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Espirometría en la valoración preoperatoria 
en el Hospital General de México 

Spirometry in the preoperative assessment  at the Hospital  General de 
México

María Yolanda Mares-Gutiérrez,1 Luis David Sánchez-Velázquez.2

Resumen

Introducción: La espirometría tiene un papel indiscutible en la clínica como un estudio de 
valoración de la integridad de la mecánica pulmonar, y dentro de la valoración preoperatoria. 
Se desconoce su uso y resultados en evaluación preoperatoria en el Hospital General de Mé-
xico “Dr. Eduardo Liceaga” (HGM). 
Objetivo: Determinar la frecuencia, indicaciones y resultados de espirometrías indicadas a 
pacientes programados para cirugía en el HGM.
Material y métodos: Diseño: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. Sitio: Ser-
vicio de Neumología, HGM. Periodo: Un año. Pacientes: Sujetos programados para cirugía. 
Variables: Demográficas, clínicas y espirométricas. Análisis estadístico: Estadística descrip-
tiva e inferencial (Prueba de Kruskal-Wallis). Significancia prefijada: p<0.05.
Resultados: De 5 087 solicitudes de espirometría, 1 177 fueron para valoración preopera-
toria, principalmente de mujeres 686 (58.3%). La edad media fue de 56.8 ± 16.1 años. La 
espirometría se solicitó principalmente para cirugía abdominal (77.9%). Se detectaron pro-
blemas pulmonares obstructivos o restrictivos, en más del 30% de los sujetos programados 
para cirugía. No se encontró diferencia estadística entre el tipo de patrón espirométrico y el 
tipo de cirugía a realizar, pero sí entre el grado de índice de masa corporal y el patrón espiro-
métrico (p=0.004).
Conclusiones: La espirometría como paraclínico preoperatorio es infrautilizado en el 
HGM. Informa de patología respiratoria hasta en la tercera parte de la población. Esta infor-
mación es útil para el monitoreo transoperatorio y el manejo preventivo de complicaciones 
posoperatorias.
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Abstract

Introduction: Spirometry has a relevant role as a pre-surgical evaluation tool. Its use and results are unk-

nown in the preoperative population of our hospital..

Objective: To determine the frequency, indications and results of pre-surgical spirometries performed at the 

General Hospital of Mexico.

Material and methods: One year retrospective, descriptive and observational study at the Pulmonology 

Unit of our hospital in patient’s subjects scheduled for surgery. Variables: Demographics, clinical and results 

of spirometries. Statistical analysis: Descriptive and inferential statistics (Kruskal-Wallis test). Pre-fixed 

significance: p<0.05. 

Results: Of 5 087 spirometries performed during the one year period, 1 177 were requested as a part of the 

pre-surgical evaluation, mainly in women, 686 (58.3%). Mean age was 56.8 ± 16.1 years. Spirometry 

was requested chiefly for abdominal surgery (77.9%). There were obstructive or restrictive patterns in more 

than 30% of the studies. There was no statistical difference between the spirometric pattern and scheduled 

surgical procedure, but there was a statistical difference between body mass index and spirometric pattern 

(p=0.004).

Conclusions: Pre-surgical spirometry is underused at the General Hospital of Mexico. It provides useful 

information about functional abnormalities in more than 30% of population. This information is use- 

ful during the anesthetic monitoring and for the prevention post-operatory complications.

 ❱ Introducción

La espirometría es la prueba más rutinaria y repro-
ducible para evaluar la mecánica de la respiración. Su 
utilidad radica en la posibilidad de medir el volumen 
de aire, que un sujeto puede inhalar y exhalar duran-
te una maniobra forzada en función del tiempo. Esto 
traduce la integridad de los tejidos pulmonares, desde 
el calibre de los bronquios, las propiedades elásticas 
de la caja torácica y de los pulmones, así como de los 
músculos respiratorios.1 La espirometría mide la ca-
pacidad vital forzada (CVF), el volumen espiratorio 
forzado en el primer segundo de la maniobra (VEF

1
) 

y la relación VEF
1
/CVF, que es la proporción de la 

CVF exhalada en el primer segundo de esta manio-
bra. Es considerada una prueba de máximo esfuerzo, 
es decir, requiere la completa comprensión neuro-
lógica y cooperación por el sujeto para realizarla en 
condiciones adecuadas y repetibles, y con tecnología 
adecuada.2,3 

Es de vital importancia reconocer que aún en la 
actualidad, la espirometría no está reconocida como 
un estudio básico en la valoración del paciente candi-
dato a cirugía. En la revisión de la literatura médica, 
se realizan biometría hemática, glucemia, nitróge-
no ureico en sangre, creatinina, electrólitos séricos, 

pruebas de coagulación, examen general de orina, 
proteínas séricas, electrocardiograma y telerradiogra-
fía de tórax.4,5 La espirometría tiene un papel indis-
cutible en la clínica como un estudio de valoración 
de la integridad de la mecánica pulmonar, y den- 
tro de la valoración preoperatoria. Su objetivo princi-
pal es apoyar al equipo médico anestesiólogo-ciruja-
no, a disminuir al máximo las posibles complicaciones 
respiratorias en el trans y posoperatorio inmediato del 
paciente.6 Esto se debe a varias condiciones clínicas 
surgidas durante cualquier evento quirúrgico: 

1. En la cirugía se eliminan la regulación res-
piratoria y los mecanismos de homeostasis 
del equilibrio ácido-base. En las primeras 72 
horas posteriores, el pulmón es el órgano más 
frecuentemente dañado y dado que el control 
homeostático inicial del equilibrio ácido-base 
es pulmonar, esto puede condicionar proble-
mas metabólicos.7,8 

2. Durante la cirugía abdominal superior se le-
siona la integridad de la mecánica pulmonar. 
Las incisiones abdominal superior y torácica, 
en conjunto reducen de un 50% a un 60% la 
CVF preoperatoria, que se va a recuperar hasta 
cinco a siete días después. Y en las incisiones 

Keywords: Spirometry, general surgery, elective surgical procedure, Mexico.
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de abdomen inferior se puede provocar una 
pérdida del 25% al 30% de la CVF.9 

3. El volumen corriente (Vt, por sus siglas en in-
glés) y la capacidad funcional residual (CFR) 
disminuyen continuamente. Esto secundario 
a una inflación alveolar incompleta por respi-
ración superficial, oclusión parcial o total, ate-
lectasia por absorción o edema pulmonar deri-
vado de un inadecuado manejo de líquidos, o 
bien falla de otros órganos en los primeros días 
de la cirugía.9,10 

4. La presencia de dolor, a su vez, generará mayor 
disminución de la CVF y de la CFR por dis-
función diafragmática, elevando la incidencia 
de complicaciones respiratorias en un 15% a 
20% de los casos.11 

5. Además de estos cambios funcionales, se va a 
agregar un inadecuado drenaje de secreciones, 
tos inefectiva, la posibilidad de atelectasias e 
instalación de procesos infecciosos.

Desafortunadamente, en la experiencia subjetiva 
del Servicio de Neumología, la espirometría es un re-
curso preoperatorio poco empleado en la valoración  
quirúrgica y que se considera brindaría informa- 
ción útil para un mejor manejo de los pacientes.

El objetivo principal es generar conciencia acerca 
de la espirometría, que hoy en día es una herramienta 
diagnóstica muy útil y desafortunadamente aún su-
butilizada en nuestro medio. Además, de valorar las 
indicaciones más frecuentes de la espirometría en el 
paciente programado a cirugía electiva en el Hospital 
General de México. Promover la espirometría como 
un estudio rutinario en la evaluación preoperatoria 
del anestesiólogo.

 ❱ Material y métodos

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

Sitio. Servicio de Neumología del Hospital Ge-
neral de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Periodo. Del 1 de enero al 31 de diciembre del 
2011.

Sujetos. Asistentes a realización de espirometría 
programados para cirugía. 

Variables. Nominales: Género, antecedente de 
tabaquismo y exposición a humo de leña, tipo de ci-
rugía y patrón espirométrico. Dimensionales con-
tinuas: Edad, estatura, peso e índice de masa corporal 
(IMC). De acuerdo a la clasificación según el IMC 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

población se dividió en: infrapeso (IMC < 18.5 Kg/
m2SC), peso normal (18.5-24.99 Kg/m2SC), sobre-
peso (25.0-29.99 Kg/m2SC) y obesidad (≥ 30.0 Kg/
m2SC).

Procedimiento. Se revisaron los expedientes del 
Servicio de pruebas funcionales respiratorias de neu-
mología del año 2011. Se seleccionaron los expedien-
tes de pacientes a quienes se les solicitó la espirometría 
como parte de la valoración preoperatoria para reco-
lectar la información.

Análisis estadístico. Estadística descriptiva: Medi-
das de tendencia central y de dispersión, frecuencias 
y proporciones. Estadística inferencial: Prueba Krus-
kal-Wallis (patrón espirométrico vs. tipo de cirugía 
planeada y patrón espirométrico vs. grado de IMC) 
considerando significativo un valor de p menor del 
5%.

Paquete estadístico. SPSS versión 13 (SPSS®, Chi-
cago, Ill).

 ❱ Resultados

Durante el año del estudio se recibieron 5 087 soli-
citudes de espirometría, de las cuales 1 177 (23.1%) 
fueron parte de la valoración preoperatoria (Tabla 

1). De 774 sujetos (65.8%) se determinó el esta-
do de tabaquismo y 497 fueron positivos (64.2%). 
En 749 sujetos (63.6%) se determinó la exposición 
a humo de leña y en 268 (35.8%) fue positiva. Las 
cirugías programadas que principalmente solicitaron 
espirometría dentro de la evaluación preoperatoria 
fueron: en la cirugía de cabeza y cuello 128 (10.9%) 
(Tabla 2). En este grupo correspondió toda aquella 
cirugía del sistema nervioso central, piel, oftalmo-
lógicas, tiroides. En la cirugía de tórax 86 (7.3%) se 

 ❱ Tabla 1. Demografía de la población.

Variable n

Pacientes 1 177

Género femenino, % 686 (58.3)

Edad, media ± D.E. 56.8 ± 16.1

Estatura, media ± D.E. 1.57 ± 0.12

Peso, media ± D.E. 71.2 ± 10.2

Índice de masa corporal, media ± D.E. 28.7 ± 0.8

Infrapeso, % 28 (2.4)

Peso normal, % 341 (29.0)

Sobrepeso, % 427 (36.3)

Obesidad, % 381 (32.4)

Total 1 177 (100)
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incluyeron diagnósticos cardiovasculares sobre todo 
por enfermedad valvular cardiaca, aneurisma aórti-
co, miastenia gravis, tumores mediastinales, cáncer 
broncogénico, mesotelioma, metástasis pulmonares 
únicas, cáncer de mama, un caso por mediastinitis, 
nódulos pulmonares en estudio, pectum excavatum. 
Entre la cirugía abdominal superior 567 (48.2%) se 
presentaron indicaciones como colecistectomía (fue 
la indicación quirúrgica más frecuente), plastía de pa-
red, funduplicatura, cirugía renal, programa de tras-
plante hepático y renal y cirugía bariátrica, cirugía 
oncológica de cámara gástrica, páncreas, hígado, vías 
biliares y duodeno (entre este grupo se encontraron 
las cirugías programadas más largas para derivaciones 
de Whipple que van de 10 a 14 horas,) y riñón. La 
cirugía abdominal inferior 350 (29.7%) incluyó indi-
caciones como plastía inguinal (siendo la indicación 
más frecuente en este grupo), cirugía ginecológica y 
urológica, reconexión intestinal y cirugía por diver-
ticulosis a distintos niveles. Por último, en la cirugía 
de extremidades incluyó etiología traumatológica 
principalmente fractura de cadera (que representó el 
grupo de mayor edad), fracturas múltiples de huesos 
largos y cirugía vascular. Los patrones espirométri- 
cos se muestran en la Tabla 3, es notable que la tercera 
parte de la población tuviera problemas restrictivos u 
obstructivos. La tercera parte de los pacientes en quie-
nes se detectaron problemas obstructivo o restrictivo 
sufrirían cirugía abdominal, un importante factor 
que produce restricción ventilatoria en el periodo 
posoperatorio (Tabla 4). No se encontró diferencia 
estadística entre el tipo de intervención planeada y el 
patrón espirométrico (p=0.623).

Los valores de IMC medio en los grupos de pa-
trones espirométricos normal, obstructivo y restricti-
vo fueron 29.0 ± 6.8 Kg/m2SC, 27.1 ± 5.5 Kg/m2SC 
y 28.7 ± 8.2 Kg/m2SC, respectivamente. Se detectó 
diferencia en el grado de IMC y los patrones espiro-
métricos (p=0.004) (Tabla 5). Alrededor del 20% de 
los pacientes en cada grupo de grado de peso, mostra-
ron patrón restrictivo.

 ❱ Discusión

Es notable en primera instancia que en un hospital 
en donde se realizan más de 30 000 cirugías anuales, 
sólo se solicite la espirometría en menos del 5% de 
ellas. Aun considerando los procedimientos mayores 
-más de 18 000 cirugías-, apenas en poco más del 5% 
se solicita este estudio. 

De acuerdo a los resultados, la espirometría es 
principalmente solicitada en cirugías del tronco, so-
bre todo en cirugía abdominal y oncológica. En el 
grupo de cirugía abdominal fue donde se detectó 
mayor frecuencia de problemas respiratorios obstruc-
tivos y restrictivos. Obteniendo en el 30% de los pa-
cientes un daño funcional previo a la cirugía, si a esto 
le sumamos el trauma directo al diafragma estableci-
do por la técnica quirúrgica, los separadores se anclan 
directamente en la porción parietal del diafragma 
ejerciendo presión, tracción y posiblemente isquemia. 
Asimismo, la tracción que se ejerce en la parrilla cos-
tal y músculos intercostales va a inmovilizar la pared 
torácica, dificultando la recuperación del ciclo respi-
ratorio, una vez que se reviertan los anestésicos. Esto 
en consecuencia ocasionará una pérdida de entre el 
25% al 30% de la CVF preoperatoria. Warner ade-
más establece que al daño mecánico se suma el efecto 
de algunos anestésicos, que pueden interferir con la 
coordinación normal de la actividad de los músculos 
respiratorios.12 Si además el manejo del dolor posope-
ratorio no es adecuado, habrá una insuflación alveolar 
disminuida por respiración superficial, oclusión par-
cial o total, atelectasia por absorción o edema pulmo-
nar derivado de un inadecuado manejo de líquidos 
o bien falla de otros órganos en los primeros días de 
la cirugía. Incrementando potencialmente la instala-
ción de complicaciones respiratorias durante la pri-
mer semana posterior a la cirugía.11 Kraus y colabora-
dores establecieron en un consenso del 2005, que las 
cirugías de mayor riesgo son la torácica, abdominal 
superior, aórtica, vascular periférica, neurocirugía, 
cirugía con anestesia general mayor de tres horas y 
cirugías de emergencias; e incluso establecen que la  

 ❱ Tabla 2. Grupos quirúrgicos.

Grupo n (%)

Cabeza y cuello 128 (10.9)

Tórax 86 (7.3)

Abdomen superior 567 (48.2)

Abdomen inferior 350 (29.7)

Miembros 46 (3.9)

Total 1 177 (100)

 ❱ Tabla 3. Patrones espirométricos en la valoración preoperatoria.

Resultado espirométrico n (%)

Normal 789 (67.0)

Restricción 250 (21.2)

Obstrucción 138 (11.7)

Total 1 177 (100)
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primer causa de complicación no cardiaca es la falla 
respiratoria hasta el 9.7% de las cirugías.13 Sin embar-
go, estos autores consideran que si no hay patología 
pulmonar previa, la espirometría no está indicada de 
manera preoperatoria. Lo que obtuvimos con esta se-
rie es que el 30% de los pacientes tienen algún tipo de 
daño funcional pulmonar previo. Esta información 
debiera ser útil para la toma de decisiones anestésico-
quirúrgicas, y de manejo posoperatorio para la pre-
vención de complicaciones y mortalidad.

También fue notable la mayor frecuencia de so-
licitud de espirometrías en pacientes con sobrepeso u 
obesidad, lo cual permite inferir una mayor concien-
cia de las complicaciones respiratorias posoperatorias 
en esta población y facilita su prevención.

El siguiente paso es realizar estudios costo-bene-
ficio que aseguren las bondades de la espirometría en 
el contexto preoperatorio, sobre todo en hospitales de 
gran demanda de atención como los hospitales gene-
rales. Una limitante de este estudio fue la dificultad 
de contar con información posoperatoria relativa, a la 
toma de medidas específicas para prevenir complica-
ciones respiratorias, con base en los datos espiromé-
tricos y sus resultados.

Las conclusiones son que continúa siendo un reto 
para el neumólogo promover el uso de la espirome-
tría como una importante herramienta de valora-
ción clínica, en este caso en la etapa preoperatoria, y 
educar al resto de la población médica en todos los 

niveles de atención. Aunque el costo-beneficio de 
esta intervención no ha sido evaluado, parece indu-
dable que su inclusión en el protocolo de valoración 
pre-operatoria, eventualmente brindaría múltiples 
beneficios en la disminución de la morbimortalidad 
de los pacientes intervenidos. El segundo gran reto es 
seleccionar quién sería candidato a realizar espirome-
tría previa a la cirugía electiva, independientemente 
del antecedente de tabaquismo o contacto con otros 
neumotóxicos. Las indicaciones propuestas por los 
autores son: a) procedimiento anestésico general; b) 
cirugía con duración programada mayor de tres ho-
ras; c) cirugía de cuello, tórax, abdomen y vascular; 
d) neumopatía crónica o algún factor neumotóxico 
previo; e) sobrepeso u obesidad; y, f ) edad mayor de  
60 años. 

Por último, cabe mencionar que la información 
de la espirometría es útil para el anestesiólogo en el 
manejo pre y transoperatorio, pues le permite consi-
derar un mejor monitoreo transoperatorio, y para el 
grupo quirúrgico constituye una herramienta fun-
damental, que los apoyará en una vigilancia continua 
en el posoperatorio y diagnóstico de complicaciones 
pulmonares oportunamente, respectivamente.

 ❱ Conlicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de in-
tereses.

 ❱ Tabla 4. Relación entre patrón espirométrico y región quirúrgica planeada.

Región quirúgica planeada
Normal

n (%)

Obstrucción

n (%)

Restricción

n (%)

Cabeza y cuello 91 (71.1) 20 (15.6) 17 (13.3)

Tórax 50 (58.1) 10 (11.6) 26 (30.2)

Abdomen superior 392 (69.1) 51 (9.0) 124 (21.9)

Abdomen inferior 228 (65.1) 52 (14.9) 70 (20.0)

Miembros 28 (60.9) 5 (10.9) 13 (28.3)

Total 789 138 250

 ❱ Tabla 5. Relación entre patrón espirométrico e índice de masa corporal de acuerdo a la OMS.

Grado de peso
Normal

n (%)

Obstrucción

n (%)

Restricción

n (%)

Infrapeso 15 (53.6) 5 (17.9) 8 (28.6)

Peso normal 205 (60.1) 50 (14.7) 86 (25.2)

Sobrepeso 304 (71.2) 52 (12.2) 71 (16.6)

Obesidad 265 (69.6) 31 (8.1) 85 (22.3)

Total 789 138 250
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