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Resumen

Introducción: la obesidad afecta a la función respirato-
ria e incrementa el riesgo de síndrome de apneas-hipop-
neas del sueño (SAHS). 

Objetivo: evaluar el efecto de la cirugía bariátrica, en 
mujeres con obesidad mórbida, sobre la función respi-
ratoria y sobre el índice de apneas-hipopneas (IAH) tras 
dos años de seguimiento. 

Métodos: se incluyeron 15 mujeres (índice de masa 
corporal [IMC] medio 50,52 ± 12,71 kg.m-2, edad media 
40,13 ± 10,06 años). Los enfermos fueron analizados en 
dos fases: previo a la cirugía bariátrica y tras dos años 
de la misma. En cada visita se valoraron las medidas 
antropométricas y se realizaron pruebas de función res-
piratoria consistentes en espirometría, pletismografía, 
medida de la presión inspiratoria máxima y del índice 
de tensión-tiempo de los músculos inspiratorios, así como 
análisis de gases arteriales. Por último, también se efec-
tuó una poligrafía cardiorrespiratoria durante el sueño.

Resultados: tras la cirugía bariátrica el IMC dismi-
nuyó en 44,07 kg.m-2 (IC 95% 38,32 – 49,81). De igual 
forma, se observaron incrementos significativos en el 
volumen espiratorio forzado al primer segundo (FEV1) 
(p < 0,01), la capacidad vital forzada (FVC) (p < 0,01), el 
volumen de reserva espiratorio (ERV) (p = 0,040), la ca-
pacidad funcional residual (FRC) (p = 0,009) y la resis-
tencia de las vías aéreas (Raw) (p = 0,018). Por otra parte, 
el IAH (p = 0,001) y el índice de desaturación de oxígeno 
(p = 0,001) disminuyeron tras la cirugía. Se observó una 
correlación significativa entre el grado de pérdida de 
peso y el incremento del ERV (0,774, p = 0,024).

Conclusiones: tras dos años desde la cirugía bariátrica 
se siguen observando mejorías significativas en la fun-
ción respiratoria y en la gravedad del SAHS. La mejoría 

EFFECTS OF WEIGHT LOSS AFTER 
BARIATRIC SURGERY ON PULMONARY 

FUNCTION TESTS AND OBSTRUCTIVE SLEEP 
APNEA IN MORBIDLY OBESE WOMEN

Abstract

Introduction: obesity impacts on respiratory function 
and also it acts as a risk factor for obstructive sleep apnea 
(OSA). 

Aims: to study the effects of bariatric surgery on pul-
monary function tests and on OSA in morbidly obese wo-
men over 4 years.

Methods: fifteen morbidly obese women (mean 
body mass index [BMI] 50.52 ± 12.71 kg.m-2, mean age 
40.13 ± 10.06 years) underwent pulmonary function tests 
(PFT) in two opportunities (before and after weight loss 
surgery). PFT included spirometry, body plethysmogra-
phy and measure of maximal inspiratory mouth pressure 
(PImax) and of tension-time index for inspiratory muscles. 
Also, in both opportunities, resting arterial blood gas ten-
sions were evaluated and a full night sleep register was 
performed.

Results: BMI significantly decreased after bariatric 
surgery (-44.07 kg.m-2 [CI 95% -38.32 – -49.81]). Also, 
there was a significantly increase in forced expiratory 
volume in 1 second (FEV1) (p < 0.01), forced vital capa-
city (FVC) (p < 0.01), expiratory reserve volume (ERV) 
(p = 0.040), functional residual capacity (FRC) (p = 0.009) 
and a decline in airways resistance (Raw) (p = 0.018). 
Concerning sleep registers, apnea hypopnea index 
(p = 0.001) and desaturation index (p = 0.001) were also 
reduced after weight loss. Improve in ERV had a signi-
ficant correlation with weight loss (r = 0.774, p = 0.024).

Conclussions: pulmonary function tests and apnea 
hypopnea index improve after bariatric surgery in mor-

Correspondencia: Carlos Carpio. 
Paseo de la Castellana, 261. 
28046. Madrid, España. 
E-mail: carlinjavier@hotmail.com
Recibido: 19-VI-2015. 
Aceptado: 9-VII-2015.

012_9487 Efecto de la perdida de peso.indd   1050 05/08/15   16:42



1051Nutr Hosp. 2015;32(3):1050-1055Efecto de la pérdida de peso tras la cirugía 
bariátrica sobre la función respiratoria y el 
síndrome de apneas-hipopneas del sueño...

Abreviaturas

CRF: capacidad residual funcional.
ERV: volumen de reserva espiratorio.
FEV1: volumen espiratorio forzado al primer segundo.
FVC: capacidad vital funcional.
IAH: índice de apneas hipopneas.
IMC: índice de masa corporal.
PImax: presión inspiratoria máxima.
Raw: resistencia de las vías aéreas.
SpO2: saturación de oxígeno arterial por pulsioxi-

metría.
Ttmu: índice de tensión-tiempo de los músculos ins-

piratorios.
SAHS: síndrome de apneas hipopneas del sueño.

Introducción

La obesidad es la enfermedad metabólica más fre-
cuente en el mundo y se encuentra asociada a distintas 
complicaciones pulmonares1. Así, se ha descrito que 
afecta a volúmenes y capacidades pulmonares e incre-
menta el riesgo de síndrome de apneas-hipopneas del 
sueño (SAHS)2-5. Es por esta razón, así como por el 
importante riesgo cardiovascular que origina, que se 
recurre en algunos pacientes a la cirugía bariátrica para 
tratar esta enfermedad. En este sentido, estos trata-
mientos quirúrgicos han demostrado tener un impacto 
significativo sobre distintas complicaciones asociadas 
a la obesidad tales como son la mortalidad, las enfer-
medades cardiovasculares, la diabetes y el cáncer6-9. 

La cirugía bariátrica también ha mostrado efectos 
importantes sobre las alteraciones respiratorias que 
desencadena la obesidad. De esta forma, se ha señala-
do que mejoraría el control del asma, la hiperreactivi-
dad bronquial, la función pulmonar y la gravedad del 
SAHS10-12. Con respecto a la función respiratoria, los 
efectos más destacados se han observado en los volú-
menes y las capacidades pulmonares espiratorias, tales 
como son la capacidad residual funcional (CRF) y el 
volumen de reserva espiratorio (ERV)13-15. Sin embar-
go, si bien pareciera que habría una relación directa 
entre la pérdida de peso conseguida con la cirugía ba-
riátrica y la mejoría de estos volúmenes pulmonares13, 
esto no se ha confirmado cuando los periodos de se-
guimiento han sido más amplios14. Es por esta razón 
que hemos evaluado esta asociación durante un perio-
do de seguimiento más largo en pacientes intervenidas 
de cirugía bariátrica y, por otra parte, hemos analizado 

del ERV estaría en relación directa con los niveles de peso 
perdido.

(Nutr Hosp. 2015;32:1050-1055)
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bidly obese women. Improvement of ERV is well correla-
ted with weight loss.
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también el comportamiento de los eventos respirato-
rios nocturnos tras la cirugía.

Métodos

Se incluyeron consecutivamente 15 mujeres con 
obesidad mórbida (índice de masa coporal [IMC] > 40 
kg.m-2) desde las consultas especializadas en cirugía 
bariátrica de los hospitales Príncipe de Asturias de Al-
calá de Henares y La Paz de Madrid, durante un pe-
riodo comprendido entre enero de 2005 y diciembre 
de 2006. Se consideraron criterios de exclusión: sexo 
masculino, embarazo, consumo de alcohol o drogas, 
enfermedad psiquiátrica, enfermedad cardiopulmonar 
que contraindique la cirugía bariátrica, insuficiencia 
respiratoria, hepatopatía, nefropatía y enfermedad 
oncológica. El estudio fue aprobado por los comités 
de ética de la investigación clínica (CEIC) de ambas 
instituciones y todos los sujetos firmaron un consenti-
miento informado. 

Diseño del estudio

A todas las pacientes se les evaluó en el mes pre-
vio a la cirugía bariátrica y dos años tras la misma. En 
cada evaluación se registraron medidas antropométri-
cas (peso, talla, IMC) y se estimó la somnolencia diur-
na mediante el cuestionario de Epworth. Asimismo, se 
llevaron a cabo los siguientes procedimientos: espi-
rometría simple y forzada, pletismografía, medida de 
la presión inspiratoria máxima (PImax) y del índice de 
tensión-tiempo de los músculos inspiratorios (Ttmu) 
(MasterLab versión 4.1, Jaëger, Würzburg, Alemania), 
y análisis de gases arteriales. Por último, también se 
efectuó una poligrafía cardiorespiratoria (Breas SC-
20, Breas Medical S.L., Mölnlyke, Suecia).

Función pulmonar

Las pruebas de función pulmonar se llevaron a cabo 
con las pacientes en posición sentada, sin entrena-
miento previo y siguiendo los criterios de la American 
Thoracic Society/European Respiratory Society gui-
delines16. Los valores registrados se expresaron como 
porcentaje de los valores de referencia17. La PImax se 
midió a partir de la FRC. Por último, el Ttmu se evaluó 
según las recomendaciones previamente descritas18. 
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Poligrafía respiratoria

Se practicó en el domicilio de las pacientes. Se re-
gistraron los movimientos tóraco-abdominales, el flujo 
nasal, la saturación de oxígeno arterial por pulsioxime-
tría (SpO2), la posición corporal y el ronquido. Para el 
análisis del registro se siguieron las recomendaciones 
del grupo español de sueño vigentes en ese momento19. 
De esta forma, se definió apnea como la reducción de 
más del 90% del flujo nasal durante al menos 10 se-
gundos, e hipopnea cuando esta reducción estaba entre 
el 30% y el 90% y se acompañaba de un descenso de 
≥ 3% de la SpO2. El índice de apneas-hiponeas (IAH) 
se calculó como el número de apneas más hipopneas 
dividido por el número de horas de registro. Se consi-
deró SAHS cuando el IAH era ≥ 5 h-1 y SAHS grave 
cuando éste era ≥ 30 h-1.

Análisis estadístico

Los datos cualitativos se expresaron en forma de 
frecuencias absolutas y porcentajes mientras que los 
datos cuantitativos se describieron como medias y 
desviación típica, o mediana y rango, según era su 
distribución. Para comparar datos pre vs. post cirugía 
bariátrica se usó la prueba de la t de Student para datos 
pareados cuando se trataba de medias y la prueba de 
chi-cuadrado cuando eran proporciones. Asimismo, se 
utilizó la prueba de Wilconxon cuando no se cumplían 
las condiciones de una distribución normal. Para anali-
zar la relación entre variables se empleó el coeficiente 
de correlación de Pearson. Todos los datos se analiza-
ron con el programa estadístico SPSS 10.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, Estados Unidos) y se consideró como sig-
nificativo una p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron en total 15 mujeres con obesidad 
mórbida. El IMC medio fue 50,52 ± 12,71 kg.m-2 y la 
edad media 40,13 ± 10,06 años. Las pruebas de función 
respiratoria pre cirugía bariátrica mostraron que todas 
las pacientes tenían un cociente volumen espiratorio 
forzado al primer segundo / capacidad vital forzada 
(FEV1/FVC) ≥ 70. Asimismo, en la pletismografía 
se observó una disminución del ERV y de la FRC 
(61,09 ± 23,7% pred. y 78,88 ± 14,46% pred., respec-
tivamente) (Tabla I).

En el registro cardiorespiratorio nocturno se detec-
tó un IAH ≥ 5 h-1 en 13 pacientes (86,7%) y un IAH 
≥ 15 h-1 en 5 pacientes (33,3%). Al categorizar por edad 
a la población estudiada (≥ 40 vs. < 40 años), no se en-
contraron diferencias significativas en el porcentaje de 
pacientes que tenían un IAH ≥ 5 h-1 (p ≥ 0,05) (Tabla II).

El tiempo medio transcurrido entre las evaluaciones 
pre-post cirugía bariátrica fue de 654,4 ± 232,5 días. 
El peso y el IMC disminuyeron significativamente 

Tabla I 
Función respiratoria previa a la cirugía bariátrica

Variables Pre cirugía bariátrica
(n = 15)

Espirometría forzada

FEV1, l 2,48 ± 0,81

FEV1, % pred. 91,43 ± 20,59

FVC, l 3,10 ± 0,84

FVC, % pred. 97,14 ± 16,98

FEV1/FVC 79,24 ± 0,76

Pletismografía

Raw, % pred. 145,94 ± 34,64

TLC, % pred. 104,63 ± 7,82

RV, % pred. 100,50 ± 23,86

ERV, % pred. 61,09 ± 23,7

FRC, % pred. 78,88 ± 14,46

Evaluación músculos respiratorios

PImax, % pred. 81,22 ± 18,02

Ttmu 0,14 ± 0,10

Gasometría arterial basal

pO2, mm Hg 85,50 ± 7,57

pCO2, mm Hg 37,71 ± 4,42

SpO2, % 96,25 ± 1,04
Los datos se presentan como media ± desviación estándar.
ERV = volumen de reserva espiratorio; FEV1 = volumen espiratorio 
forzado en al primer segundo, FRC = capacidad residual funcional; 
FVC = capacidad vital forzada; PImax = presión inspiratoria máxima; 
pCO2 = presión de anhídrido carbónico arterial; pO2 = presión de 
oxígeno arterial; Raw = resistencia de las vías aéreas; RV = volumen 
residual; TLC = capacidad vital forzada; Ttmu; índice de tensión-
tiempo de los músculos inspiratorios; SpO2 = saturación de oxígeno 
arterial.

Tabla II 
Poligrafía cardiorespiratoria previa a la cirugía 

bariátrica

Variables Pre cirugía bariátrica
(n = 15)

IAH , h-1 20,84 ± 16,14

Cuestionario Epworth 4 ± 2,34 

IA, h-1 3,33 ± 4,68

ID, h-1 24,09 ± 17,53

SpO2 min, % 77,53 ± 8,1

tSpO2 < 90%, % 8,61 ± 11,77
Los datos se presentan como media ± desviación estándar.
IAH = índice de apneas hipopneas; IA = índice de apneas; ID = índice 
de desaturación; SpO2 min = saturación mínima de oxihemoglobina; 
tSpO2 < 90% = porcentaje de tiempo con saturación de oxígeno 
arterial menor del 90%.
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tras la cirugía bariátrica (-44,07 kg; [IC 95%: -38,32 
– -49,81; p < 0,001] y -17,53 kg.m-2; [IC 95%: -14,71 
– -30,35; p < 0,001], respectivamente). De esta forma, 
se registró un descenso porcentual del peso inicial de 
32,58 ± 11,97%. 

Evolución de función pulmonar tras la cirugía 
bariátrica

Con respecto a la espirometría, se encontró un in-
cremento significativo tanto del FEV1 como de la FVC 
(p < 0,01). En la evaluación pletismográfica destacó 
una disminución de la resistencia de la vías aéreas 
(Raw) (p = 0,018) y un incremento del ERV (p = 0,040) 
y de la FRC (p = 0,009). La evaluación de la muscula-

tura respiratoria y de los datos gasométricos tras la ci-
rugía bariátrica no mostraron diferencias significativas 
con respecto a los registros basales (Tabla III).

Evolución de los eventos respiratorios nocturnos tras 
cirugía bariátrica

El IAH y el índice de desaturación de oxígeno dis-
minuyó significativamente tras la cirugía bariátrica 
(-16,27 [IC 95%: -24,45 – -8,10; p = 0,001] y -20,65 
[IC 95%: -10,73 – -30,57; p = 0,001], respectivamente). 
Asimismo, a diferencia del registro pre cirugía, ningu-
na paciente presentó un IAH ≥ 30 h-1 en la poligrafía 
cardiorespiratoria post cirugía. Por otra parte, sólo 4 
pacientes (26,7%) tuvieron un IAH ≥ 5 h-1 (Tabla III).

Tabla III 
Evolución de medidas antropométricas, registro poligráfico y función respiratorias tras cirugía bariátrica

Variables Diferencia
(post – pre cirugía bariátrica) IC 95% P

Peso, kg -44,07 -38,32 – -49,81 < 0,001

IMC, kg.m-2 -17,53 -14,71 – -20,35 < 0,001

Cuestionario de Epworth -0,75 -6,47 – 4,97 0,704

IAH, h-1 -16,27 -8,10 – -24,45 0,001

IA, h-1 -2,93 -6,50 – 0,63 0,940

ID, h-1 -20,65 -10,73 – -30,57 0,001

SpO2 min 5,64 2,33 – 8,95 0,003

tSpO2 < 90% -3,33 -8,34 – 1,68 0,167

FEV1, % pred. 15,64 6,17 – 25,12 0,003

FEV1, l 0,31 0,11 – 0,51 0,006

FVC, %pred. 17,64 8,05 – 27,23 0,002

FVC, l 0,42 0,15 – 0,68 0,005

FEV1/FVC 1,10 -1,46 – 3,66 0,369

Raw, % pred. -39,1 -69,14 – -9,05 0,018

TLC, % pred. 3,16 -1,84 – 8,16 0,178

RV, % pred. 6,81 -12,07 – 25,69 0,422

ERV, % pred. 44,67 2,67 – 86,64 0,040

FRC, % pred. 15,18 5,10 – 25,26 0,009

PI max, % pred. 1,78 -8,60 – 12,15 0,698

TTmu -0,04 -0,12 – 0,04 0,321

pO2, mm Hg -4,17 -12,53 – 4,19 0,296

pCO2, mm Hg 0,58 -3,03 – 4,19 0,729

SpO2, % -0,05 -1,61 – 1,51 0,942
Los datos se presentan como media ± desviación estándar.
ERV = volumen de reserva espiratorio; FEV1 = volumen espiratorio forzado en al primer segundo, FRC = capacidad residual funcional; 
FVC = capacidad vital forzada; IAH = índice de apneas hipopneas; IA = índice de apneas; ID = índice de desaturación; PImax = presión inspiratoria 
máxima; pCO2 = presión de anhídrido carbónico arterial; pO2 = presión de oxígeno arterial; Raw = resistencia de las vías aéreas; RV = volumen 
residual; TLC = capacidad vital forzada; Ttmu; índice de tensión-tiempo de los músculos inspiratorios; SpO2 = saturación de oxígeno arterial; 
SpO2 min = saturación mínima de oxihemoglobina; tSpO2 < 90% = porcentaje de tiempo con saturación de oxígeno arterial menor del 90%.
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Correlación entre los cambios antropométricos, 
funcionales y poligráficos

Se halló una correlación significativa entre la evo-
lución del ERV (% pred.) y la variación absoluta del 
peso (r = 0,774; p = 0,024) y la variación porcentual del 
peso (r = 0,762; p = 0,028) tras la cirugía bariátrica. No 
se encontraron otras correlaciones significativas entre 
la variación del peso y la evolución de la función respi-
ratoria ni de los eventos respiratorios nocturnos.

Discusión

Los resultados de nuestro estudio indican que existe 
una mejoría de la función respiratoria tras la cirugía 
bariátrica en mujeres con obesidad mórbida, incluso 
tras dos años de la cirugía. Por otra parte, la pérdi-
da absoluta y porcentual del peso estaría asociada al 
porcentaje ganado de ERV. Por último, el número de 
eventos respiratorios nocturnos disminuirían tras este 
procedimiento quirúrgico.

Algunos trabajos14,20-24 ya han señalado que en po-
blaciones con obesidad mórbida, el FEV1 y la FVC, y 
no así el FEV1/FVC, se incrementarían tras la cirugía 
bariátrica, tanto a corto plazo como tras varios meses 
de seguimiento. Al no observar cambios significativos 
en el cociente FEV1/FVC, estas observaciones podrían 
sugerir que las mejorías del FEV1 y de la FVC se de-
berían más a un incremento de los volúmenes pulmo-
nares que a una disminución de la obstrucción de las 
vías aéreas. Sin embargo, nosotros también hemos 
observado una disminución de la Raw, lo que conse-
cuentemente vendría a señalar una disminución de la 
resistencia de las vías aéreas. En este sentido, ya se ha 
señalado que unos mayores niveles de Raw estarían 
relacionados con la disminución de ciertos volúmenes 
pulmonares (como es el ERV) y podrían favorecer la 
obstrucción bronquial nocturna que tienen algunos pa-
cientes obesos asmáticos25.

Sin embargo, los volúmenes pulmonares que más 
se verían más afectados en los sujetos obesos son 
el ERV y la FRC, llegando a tener un individuo con  
IMC 30 kg.m-2 un ERV y una FRC de sólo el 47% y 
del 75%, respectivamente, de un sujeto con IMC de 
20 kg.m-2 2,13,14. Asimismo, la pérdida de peso consegui-
da tras la cirugía bariátrica incrementaría estas medidas 
y, tal como hemos observado, habría una relación di-
recta entre el grado de pérdida de peso y el porcentaje 
de incremento del ERV13-15. Entre los mecanismos pro-
puestos por los que la obesidad afectaría estos volúme-
nes respiratorios se ha señalado por un lado, el depósito 
de tejido graso a nivel intra abdominal que impediría 
el descenso diafragmático durante la inspiración26,27 y, 
por otra parte, también el depósito graso a nivel de la 
pared torácica, lo que impediría su expansión durante 
los movimientos inspiratorios28. 

Actualmente se considera que la obesidad es el 
principal factor de riesgo del SAHS4,5. De esta forma, 

en pacientes en lista de espera para cirugía bariátri-
ca se han descrito prevalencias de SAHS similares a 
la encontrada por nosotros29,30. Esto estaría asociado, 
al parecer y sobre todo en mujeres, a la acumulación 
grasa en la farínge31-33. Asimismo, también en las mu-
jeres podrían existir mecanismos relacionados al es-
tado hormonal que igualmente favorecerían la apari-
ción de eventos respiratorios durante el sueño, lo que 
incrementaría la prevalencia de SAHS en las mujeres 
postmenopaúsicas34. Sin embargo, nosotros no hemos 
encontrado diferencias en la prevalencia de SAHS 
entre aquellas mayores y menores de 40 años, lo que 
indicaría que la obesidad por si sola tendría un efecto 
importante en el desarrollo del SAHS independiente-
mente del mecanismo hormonal.

Ya en distintos trabajos20,35 se ha demostrado que la 
pérdida ponderal tras una cirugía bariátrica se asocia 
a descensos importantes del IAH y a mejorías de la 
arquitectura del sueño. Sin embargo, en algunas inves-
tigaciones se ha señalado que los efectos conseguidos 
serían insuficientes para tratar el SAHS, lo que se ha 
visto traducido en niveles altos de IAH residual tras 
la cirugía36. Sin embargo, nosotros hemos observado 
un bajo IAH medio residual tras la cirugía bariátrica. 
Estas diferencias podrían ir en relación con el menor 
nivel de IAH basal que tenían nuestras pacientes, en 
relación a otros estudios36. 

Entre las limitaciones que tiene nuestra investiga-
ción destaca el no haber realizado otras mediciones 
antropométricas, como son el índice cintura/cadera, 
perímetro abdominal, perímetro cervical y medida de 
la composición y de la distribución grasa corporal, ya 
que en algunos estudios éstas han demostrado estar 
fuertemente asociadas con la función pulmonar, inclu-
so más que el IMC22,37. Por otra parte, el registro de es-
tas medidas nos hubiera permitido evaluar asociacio-
nes entre los cambios registrados en las capacidades 
pulmonares con los ocurridos en otros marcadores de 
obesidad. También destaca como limitación de nuestro 
protocolo el número de pacientes que hemos inclui-
do. Sin embargo, a pesar de que los estudios previos 
evaluaron un mayor número de sujetos13-15, éstos in-
cluyeron tanto hombres como mujeres14 o poblaciones 
asmáticas15 y, por otro lado, tuvieron un menor perio-
do de seguimiento13. Por último, creemos que el uso 
de técnicas poligráficas y no polisomnográficas para 
evaluar los eventos respiratorios nocturnos pudo haber 
reducido los niveles de IAH encontrados en nuestra 
población.

Conclusión

En mujeres con obesidad mórbida tratadas con ciru-
gía bariátrica, se siguen observando mejorías de la fun-
ción respiratoria y de los eventos respiratorios durante 
el sueño incluso hasta dos años tras la cirugía. Por otra 
parte, la recuperación del ERV estaría en relación di-
recta a los niveles de peso perdido.
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