesity, respiratory function tests.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN. 

La OMS define a la obesidad como un exceso de grasa corporal acumulada que provoca 

serias alteraciones en la salud, considerando sobrepeso a un índice de masa corporal 

(IMC) mayor de 25 Kg/m2 y obesidad si es mayor de 30 Kg/m2.1-6 Tan solo en Europa 

para el 2008 había 500 millones de adultos obesos  y se calcula que para el 2015  cerca 

de 700 millones de adultos serán obesos, previendo que 7 millones de adultos habrán 

muerto por consecuencias directamente relacionadas con el sobrepeso y la obesidad, 

ocasionando un alto impacto económico con la atención de sus comorbilidades 

asociadas.7,8 Harrington también indica que para el 2025, la población mayor de 65 años 

será del 18% en Norteamérica y que 31% de ella tendrá algún grado de obesidad.9 

Frecuentemente, los pacientes obesos pueden presentar síntomas respiratorios, pero 

aún si no presentan síntomas respiratorios, son enviados a evaluación de su mecánica 

pulmonar.10-13 En ellos, se han documentado volúmenes pulmonares reducidos, 

distensibilidad pulmonar reducida y mayor medición de resistencia por técnica de 

interrupción (Rint).
11,14-16 Y se ha atribuido mayor influencia en la distribución de la grasa 

corporal androide en la restricción pulmonar del paciente obeso.17  

Parameswaran et al. reportaron que las principales complicaciones de la obesidad 

incluyen mayor demanda de la ventilación, trabajo pulmonar elevado, deficiencia de la 

musculatura respiratoria y disminución de la elasticidad de la pared torácica. También 

han informado que en posición supina el diafragma asciende al tórax y, todo el peso del 

tórax inferior y del abdomen, comprime los pulmones. En ese punto, el volumen 

espiratorio de reserva (VER) se puede acercar al volumen de cierre del gas al estar 



atrapado en la caja torácica por disminución del calibre de la vía aérea e incluso exceder 

sus valores. Esto es secundario al aumento de la masa grasa, demostrado por una 

relación exponencial entre el IMC y la capacidad residual funcional (CRF).18  La 

disminución de la CRF es detectable incluso en aquellos individuos con sobrepeso. La 

reducción de la CRF puede ser tan evidente que incluso puede acercarse al valor del 

volumen residual (VR).10 En un grado superlativo, la obesidad mórbida puede promover 

restricción y anomalías en la ventilación/perfusión condicionando hipoxemia de 

reposo.14,17,19 

El problema de la obesidad ha obligado a las grandes unidades hospitalarias a crear 

clínicas de cirugía bariátrica en un esfuerzo por controlar los problemas de salud 

asociados a ella.20,21 Requieren una evaluación pre-operatoria cuidadosa de la función 

pulmonar, ya que entre los mayores problemas asociados con la obesidad serán los 

respiratorios.22,23 En los obesos existe mayor incidencia y prevalencia de asma, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y trastornos del sueño.12,23-25 

Asimismo, son los pacientes en quienes se han documentado diferencias significativas 

en estancias hospitalarias, necesidad de soporte en unidades de terapia intensiva por la 

necesidad de re-intubación y la presencia de hipoxemia e hipercapnia.26 

En general, los estudios que abordan la función respiratoria en sujetos obesos que serán 

sometidos a cirugía bariátrica adolecen de la limitación de un tamaño muestral pequeño 

como los estudios de Guimaraes et al. que reportan los datos funcionales pulmonares de 

36 pacientes y en el estudio de Faintuch et al. que sólo estudiaron los datos 

espirométricos en 46 sujetos con IMC >60 kg/m2 y el consumo máximo de oxígeno 

(VO2máx) en caminata en banda.19,27 



El objetivo del presente estudio es presentar la mayoría de las características funcionales 

pulmonares de pacientes obesos candidatos a cirugía bariátrica durante la valoración 

neumológica preoperatoria, en un mayor tamaño muestral que el reportado en la 

literatura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MÉTODOS. 

Diseño. Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo (revisión de expedientes). 

Pacientes. Adultos obesos sometidos a pruebas de función respiratoria (PFR) dentro de 

su protocolo de estudio pre-operatorio para cirugía bariátrica. 

Periodo. 25 meses. 

Sitio. Laboratorio de Fisiología Pulmonar del servicio de Neumología del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O.D.  

Equipo. Pletismógrafo VmaxE, 2009, Vyasis HealthCare, Yorba Linda, CA. con 

especificaciones de manufactura que exceden los requisitos de la ATS al momento de 

certificación, calibrado diariamente con jeringa de 3 L certificada por la CareFusion 

Germany, Hoechberg, 234 (2010). Los estudios se realizaron bajo lineamientos de 

estandarización establecidos por la American Thoracic Society/European Respiratory 

Society (ATS/ERS) 2005 cumpliendo con los criterios de calidad Enright A. Los estudios 

son realizados por personal certificado por la NIOSH, [Folios 124533 (vigencia 2012-

2017); 113743 (vigencia 2010-2015) y 113748 (vigencia 2010-2015)]. 

Muestra. Censo completo. 

Variables. Demográficas (género, edad), clínicas (peso, talla, IMC y disnea), saturación 

de oxígeno por pulsoximetría (SpO2), funcionales respiratorias [capacidad vital forzada 

(CVF), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), relación VEF1/CVF, flujo 

espiratorio máximo (FEM), capacidad pulmonar total (CPT), VER, VR, CRF, relación 

VR/CPT, Rint] y calorimétricas [volumen corriente (VC), volumen minuto (VE), consumo 



de oxígeno (VO2), VO2máx, producción de bióxido de carbono (VCO2), índice respiratorio 

(IR), Kcal/d].  

Procedimiento. Revisión de expedientes de pacientes obesos candidatos a cirugía 

bariátrica a quienes, dentro de su protocolo de estudio, se les realizó valoración 

neumológica pre-operatoria con estudios funcionales (espirometría, pletismografía, 

calorimetría en reposo y SpO2). La disnea se definió como la incapacidad para subir 2 

pisos y la necesidad de realizar una pausa al menos. Los estudios se realizaron con un 

pletismógrafo VmaxE 2009, Vyasis HealthCare. Los estudios se realizaron bajo 

lineamientos de estandarización establecidos por la American Thoracic Society/European 

Respiratory Society (ATS/ERS) 2005 cumpliendo criterios de calidad Enright A y B.28-30 

Los estudios fueron realizados por personal certificado por la NIOSH. La escala de 

referencia para las variables espirométricas fue la publicada por el Dr. Pérez-Padilla y 

para los valores de los volúmenes pulmonares se utilizó las ecuaciones de referencia de 

Knudson y cols.31-33  

La obesidad se graduó de acuerdo a la clasificación de la OMS: grado I, IMC 30.0-34.9 

Kg/m2, grado II 35.0-39.9 Kg/m2 y grado III ≥40.0 Kg/m2.1 

Análisis estadístico. Estadística descriptiva (frecuencias, proporciones, medias 

aritméticas, desviaciones estándar) e inferencial (2, ANOVA y correlación momento-

producto de Pearson entre el IMC y disnea, SpO2, valores funcionales respiratorios y 

calorimétricos). 

Significancia estadística. Prefijada en menos del 5%. 

Paquete estadístico. SPSS® v. 13 (Chicago, Ill, USA). 



RESULTADOS. 

Durante el periodo de estudio se incluyeron a 135 pacientes, predominantemente 

mujeres, 81.5% (n=110). La edad media fue de 41.6 ± 12.0 años (18-75 años). Solo 2 

pacientes tenían historia de tabaquismo con un índice tabáquico menor de 2 paquetes-

año, suspendido antes de ingresar al programa de cirugía bariátrica. 

La talla media fue de 1.60 ± 0.09 m (1.40-1.86 m) y el peso medio de 115.4 ± 26.2 Kg 

(68-221 Kg). El IMC medio fue de 45.1 ± 9.2 Kg/m2 (31.6-86.3 Kg/m2). Los porcentajes 

de pacientes en cada grado de obesidad fueron: grado I 10 casos (7.4%), grado II 31 

pacientes (23.0%) y grado III 94 pacientes (69.6%). 

Veinticinco pacientes (18.5%) reportaron disnea. La SpO2 media fue de 91.5 ± 6.1% (45-

99%). En la Tabla I se muestran las variables disnea, SpO2, funcionales respiratorias y 

calorimétricas de la población total, mientras que en la Tabla II se muestran los datos de 

acuerdo al grado de obesidad. Las correlaciones momento-producto de Pearson entre 

IMC y las variables funcionales respiratorias se muestran en la Tabla III.  

No se encontraron alteraciones funcionales en este grupo, ya que las variables 

funcionales pulmonares resultaron en valores normales, incluso al ser analizadas por 

grupos de obesidad. Solo se encontró significancia de magnitud media en las 

correlaciones del IMC con Rint (r=-0.464, p<0.001), VE (r=0.358, p<0.001), VO2 (r=0.443, 

p=<0.001), VCO2 (r=0.331, p=0.001) y Kcal/día (r=0.486, p<0.001) (Gráficas 1-5) y de 

baja magnitud en la correlación del porcentaje de la CRF-IMC (r=0.309, p=0.026). 

Los datos funcionales pulmonares resultaron localizarse dentro de los valores inferiores 

normales en los sujetos estudiados en el grupo de obesidad grado I. Tampoco se 



encontraron diferencias en disnea, SpO2, los valores funcionales pulmonares o al 

analizarlos por grupos de obesidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

Este es el primer estudio mexicano que reporta la mayoría de los valores funcionales de 

la mecánica pulmonar en obesos, dentro de la valoración pre-operatoria de la  cirugía 

bariátrica, incluyendo el consumo calórico en reposo. Esta información no está disponible 

en otros estudios que incluyen un menor número muestral ó bien los grupos de IMC son 

limitados. 

Los resultados de los valores funcionales de los sujetos obesos asintomáticos candidatos 

a cirugía bariátrica, se comportaron de manera estable y dentro de los intervalos de 

normalidad independientemente del grado de obesidad, aunque hay estudios que 

demuestran que el IMC correlaciona directamente con la CRF. Guimaraes et al. 

encontraron una disminución de hasta el 56% en la CRF en 36 sujetos obesos sometidos 

a cirugía bariática.19 Faintuch et al. demostraron que un grupo similar de 46 sujetos 

obesos con IMC >60 kg/m2, sometidos a cirugía bariátrica, tienden a estar hipoventilados 

por una capacidad aeróbica reducida.27  

Hulens et al. reportaron que la obesidad disminuye la elasticidad de la pared torácica  

obstaculizando la mecánica ventilatoria, sobre todo, durante la anestesia y en los 

cuidados post-operatorios en éstos.34 La tendencia al reflujo gastroesofágico debido a la 

presión intra-abdominal elevada y la hipoventilación puede ocasionar otras alteraciones, 

tales como bronquitis crónica, asma y, en eventos post-operatorios, atelectasias como 

fue establecido por Torchio et al. al estudiar a 41 sujetos, y Wang  et al. calificaron estas 

alteraciones como restrictivas en solo 8 sujetos.12,25  



De acuerdo a Koziel et al. hay una correlación directa entre la distribución de la grasa 

corporal y la disminución en la CVF y el VEF1, siendo la distribución androide y la estatura 

de la grasa corporal en hombres, la que condiciona un mayor impacto funcional.35  por 

una mayor influencia en la relación directa entre el volumen pulmonar y el tamaño 

corporal.  Misra et al. (n=2050) comprobaron que la distribución de la grasa corporal y el 

índice circunferencia abdominal/cadera no es aplicable en todas las etnias, por lo menos 

en población asiática y caucásicos.36  

Thyagarajan en su estudio porspectivo con cohorte de 2191 pacientes y seguimiento a 

10 años encontró que aquellos pacientes con índice de masa corporal mayor a 

26.4kg/m² tuvieron una reducción media de 64mL en FEV1 a 10 años. Mientras que 

durante ese mismo lapso de tiempo individuos con IMC menor a 21.3kg/m² mostraron 

un incremento de 60mL en FEV1, sin reducción de este valor hasta después de los 38 

años de edad. Lo cual representa un cambio minimo en la función pulmonar en 

pacientes con IMC menores de 40 kg/m². Y que es compatible con la muestra y los 

resultados obtenidos en el estudio ahora presentado. 

 

En contraste sujetos con IMC superiores a 40kg/m², Carey et al., Canoy et al., Saliman 

et al., encontraron mediante estudios prospectivos y cohortes de 1543, 9676 y 296 

pacientes respectivamente disminución importante de valor de FEV1 y FVC, asi como 

disminución de la relación FEV1/FVC con situaciones del 83% del predicho apra 

mujeres y del 71% para hombres, con un importante patrón restrictivo y una relación 

fuerte con la obesidad central y la acumulación grasa en patrón androide, asociado a la 



restricción por ocupación abdominal y el impedimiento pulmonar para lograr volúmenes 

y distensibilidad fisiológicamente normales. 

 
Jones y Nzekwu encontraron una relación lineal entre el IMC y la CPT y también 

reportaron que la CRF y el VER disminuyen exponencialmente con IMC de 25 a 39 Kg/m2, 

pero en la CRF de sujetos con peso de 30 a 40 Kg/m2 o más no encontraron mayor 

diferencia y esto último es consistente con los resultados reportados en este estudio. 

Incluso se ha reportado que la CRF es el valor funcional más afectado por el peso y solo 

hasta exceder un IMC >35 Kg/m2 hay afección en la CPT. También se ha propuesto que 

se puede esperar un descenso del 0.5% en la CVF, CPT y VR por cada unidad de 

incremento del IMC. Y la CRF y el VER disminuyen el 3 y 5%, respectivamente, por cada 

unidad de incremento en el IMC de 20 a 30 Kg/m2; y del 1% a partir de IMC >30 Kg/m2.11 

Jones y Nzekwu (n=373) incluyeron pacientes con peso normal (>20 Kg/m2) y algunos de 

ellos con antecedente de asma y tabaquismo demostrando que los volúmenes 

pulmonares disminuyen en los valores de CRF y VER conforme incrementa el IMC. 

Contrariamente a estos autores, los resultados del presente estudio revelan que los 

valores funcionales de estos sujetos se comportaron de manera estable y dentro de los 

intervalos de normalidad independientemente del grado de obesidad. Únicamente la 

SpO2 al aire ambiente resultó menor en los pacientes con obesidad grado I. Este hecho 

tampoco fue comprobado en los pacientes de este estudio, ya que los valores del VER 

solo tuvieron diferencias de 400 a 500 mL entre los distintos grupos de obesidad.  

De acuerdo a los resultados del presente estudio, la Rint, la CRF, el VE, el VO2 y el 

consumo calórico por día fueron los únicos datos funcionales respiratorios que tuvieron 

una correlación estadísticamente significativa -aunque con regulares niveles de 



magnitud-, con el incremento del IMC. Solo en el grupo de obesidad grado I se reportaron 

elevadas y en los demás grupos reportaron valores normales. Lo primero que llama la 

atención es que los datos funcionales resultan normales en la población mexicana. 

Incluso de toda la bibliografía consultada un dato fundamental que explica la afección 

pulmonar es la disminución de la CRF secundaria a la disminución del VER. Sin embargo, 

esto no se comprobó en el presente estudio.  

Sin embargo esto se corrobora en recientes publicaciones respecto a obesidad y 

alteración en las pruebas de función respiratoria publicadas en China (2017) bajo la 

directiva de Shengyu Wang en el departamento de medicina respiratoria del hospital de 

la universidad de Xi’an Jiaotong, quienes a través de una muestra de 770 pacientes 

obesos y no obesos, no encontraron cambios con significancia estadística entre ambos 

grupos al comparar FEV1, FEV1/FVC, PEF, and FEF, no asi encontrando disminución 

significativa del valor aislado de FVC2. 

 

En el estudio dirigido por Mohammed Al Ghobain (2012) donde se comparan una 

muestra de 294 sujetos, no fumadores, con índice de masa corporal en parámetros 

normales vs obesos con IMC medio de 32, no se encontró diferencia en FEV1, FVC, 

FEV1/FVC, FEF25-75. Solo se encontró afectación del valor de PEF de manera mínima 

(inferior al 6% de cambio). 3 

 

Guanette et al. han referido un efecto paradójico de la obesidad en 36 pacientes con 

EPOC, explicando que hay una razón CI/CPT mayor en relación a pacientes con EPOC 

con peso normal condicionando una mayor tolerancia a la disnea en base a que suelen 



tener una mayor demanda de VO2 para suplir las necesidades de un tamaño corporal 

mayor, condicionando hiperinflación pulmonar y, por lo tanto, un VPFE disminuido.37 Este 

hecho se ha intentado explicar como un factor que confiere al sujeto obeso una mejor 

tolerancia a la disnea, ya  que se comprueba que a mayor IMC hay un mayor VO2, mayor 

consumo calórico en reposo y mayores volúmenes pulmonares. 

 

 

CONCLUSIONES 

En el presente estudio se documentaron regulares correlaciones de la obesidad con la 

afección respiratoria (CRF y  Rint) en sujetos obesos sanos candidatos a cirugía bariátrica 

a diferencia de lo reportado en la literatura mundial. Sin embargo, los valores funcionales 

respiratorios se encuentran dentro de los intervalos de la normalidad. Esto puede deberse 

a diferencias étnicas por un lado y a que el grupo de pacientes estudiados en su mayoría 

son menores de 50 años y asintomáticos. Otro punto relevante es que la Ciudad de 

México está a más de 2,000 metros sobre el nivel del mar, por lo que hay que contemplar 

que los valores funcionales respiratorios en la mecánica pulmonar de estos sujetos 

obesos pueden ser cambios adaptativos a las grandes alturas.  

Además, hay que considerar que así como en los pacientes con EPOC, la obesidad 

confiere un efecto protector contra mortalidad, un llamado efecto paradójico de la 

obesidad que aún no está del todo explicado, pero en el que hay que reconocer que la 

obesidad del sujeto con IMC >30 Kg/m2 es producto de la ganancia de peso durante años 



de múltiples factores etiológicos y esto ha conferido además un fenómeno pulmonar de 

adaptación a dicha obesidad. 

Los laboratorios de función pulmonar tienen un impacto potencial en la evaluación de los 

pacientes candidatos a cirugía bariátrica, sobre todo considerando que México tiene el 

segundo lugar de obesidad en adultos a nivel mundial y el primero en la población 

infantil.38 No se ha definido claramente el papel del compromiso funcional en esta 

población sobre sus complicaciones post-operatorias. Y es un campo abierto a 

investigación. 
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