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Enfermedades pulmonares 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), calcula que 235 millones padecen asma y 64 
millones padecen EPOC.

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es la tercera causa de muerte en el mundo. 
En 2019 ocasionó 3,23 millones de defunciones.

El studio EPI-SCAN II1 determinó que la prevalencia en esapaña de EPOC por sexo es de un 14.6% 
(95% C.I. 13.5–15.7) en hombres y un 9.4% (95% C.I. 8.6–10.2) en mujeres, siendo aun una
enfermedad muy infradiagnosticada.

Estos pacientes presentan una elevada tasa de morbilidad y mortalidad perioperatoria. 
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Enfermedades pulmonares 

Enfermedad pulmonar obstructiva:

• Aumento de la resistencia al flujo 
de aire por obstrucción de la vía 
aérea.

• FEV1/ FVC disminuido.
• EPOC, Asma, bronquilitis, 

enfisema,etc

Enfermedad pulmonar restrictiva:

• Reducción de la capacidad 
pulmonar total y del volumen 
pulmonar.

• FEV1/FVC normal.
- Problemas de la pared torácica 

(Obesidad, escoliosis, etc)
- Enfermedades intersticiales/ 

infiltrantes (neumoconiosis, fibrosis 
pulmonar, etc)
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Enfermedades pulmonares 

Enfermedad pulmonar obstructivaDiagnóstico

• Espirometría pre y post broncodilatación.
• FEV1 (<80%)              Seguimiento y gravedad
• FEV1/FVC (<70%)

• Volumen pulmonar total (atrapamiento aéreo e hiperinflación)
• Pletismografía corporal
• Dilución de helio, lavado de nitrógeno                Pueden infraestimar la severidad en casos graves.

• Capacidad de difusión CO              Detectar la severidad del enfisema (no es ni específico ni sensible)  .



Enfermedades pulmonares 

Enfermedad pulmonar obstructivaDiagnóstico
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Enfermedades pulmonares 

Enfermedad pulmonar obstructivaDiagnóstico

BODE Index COPD foundation system
(FEV1/FVC ratio <0.7)

●SG 0: Normal spirometry
●SG 1: Mild, FEV1 ≥60 
●SG 2: Moderate, 30 ≤FEV1 <60
●SG 3: Severe, FEV1 <30 
●SG U: Undefined, 
postbronchodilator FEV1/FVC 
ratio >0.7, FEV1 <80 

• IMC
• FEV1
• Disnea (mMRC)
• Capacidad de ejercicio

El estudio COCOMICS estableció que a corto
plazo ninguna escala de gravedad era capaz de
estimar de manera adecuada la mortalidad.2

Estableció que el mejor umbral para determinar
la supervivencia a los 5 años del FEV1 son3:
- ≥ 70%
- 56-69%
- 36-55%
- 35%.

BODEx

• IMC
• FEV1
• Disnea (mMRC)
• Exacerbaciones



Enfermedades pulmonares 

Enfermedad pulmonar RestrictivaDiagnóstico
• Enfermedades intersticiales
• Enfermedades extrínsecas
• Enfermedades 

neuromusculares  

• Espirometría 
• FEV1/FVC normal o aumentado
• CV disminuida
• Diminución de la CPT

• Volumen pulmonar total reducido
• Difusión de CO
• TAC de alta resolución 
• Biopsia pulmonar



Optimizar el estado basal
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Valoración preanestésica 

Evaluar la gravedad y las comorbilidades

Desarrollar un plan anestésico adecuado

Diminución del riesgo del quirúrgico

El riesgo de complicaciones pulmonares postquirúrgicas puede disminuir si tratamos cualquier causa reversible con 
antelación. 4



Valoración preanestésica 
• Historia clínica y exploración física, analítica sanguínea, ECG, Rx tórax 

Infecciones respiratorias SAHOS (Sd Overlap) O2 domiciliario

Las Sibilancias y roncus preoperatorias suponen un
incremento del riesgo de complicaciones
quirúrgicas [odds ratio (OR) 6,2] . 5

Auscultación
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Valoración preanestésica 

Tabaco

✓ Riego aumentado de neumonía, estancia prolongada en UCI, y prolongación de la ventilación mecánica.
✓ Clasicamente se recomendaba suspender como mínimo 4 semanas antes de la cirugía, siendo 8 semanas

lo más correcto.6

✓ No hay evidencia real que respalde la idea de que el cese tabáquico cercano a la cirugía aumente el riesgo
quirúrgico. 7

Incluso la abstención tabáquica de 48h puede
presentar beneficios.8
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Valoración preanestésica 

• Pruebas complementarias 

ESPIROMETRÍA PRUEBAS FUNCIONALES

• No debe hacerse de manera
rutinaria.

• Las pruebas funcionales no deben
usarse como el factor principal
para negar la cirugía

• Six minute walk Se correlaciona con la severidad de las
complicaciones post operatorias.

• No debe hacer de manera rutinaria.



Enfermedades pulmonares 

Indicadores clave para considerar el diagnóstico de Enfermedad pulmonar

Disnea que es: Progresiva en el tiempo.
Empeora con el ejercicio.
Persistente.

Tos crónica: Puede ser intermitente y no productiva.
Sibilancias recurrentes.

Producción crónica de expectoración Cualquier patrón de expectoración crónica 
puede sugerirla. 

Infecciones del tracto respiratorio bajo recurrentes.

Historia de factores de riesgo Factores genéticos.
Fumadores  incluidos fumadores sociales).
Exposición a gases ambientales.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

https://goldcopd.org/
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Valoración preanestésica 

• Evaluación del Riesgo  

ARISCAT Risk Index

Canet J, Gallart L, Gomar C, et al. Prediction of 
postoperative pulmonary complications in a 
population-based surgical cohort. 
Anesthesiology 2010; 113:1338.
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Valoración preanestésica 

• Evaluación del Riesgo  

Arozullah Respiratory failure index

Arozulla AM, Daley J, Henderson WG, Khuri SF. Multifactorial risk index for predicting
postoperative respiratory failure in men after major noncardiac surgery. The National
Veterans Administration Surgical Quality Improvement Program. Ann Surg 2000; 
232:242. American Surgical Association and European Surgical Association
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Valoración preanestésica 

• Medicación  
• Mantener tanto LABA, LAMA y glucocorticoides inhalados.
• Suspender teofilina la noche previa a la intervención.
• Mantener la terapia con nicotina.
• Mantener glucocorticoides orales. Considerar añadir dosis extra en 

pacientes con tratamientos prolongados por riesgo de insuficiencia 
suprarrenal.

En los pacientes que
requieran IOT se
recomienda
administrar SABA en
los 30 minutos previos
a la inducción y
previamente a la
extubación.9
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Valoración preanestésica 

Suplementación corticoides

Cirugía menor Estrés qx moderado Estrés qx Alto

Toma habitual - 50 mg Hidrocortisona IV prqx.

- 25mg /8h durante 24h post qx

- 100 mg Hidrocortisona IV prqx.

- 50 mg /8h durante 24h post qx.
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Valoración preanestésica 

• Intervenciones para la optimización de la función pulmonar10: 
• Derivación para optimización del tratamiento de base.
• Motivar el abandono del hábito tabáquico.  
• Entrenamiento muscular respiratorio

Ball L, Almondo C, Pelosi P. Perioperative Lung Protection: General Mechanisms and Protective Approaches. Anesth Analg 2020; 131:1789
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Enfermedad obstructiva 
Manejo anestésico

FEV1/FVC <0.7
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Enfermedad obstructiva 

Manejo anestésico

• Suelen ser pacientes particularmente sensibles a los efectos farmacológicos depresores del centro respiratorio.

• Hemos de mantener un SatO2 similar a la previa, suplementando para mantener 88-92.

• No se recomiendo administración de concentraciones altas O2 por el riesgo de retención de CO2, dado que 
podría empeorar a su vez las alteraciones de ventilación perfusión.

Sedaciones 



Enfermedad obstructiva 

Manejo anestésico

• De elección siempre que las características de la cirugía lo permitan y el paciente lo acepte.
• Ni el bloqueo simpático, ni la parálisis de músculos accesorios han demostrado tener una repercusión clínica 

evidente en estos pacientes.11

• La ventilación mecánica no invasiva puede ser una buena medida para prevenir la hipoventilación durante la 
cirugía.

Anestesia neuroaxial y regional 

Las complicaciones con anestesia general vs regional/neuroaxial siguen haciendo preferible la anestesia regional y 
neuroaxial.13
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Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia neuroaxial y regional

• Los pacientes que recibieron anestesia 
regional tuvieron12:

- Menor incidencia de neumonía 
postoperatoria.

- Menor incidencia de reintubación.
- Menor tasa de intubación prolongada (>48h) 



Ha demostrado ser útil para 13: 

- Revertir la hipoventilación.

- Prevenir o tratar la insuficiencia respiratoria aguda en pacientes con elevado riesgo de deterioro respiratorio.

- Prevenir el empeoramiento del intercambio gaseoso.

- Reducir el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias  

Enfermedad obstructiva 
Manejo anestésico VMNI intraoperatoria

Limitaciones



Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia general: INDUCCIÓN Y MANTENIMIENTO

INHALATORIA INTRAVENOSA

• Sevoflourane es de elección dadas sus 
propiedades broncodilatadoras 
demostradas en este tipo de 
pacientes16.

• El desflourano está contraindicado17.

• N20 debe evitarse.18

• Propofol.

• Ketamina (broncodilatadora).

• Debemos evitar etomidato (aumenta 
la resistencia en la vía aérea).

La TIVA sería de elección 
en pacientes con 
enfisema con grandes 
bullas, ya que los 
anestésicos inhalados 
podrían generar cierta 
vasoconstricción 
hipóxica. 



Enfermedad obstructiva 

Manejo anestésico Anestesia general: INDUCCIÓN Y MANTENIMIENTO

• Elevado riesgo de broncoespasmo durante la inducción y educción
• Se ha visto que el riesgo de broncoespasmo es menor en los dispositivos subraglóticos14 15.



Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia general:  MANEJO VENTILATORIO

Los pacientes con enfermedades obstructivas, dada su restricción al flujo presentan tendencia al atrapamiento 
aéreo.

Necesita 3 Constantes de tiempo  para poder espirar todo el volumen de aire (requieren más tiempo).

Presentan un aumento de la compliancia o distensibilidad pulmonar con una reducción  de las fuerzas de 
retracción elástica pulmonares, menor capacidad para  recuperar su forma inicial, lo que conlleva a un menor 
flujo espiratorio. 

Aumento del espacio muerto ventilatorio por lo que necesitan realizar mayor esfuerzo en ventilación 
espontánea para ventilar adecuadamente sus alveolos.
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Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia general:  MANEJO VENTILATORIO19

• Volumen tidal 6-8 ml/kg.
• Frecuencia respiratoria  10-12 rpm.
• Tiempo espiratorio alargado 1:3 / 1:4. Hipercapnia permisiva (si no esta contraindicada).  Siempre y cuando se 

mantenga una oxigenación adecuada y pH >7,25.
• Mantenimiento de  una driving pressure < o = 15 cmH2O.
• Monitorización Auto-PEEP.
• FiO2 que permita una satO2 entre 88-92%.
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Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia general:  MANEJO VENTILATORIO HIPERINSUFLACIÓN DINÁMICA 20

Acumulación de aire por una espiración incompleta, que aumenta la presión al final de la espiración (Auto- PEEP).

Edrich T, Sadovnikoff N. Anesthesia for patients with severe chronic obstructive pulmonary disease. Curr Opin Anaesthesiol. 2010;23(1):18-24.. 



Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia general:  MANEJO VENTILATORIO HIPERINSUFLACIÓN DINÁMICA

Aumento de la PEEPi
Aumento de la P 

intratorácica
Disminución del retorno 

venoso

Compresión arteria 
pulmonar

Aumentan las resistencias 
vasculares pulmonar

Compromiso diastólico, 
por incapacidad de 

relajación Aumento presión VD

Compromiso 
hemodinámico

Barotrauma



Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia general:  MANEJO VENTILATORIO HIPERINSUFLACIÓN DINÁMICA

DETECCIÓN

• No se observa  plateau en la curva de 
capnografía.

• Flujo espiratorio no llega a cero.
• Medición directa de PEEPi.
• Desconexión del paciente y 

observación de recuperación de la TA 
al perder la PEEPi.

Edrich T, Sadovnikoff N. Anesthesia for patients with severe chronic obstructive pulmonary disease. Curr Opin Anaesthesiol. 2010;23(1):18-24.. 
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Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia general:  MANEJO VENTILATORIO BRONCOESPASMO

• Puede aparecer en cualquier momento de la cirugía. Típicamente en la inducción, educción y en casos de 
superficialización anestésica.

• Se debe administrar broncodilatadores profilácticos si han transcurrido más de dos horas desde la última dosis, previo a 
la educción anestésica. 

• DETECCIÓN:
- Sibilancias en la auscultación
- Cambio en el et CO2

- Aumento en la curva.
- Severamente deprimido o ausente.

- Descenso del Vt.
- Aumento de la presión inspiratoria.
- Descenso de la Sat O2.



Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia general:  MANEJO VENTILATORIO BRONCOESPASMO

• Tratamiento:
• FiO2 100%
• Profundización anestésica
• SABA 8-10 pufs.

• Anticolinérgicos (atropina o glicopirrolato): puede producir taquicardia, y 
presenta un inicio de acción lento, por tanto siempre con 
broncodilatadores.

• Adrenalina bolo 10- 50 mcg o infusión continua de 2-10 mcg/min.
• Sulfato de magnesio ( hasta 2g en 20 min).
• Glucocorticoides (inicio acción 4-6h). No se ha visto que la administración 

profiláctica disminuya las complicaciones.



Enfermedad obstructiva

Manejo anestésico Anestesia general:  MANEJO VENTILATORIO

Necesidades Mecanismos

Permitir más tiempo espiratorio Disminuir FR
Disminuir la relación I:E
Hipercapnia permisiva
Aplicación de PEEP e 

Tratamiento del broncoespasmo Terapia inhalatoria de acción rápida
Aumento concentración de anestésicos 
inhalatorios

Profilaxis fallo ventilatorio post extubación Terapia inhalatoria peri extubación
Dosis de estrés corticoide IV
Extubación a CPAP o BIPAP
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Enfermedad Restrictiva
Manejo anestésico

CPT disminuida    FEV1/FEV normal.



Enfermedad Restrictiva 

Manejo anestésico

CPT disminuida    FEV1/FEV normal.

Sedaciones

• Puede presentar beneficios derivados del mantenimiento de la ventilación espontanea.
• Se puede exacerbar la patología de base, debido a la disminución de las respuestas a la hipercapnia e 

hipoxemia22.
• La utilización de dexmetomidina presenta ventajas, dado que los pacientes  mantienen  ventilación espontánea 

con respuestas adecuadas a la hipercapnia e hipoxemia. Se ha demostrado menor incidencia de obstrucción de 
vías respiratorias en comparación el Propofol 23.
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Enfermedad Restrictiva
Manejo anestésico Anestesia neuroaxial y regional

• Presenta menores complicaciones comparado con la anestesia general24.
• Debemos tener presentes los efectos sobre la mecánica respiratoria en las epidurales torácicas y el bloqueo del 

nervio frénico.

Reducen capacidad inspiratoria
Volumen de reserva inspiratorio

Se observó que en el grupo de anestesia
neuroaxial los pacientes presentaron
menores complicaciones, sin
empeoramiento de su enfermedad de
base ni necesidad de conversión a AG.24

20-25% FEV1 y CVF            
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Enfermedad restrictiva

Manejo anestésico Anestesia general: POSICIONAMIENTO

.

Decúbito supino Decúbito lateral Prono Sentado Trendelemburg Anti-
trendelemburg

- Reducción CRF.
- Disminución 

complianza.
- Empeoramiento 

V/Q.
- Aumento 

atelectasias

- Empeoramiento V/Q: 
- Aumento Q en el 

pulmón dependiente 
y disminuye la P.

- PEEP puede mejorar la 
ventilación en el pulmón 
dependiente. 

- Evitar la administración 
de volumen excesiva.

- Evitar la 
compresión 
abdominal.

- Puede mejorar 
CRF, la V/Q y, 
por tanto, 
mejor 
oxigenación.

- Mejora la 
CRF y la 
complianza.

- Empeora el 
GC, no 
mejora la 
oxigenación.

-Aumento de 
atelectasias.
- Disminución 
CRF y de la 
complianza.

- Aumento de 
la CRF.

- Aumento de 
la 
complianza.

- Aumento del 
GC.



Enfermedad restrictiva

Manejo anestésico Anestesia general

• Los paciente obsesos, suelen presentar dificultad para la ventilación e intubación             posible vía aérea difícil.  
• La obesidad se relaciona con descenso progresivo del volumen de reserva espiratoria y la capacidad residual 

funcional.
• Se recomienda la posición en rampa para la preoxigenación e intubación26.

PACIENTE OBESO

Novedades en preoxigenación:
➢ La aplicación de PEEP o VMNI se ha visto 

mejorar la oxigenación en estos pacientes. 27

➢ Oxigenoterapia de alto flujo: retrasa la 
desaturación en apnea28.



Enfermedad restrictiva

Manejo anestésico Anestesia general PACIENTE OBESO

VENTILACIÓN MECÁNICA:
- Vt de 6-8 mL/kg de peso teórico o magro, que permitirá controlar la presión meseta y mantenerla lo más baja 

posible (idealmente ≤ 30 cmH2O.)
- Tiempo inspiratorio alargado 1:1/ 2:1., para evitar aumento de las presiones. 29

- FR ajustada a normocapnia/ hipercapnia permisiva.
- FiO2 permita una(PaO2) >60 mmHg y/o SpO2 >90 %.
- Se beneficiarán de la aplicación de PEEP + maniobras de reclutamiento ( Comparado con solo PEEP) 30



Enfermedad restrictiva
Manejo anestésico Ventilación de protección pulmonar 31,32

- Vt < a 6ml/kg de peso ideal.        - Presión plateau < 30mmHg + Driving pressure <15.     - FR bajas o medias.
- PEEP alta                                                                 - Maniobras de reclutamiento

Banavasi H, Nguyen P, Osman H, Soubani AO. Management of ARDS - What Works and What Does Not. Am J Med Sci. 2021;362(1):13-23.



CONCLUSIONES

• La correcta identificación y tratamiento de las enfermedades pulmonares suponen una disminución del riesgo 
quirúrgico.

• La visita preanestésica es esencial para optimizar al paciente y establecer un plan anestésico adecuado.
• No debemos fijarnos únicamente en un valor fijo para establecer la gravedad de un paciente.
• La anestesia neuroaxial y regional pueden ser beneficiosas para estos pacientes y deben considerarse.
• La VMNI y la oxigenoterapia de alto flujo perioperatoria parecen mejorar la oxigenación y disminuir las 

complicaciones pulmonares en estos pacientes.
• La patología pulmonar obstructiva crónica se beneficiará de una ventilación Vt bajos, FR baja  y tiempo espiratorio 

alargado.
• Los pacientes con patología pulmonar restrictiva son especialmente dependientes del posicionamiento quirúrgico, 

se beneficiarán de una ventilación con Vt bajos, tiempo inspiratorio alargado.
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