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Obesidad y eritrocitosis -

Valoracion funcional respiratoria
Drs. E. Vargas Pacheco, M. Paz—Zamora, J. Ergueta, E. Pinto Morales, S. Medeiros.
(Instituto Boliviano de Biologia de la Altura e Instituto Nacional de Térax).

INTRODUCCION . — Convencionalmente, al abor-
dar el estudio de la obesidad gran parte de la Lie.
ratura enfoca en primer tértnino los factores dieté-
tico—hormonales que la provocan para luego recién
analizar las repercusiones cardiorespiratorias que
esta enfermedad puede desencadenar: asi, las altera-
ciones funcionales respiratorias que resultan de un
exceso de peso luego de haber tenido una vivaz des.
cripeién hecha por Charles Dickens en 1837 del “mu-
chacho obeso y somnoliento del Pickwick Club” neo
fueron objeto de muchos trabajos sino hasta 1936
en que Kery y Lagen hacen una de las primeras des-
cripciones de la insuficiencia respiratoria por obe-
sidad, éste sindrome comprendia: pna disnea patente
sobre todo durante el estuerzo, una respiracién su-

_rflc'w.l con hipoventilaciéon crénica y desde luego,
poxia arterial con desaturacién oxihemoglobinica
que en los casos mas avanzados de gordura condicio-
- ian clanosis y eritrocitosis secundaria, haciendo su-
ner que éste Gltimo signo tnicamente aparecia en

08 casos extremos.

Ahora bien, sabemos que los habitantes de la al-
tura vivimos sometidos a “hipoxia crénica de altura”
(2) (8) provocada por el descenso de la presién baro.
métrica y por consiguiente de la presién parcial del
oxigeno en el medio ambiente, factor que se tradu-
ce en una hipoxia tisularque referida al érgano hema
topoyético y por intermedio de la eritropoyetina pro-
duce un aumento en la produccién fisiolégica de los
globulos rojos; esto quiere decir que los nativos de
la altura portamos un incremento adaptativo en la
concentracién de los -hematiés; por todo ello deberin
existir las condiciones ventilatorias ¥ circulatorias
6ptimas, con mayor razén que lo mecesitan los habi-
tantes de tierras bajas a fin de mantenernos dentro de
esa normalidad adaptativa (7); ello solo puede lo-
grarse con una integridad funcional de todas las es-
tructuras que participan en el acto primario de la
vida, la vespiracién.

El presente trabajo trata de analizar las altera--

clones respiratorias provocadas por ol aumento de
peso corporal en nuestro medio; en él se han tomado
en cuenta pacientes que no tienen obesidad muy mar-
cada, pero que sin embargo muestran, en muchos
casos, transtornos funcionales respiraterios que me-
recen ser comentados. Ellos serin objeto de un es-
tudio comparativo con los pacientes considerados, en
evidencia, como francamente o

MATERIAL Y METODOS.— Fueron estudiados
una serie de 41 pacientes de ambos sexos los mismos
que en su totalidad tenian sobre , llegando en la
mayoria de los casos a la obesidad clfnicamente es-
tablecida; todos ellos aparte de otros signos, mostra-
ban cianosis y disnea que fueron en gran porcentaje,
el motivo de consulta y de valoracién funcional: la
biometria hemitica evidencié en ellos eritrocitosis.

El conjunto fue dividido en dos grupos de acuerdo
al peso y la talla y teniendo en cuenta la relacién:
peso real = mormal 1

peso ideal

En el primer lote de 26 pacientes ( Grupo A) fue-
ron incluidos aquellos cuya relacién entre o peso
real y el peso ideal era igual o inferior a 1,40. El
segundo grupo de 15 enfermos (Grupe B) lo cons-
tituyen aquellos en quienes la relacién de peso reak
ideal era superior a 1.40,

En el grupo A las edades fluctuaron entre 28 y 84
afios teniendo un promedio de 47 anos. 24 de los 26
enfermos pertencian al sexo masculino y anicamen-
be 2 al sexo femenino. En el grupo B ia edad pro-
medio fue de 48 afos con limites extremos de 37 a
64 afios; por el contrurio en éste lote predomina am-
pliaimente el sexo femenino (12 mujeres y 3 varo-
nes).

La medida de los volimenes y capacidad pulmo.
nares fue realizada en todos los pacientes en un bron-
coespirometro ventilado de tipo CARA; los gases en
sangre arterial se determinaron en 3 circunstancias:
a) En reposo sistemiticamente en todos los casos
previa colocacién de un trocar de Cournand en la
arteria humeral. b) Durante una prucha de esfuer-
zo moderado (40 a 60 watts) sobre una bicicleta er.
gométrica y durante 5 minutes, 1as muestras de san-
gre fueron obtenidas en pleno ejercicio y en condi-
ciones estrictamente anaerébicas, ésta prueba por la
incomodidad que representaba para los pacientes
més obesos solo pudo efectuarse en un 25% de allos,
¢) En hiperoxia, después de 10 minutos de inhala_
cién de oxigeno puro, ésta Gltima prucba fue reali-
zada en un 63% de los pacientes. Las muestras ob-
tenidas en estas 3 condiciones fueron analizadas de
inmediato en un aparato IL METER 113 determinan~
do en ésta forma: el pH, la Pa02, 1a Sa02, 1a PaC02
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¥ la concantracién de bicarbonatos. En 8 de los pa-
cientes se realizé ademas un estudio de la mecinica
ventilatoria mediante una cadena electrénica ACB —
Rocher, con el objeto da medir la compliance pulmeo-
nar y las resistencias dinimicas inspiratorias y espi-
ratorias (4).
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producide a expensas de la disminucién del volumen
de reserva espiratorio, los otros componentes de la
capacidad vital, es decir: el volumen de reserva ins-
piratorio y el volumen corriente no sufren una varia.
cibn tan significativa, €l volumen corriente en algu-
nos casos muestra importante disminucién dando lu-
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RESULTADOS. — Datos espirométricos. Hay que
destacar en primer término la disminucién de’la ca-

pacidad vital o sindrome restrictivo en ambos gru.

pos; en el grupo A veintidos pacientes muestran un
sindrome restrictive cuya valor promedio es de 76%
del valor teérico normal, podemos decir que dentro
de éste grupo no existe pricticamente una corvela-
cién significativa entre la amputacién de la capacidad
vital y el aumento de peso corporal, 4 pacientes mos-
traron una CV dentro de limites normales. En el
grupo B si bien existen algunos casos de sindrome
restrictivo muy acentuade (CV = 40% del valor
normal)- se evidencia en ignal forma una dificultad’
de poder establecer una relacién lineal con el incre-
mento ponderal; un solo paciente mostré una capa-
cidad vital de 100% del valor normal.

Umo de los aspectos que méis resalta en la valora-
¢ion espirométrica de ambos lotes, es el hecho de
que éste sindrome restrictivo es caracteristicamente
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gar a una respiracién superficial, que se acompaiia
de un aumento, a veces exagerado de la frecuencia
respiratoria que Unicamente permitirfa la ‘moviliza-
cién del aire del espacio muerto (1) produciendo por
lo tanto una hipoventilacién alveolar a pesar de que
el registro nos demuestra un débito ventilatorio por
minuto normal en muchas casos y una hlpervenmm.
cién global en la mayoria de ellos.

La medida del volumen residual por el método de
dilucién del Helio no muestra modificaciones signifi-
cativas en sus valores absolutos, en pocos casos se
evidenci6 un moderado aumento, pero en la mayor
parte se inclina hacia la normalidad, sin embargo es
de hacer notar que el tiempo de mezcla intrapulmo-
mar del Helio es prolongado en muchos casos (1) (6.

De los 41 pacientes estudiados 3 mostraron un sin-
drome obstructive bronquial asociado, es decir dis-
minucién del volumen espiratorio maximo en un se-
gundo (VEMS) y el Indice de Tiffencau (VEMS/CV)
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en ellos existié una neta dificultad espiratoria que
se trudujo en un bajo poreentaje de ésta relzcion del
orden del 629 (valor normal 72 a 80%).

Intercambios Gaseosos.— La eficacia de la hema-
tosis en reposo fue valorada en los 41 casos a par-
tir de los gases en sangre arterial, los resultados de
estos andlisis v de los hematimétricos muestran pa-
ra o grupo A valores promedios para PaO2 de
466 + 4,3 mm. Hg; PaCO2 824 4+ 24 mm. Hg;
globulos rojos 6.866.0000 por mm3; hemoglobina 21,6
gr.% y hematocrito de 64%.

En el grupo B estos parimetros tienen las siguien-
tes cifras: Pa02 40,6 +.3,7 mm. Hg; PaCO2 "
87,8 4+ 2,2 mm. Hg; globulos rojos 7,267.000 por
mm3; hemoglobina 22,7 gr.% y hematucrite de 87%.

Haciendo la comparacién respectiva con las cifras
normales de gases en sangre arterial para la ciudad
de La Paz (PaO2 = 60 + 4 mm. Hg; PaC02 =
81 4 2 mm. Hg) vemos que el grupo B es més hipo-
xico que el grupo A, ademas los valores hematimé-

mantienen una correlacién significativa con el
porcen de saturacién oxihemoglobinica (Fig. 1)
y también con la PaCO2 (Fig. 2).

La prueba de esfuerzo mejora ligeramente el esta-
do de hipoxia de estos enfermos produciendo un au-
mento de la PaO2 que varia ampliamente segin los
casos, Unicamente en dos casos de los 10 estudiados
se produce una desaturacién oxihemoglobinica por
agravacién de la hipoxia y por la aparicién precoz
de acidosis metabdlica.

Luege de la inhalacion de 02 puro durante 10 mi-
nutos en la mavor parte de  pacientes del grupo B
la Pa02 no aleanza los valores normales de hiperoxia
(250—350 mm. Hg);esto significa que existe un efee-
to shunt a nivel alveolo—eapilar en estos enfermos:
en la Figura 3 e trata de esiablecer la relacién en-
tre la obesidad y ¢l grado de produccién de éste efec-
to shant a nivel alveolo—capilar: en ¢l diagrama ve-
mos como los pacientes del grupo A se mantienen en
la parte baju y casi siemipre muy proximos de los
valores normales de resaturacion por hiperoxia,

"MECANICA VENTILATORIA .~ El resultado de
los 8 examenes practicudos ¢n ambos grupos, permite
evidenciar una moderada dismunacion de la complian-
ce pulmonar del orden de 151 ml‘cm. H20 (valores
normales: 160 a 220 mi/cm. H20) sin incremento de
lag resistencias inspiratorias ni espiratorias, pues
los valores encontrados se encuentran dentro de los
limites normales y son de 6,1 em. H20/i/seg.y b3
em. H20/8/seg.; respectivamente.

‘CONCLUSIONES.— De acuerdo al presente es-
tudio se puede concluir c*u-e el aumento de peso cor-
poral dificulta las posibilidades funcionales del apa-
rato toraco—pulmenar; las consecuencias son la apa-
ricién de un sindrome restrictivo eon amputacién

ulatina del volumen de reserva iratorio; éste
echo observado hace tiempo (B) se debe a la elgva.-
cién de las chpulas diafragmiticas por la adiposidad
abdominal, a la deficiente funcién de los miisculos
inspiratorios y espiratorios accesorios por la infil-
tracién grasa con repercusién desfavorabie sobre la
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mecénica ventilatoria. La disminucién del volumen
corriente y el aumento de la frecuencia ventilatoria
producen la meovilizacién del aire del espacio muer-
to, favoreciando asi la aparicién progresiva y cré-
nica de hipoventilacién aMveolar cuyo resultado es la
insuficiencia respiratoria global con hipoxia e hiper-
capnia. Estudios hechos sobre enfermos poliglobi-
licos han demostrado, que existe en ellos una defi-
ciente respuesta a los estimulos ventilatorios 02 v

FIGURA 3,
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CO2 (3) (fig. 1) en este caso es probable que la
patogenia siga el mismo camino, ello explicaria la
ventilacién superficial y a veces desordenada que
muestran estos pacientes, la correlacién que existe
entre la baja saturacion arterial para el oxigeno y el
hematocrito nos muestra que a mayor insuficiencia
ventilatoria habra mayor eritrocitosis con los consi.
guientes transtornos a mivel de la circulacién pul-
monar y su repercusién ulterior sobre el miocardio.
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