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Exoneración de responsabilidad 
 
Las opiniones, hallazgos y conclusiones expresadas aquí, no son necesariamente las del Instituto 
Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH), ni las del Instituto Nacional de 
Enfermedades Respiratorias de México (INER), ni tampoco el que se mencionen nombres o 
productos constituye una aprobación por parte de NIOSH o del INER.  
 
 
NOTA: Debido a las limitaciones propias de impresión de la GUÍA DE NIOSH SOBRE 
ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA, la distancia que representa un segundo, puede 
variar de un espirograma al otro. Mida en la parte superior del espirograma para determinar la 
distancia de un segundo en cada uno de los ejemplos y de los ejercicios. 
 
 
 
 

 
 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍAiv 



RECONOCIMIENTOS 
 
La versión original de este manual se completó en 1991 bajo la dirección del Dr. Audrey R. 
Gotsch, Director del Programa de Educación Continua y Extensión Extramuros (UOSHERC) y 
profesor asociado de Medicina Comunitaria y Ambiental, de la Escuela de Medicina UMDNJ-
Robert Wood Johnson. En 1994, la Sociedad Americana del Tórax (ATS) actualizó sus 
recomendaciones para la espirometría. El manual fue actualizado en 1997 por el Dr. John 
Hankinson para reflejar los cambios en las recomendaciones para espirometría de la ATS 
emitidas en 1994. El manual fue editado y actualizado por la Dra. Lu-Ann Beeckman-Wagner en 
2004 para expandir los procedimientos de control de calidad y para reflejar nuevas ecuaciones de 
referencia espirométrica. La traducción al español del manual fue realizada por el Dr. Florencio 
De la Concha y por el Dr. Rogelio Perez-Padilla, del Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias de México, y Dra. María Sofía Lioce-Mata, del Instituto Nacional para la 
Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH). 

 
 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍAv 



AUTORIDADES Y PERSONAL DEL PROYECTO 
 
 

 La Guía de NIOSH sobre entrenamiento en espirometría fue preparada por: 
 
 

Oficial de Proyecto NIOSH  
Dra. Lu-Ann F. Beeckman-Wagner 
Rama de Vigilancia Epidemiológica 

División de Estudios en Enfermedades Respiratorias 
y 

Dra. María Sofía Lioce-Mata 
Especialista en Salud Ocupacional 

Médico Investigador Senior 
Oficina del Director 

 
 

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias  
Dr. Rogelio Perez-Padilla, y el Dr. Florencio de la Concha (traductores) 

 

 
 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍAvi 



ANUNCIO A TODOS LOS PARTICIPANTES DEL CURSO 
  
La Sección (h) (iii) de Cotton Dust Standard (29 CFR 1910.43) promulgada por OSHA en 1978, 
y corregida el 13 de Diciembre de 1985, establece lo siguiente: “Además del personal constituido 
por médicos certificados, cualquier otra persona que lleve a cabo las pruebas de función 
pulmonar señaladas por esta sección, deberán haber completado un curso de espirometría 
aprobado por NIOSH”. 
 
Dentro de NIOSH, la responsabilidad de aprobar los cursos había sido delegada a la División de 
Entrenamiento Desarrollo y Capacitación (Division of Training and Manpower Development), 
pero actualmente es parte de la División de Estudios de Enfermedades Respiratorias.Los 
requerimientos mínimos para aprobar el curso vienen contenidos en el Apéndice D del Standard, 
e incluye los criterios para los equipos, los técnicos, la interpretación, el contenido del curso y las 
horas de instrucción.Además, NIOSH ha establecido criterios para la calificación del personal así 
como del formato del curso. 
 
Cuando NIOSH aprueba un curso, está avalando el hecho de que dicho curso cumple los 
requisitos mínimos de OSHA/NIOSH para la enseñanza de las personas, con relación a la 
realización de espirometrías en la Industria Cotton Dust.Esto no implica que el sujeto que toma 
el curso, quede certificado por NIOSH como técnico en función pulmonar.Dicho estudiante ha 
aprobado simplementeel curso aprobado por NIOSH.El Standard no exige que se complete un 
segundo curso ni tampoco que se tome un curso de actualización para completar el primer curso 
aprobado por NIOSH. 
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Introducción 
 
Antecedentes: La Guía NIOSH de entrenamiento en espirometría se basa en dos 
publicaciones previas, El libro NIOSH de trabajo de espirometría y el Manual NIOSH de 
espirometría en medicina ocupacional.En el nuevo desarrollo curricular, el material que abarca 
el Manual NIOSH de Espirometría en Medicina Ocupacional, ha sido simplificado e 
incorporado dentro del contenido del Libro NIOSH de trabajo de espirometría. Se ha 
agregado nuevo material que incluye una comparación de los espirómetros de volumen y de 
flujo, una serie de trazos volumen/tiempo y flujo/volumen, así como procedimientos para 
garantizar el control de calidad, el análisis de los riesgos y las enfermedades pulmonares 
ocupacionales y además, información sobre la Estandarización en espirometría de la Sociedad 
Americana de Tórax—actualización de 1994(1). 
 
La Sociedad Americana de Tórax es la sección médica de la Asociación Americana del Pulmón 
(American Lung Association).Esta sociedad ha tenido una posición de liderazgo en la 
estandarización y mejoramiento de los instrumentos espirométricos y de sus prácticas.Su primera 
serie de estándares denominado Declaración de la ATS-Taller Snowbird sobre 
estandarización en Eespirometría, fue incorporado porOSHA en el Cotton Dust Standard, que 
se promulgó en Junio 23, 1978.Los estándares del taller Snowbird se revisaron en 1987(2), y de 
nuevo, en 1994, para ser publicados como La Estandarización de la ATS sobre 
espirometría—Actualización de 1994(1). 
 
 
OBJETIVO: La Guía de NIOSH sobre entrenamiento en espirometría fue elaborada con el 
objeto de ser utilizada como material adjunto al curso de espirometría aprobado por NIOSH.No 
intenta ser un material de tipo autodidáctico.El aprendizaje de la espirometría requiere de 
observación, demostración y prácticas manuales. 
 
 
PÚBLICO AL QUE VA DIRIGIDO: Esta guía está dirigida a quienes son responsables 
directos de llevar a cabo las espirometrías en un sitio de trabajo.Va a ser de interés especial para 
los médicos interesados en la salud ocupacional, las enfermeras, así como otros profesionales de 
la salud. 
 
 
NOTA: Debido a las limitaciones propias de impresión de la GUÍA DE NIOSH SOBRE 
ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA, la distancia que representa un segundo, puede 
variar de un espirograma al otro.Mida en la parte superior del espirograma para determinar la 
distancia de un segundo en cada uno de los ejemplos y de los ejercicios. 
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META Y OBJETIVOS DEL CURSO 
 
META: La meta de este curso es aumentar el número de técnicos en espirometría que: 
 
1. Utilizan métodos estandarizados para lograr espirogramas que sean aceptables y 

reproducibles. 
2. Realizan de manera correcta los cálculos de los parámetros espirométricos básicos. 
3. Establecen procedimientos adecuados para garantizar el control de calidad de los equipos de 

espirometría. 
4. Reconocen las aplicaciones, ventajas y limitaciones de la espirometría en el área ocupacional. 
 
Objetivos: Al final de este curso, los estudiantes deberán ser capaces de: 
 
Unidad 1: Revisión de la anatomía y fisiología pulmonar 
 
Describir de manera breve: 

a. La función del sistema respiratorio y el mecanismo de la respiración. 
b. Los mecanismos dentro del sistema respiratorio para proteger a los pulmones de los 

riesgos transportados por el aire.        
c. Las enfermedades obstructivas y restrictivas. 

 
Unidad 2: Revisión de la espirometría 
 
Describir de manera breve: 

a. Términos espirométricos comunes. 
b. Los espirómetros de volumen y de flujo 
c.  Los trazos volumen/tiempo y flujo/volumen. 
d.  La maniobra espiratoria forzada, la capacidad vital forzada (CVF), y el volumen 
 espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1). 
e. El papel de la espirometría en la evaluación de la función pulmonar y en la detección de 

las enfermedades pulmonares ocupacionales. 
f. Las limitaciones de la espirometría como instrumento de tamizaje. 
g. La importancia de la exactitud y precisión en la espirometría. 
 

 
Unidad 3: Programa de garantía de calidad 
 
Llevar a cabo procedimientos para garantizar el control de calidad: 

a. Calibrar el volumen en los espirómetros de flujo y en los de volumen. 
b. Verificar que el sistema mecánico de registro esté funcionando adecuadamente. 
c. Verificar la exactitud de la lectura de la temperatura ambiental. 
d. Verificar que el inicio de la prueba comience en el momento adecuado, y en el lugar 

adecuado, sobre el papel cuadriculado. 
e. Verificar que el VEF1 derivado de manera electrónica, sea calculado usando el método 

de extrapolación retrógrada.  
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f. Verificar que los valores esperados normales (calculados de manera electrónica) sean 
calculados de manera correcta. 

g. Mantener un diario de calibración y mantenimiento de registros de espirometrías. 
h. Llevar a cabo procedimientos apropiados para el control de infecciones de acuerdo al 

espirómetro que se esté usando. 
 
Unidad 4: Técnica espirométrica 
 

a. Preparar de manera correcta el equipo, previo a la espirometría. 
b. Identificar aquellos sujetos en los que es necesario posponer la prueba. 
c. Preparar a los sujetos para que realicen la prueba. 
d. Llevar a cabo la prueba de manera correcta. 
e. Determinar la aceptabilidad de los espirogramas obtenidos 
f. Determinar las razones por las cuales el sujeto presenta dificultades para completar una 

prueba satisfactoria, y llevar a cabo un asesoramiento sobre las correcciones que se 
tienen que hacer al repetir las pruebas. 

g. Obtener al menos dos espirogramas que sean reproducibles de una serie de tres que sean 
aceptables. 

h. Mantener un registro del paciente que incluya los siguientes datos: fecha/hora, talla, 
sexo, raza, posición durante la prueba, temperatura ambiental, presión barométrica, 
espirómetro utilizado, pruebas realizadas, resultados de las pruebas, valores esperados 
normales utilizados, así como comentarios sobre la cooperación y el esfuerzo del sujeto. 

 
Unidad 5: Cálculos espirométricos básicos 
 
Calcular correctamente las mediciones básicas para interpretar los resultados de la prueba: 

a. La capacidad vital forzada (CVF) y la variabilidad entre las dos mayores CVF. 
b. El volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) y la variabilidad entre los 

dos VEF1 mayores. 
c. La extrapolación retrógrada y el volumen extrapolado. 
d. El VEF1/CVF% 
e. El flujo meso-espiratorio forzado (FEF25-75%) (Medición opcional) 
f. Convertir a BTPS 

 
Unidad 6: La comparación de valores observados con los valores normales esperados 
 

a. Seleccionar las tablas de valores normales esperados que sean apropiadas para los sujetos 
y las condiciones del sitio de trabajo. 

b. Usar la misma serie de valores esperados para todos los cálculos espirométricos y para 
futuras comparaciones. 

c. Determinar los valores normales esperados del sujeto y calcular el porcentaje de los 
valores esperados de dicho sujeto. 

d. Enumerar los factores que afectan los valores esperados normales (Ejm: edad, sexo, talla, 
raza).  

e. Calcular el factor de corrección para la raza, de acuerdo a las categorías étnicas 
apropiadas y de acuerdo a las circunstancias del sitio de trabajo. 
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Unidad 7: Comparación de los cambios de espirogramas de seguimiento  
 

a. Determinar el cambio absoluto y el porcentaje de cambio, o cambio porcentual, en los 
espirogramas de seguimiento. 

b. Identificar aquellos factores no patológicos comunes que pueden potencialmente afectar 
los cambios en los espirogramas durante el seguimiento (Ejm: edad, talla, estación del 
año, hora del día, etc). 

 
Unidad 8: Revisión de los estándares para el equipo espirométrico 
 

a. Enumerar las especificaciones para los espirómetros y los equipos de calibración 
establecidas por el Cotton Dust Standard, así como las recomendaciones de la Sociedad 
Americana del Tórax. 

 
Unidad 9: Ejercicios adicionales 
 

a. Completar de manera exitosa estos ejercicios. 
 
Unidad 10: Ejercicios adicionales para medir el volumen extrapolado 
 

a. Completar de manera exitosa estos ejercicios. 
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UNIDAD 1: REVISIÓN DE LA ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA PULMONAR 
 
A. El sistema respiratorio. 
 
Una persona puede vivir por varias semanas sin alimento y varios días sin agua, pero solamente 
unos pocos minutos sin oxígeno. Cada célula en el cuerpo necesita un suministro continuo de 
oxígeno para producir energía y crecer, repararse o reconstituirse, así como para mantener las 
funciones vitales. El oxígeno debe estar disponible para las células de manera que ellas lo 
puedan utilizar. Deber ser incorporado dentro del cuerpo como aire purificado, enfriado o 
calentado, humidificado y entregado en las cantidades adecuada. 
 
El sistema respiratorio es el vínculo para esta fuente vital de oxígeno. Incluye el diafragma y los 
músculos del tórax, la nariz y la boca, la faringe y la tráquea, el árbol bronquial y los pulmones. 
Cada uno de estos elementos será tratado más adelante. (Véase figura 1-1. El sistema 
respiratorio). También se encuentran involucrados el torrente sanguíneo, el corazón y el 
cerebro. El torrente sanguíneo capta el oxígeno de los pulmones para distribuirlo al resto del 
cuerpo y regresa el dióxido de carbono hacia ellos para su remoción. El corazón crea la fuerza 
para desplazar la sangre a la presión y velocidad adecuada a través de todo el cuerpo. El fino 
funcionamiento del sistema completo es regulado por el cerebro y el sistema nervioso autónomo. 
 
Una persona en reposo respira alrededor de 6 litros de aire por minuto. El ejercicio intenso puede 
incrementar esta cantidad hasta cerca de 75 litros por minuto (3). Durante un período de trabajo 
de 8 horas, con actividad moderada, la cantidad de aire respirado puede estar alrededor de los 8.5 
m3 (300 pies cúbicos). Habitualmente se piensa que la piel, con su área de superficie de 1.9 m2 
(20 pies cuadrados), presenta la mayor exposición al aire que cualquier otra parte del cuerpo. Sin 
embargo, son en realidad los pulmones quienes tienen la máxima exposición, con un área de 
superficie expuesta al aire de 28 m2(300 pies cuadrados) durante la fase de reposo, y de hasta 93 
m2(1,000 pies cuadrados) durante una respiración profunda (4). 
 
El sistema respiratorio es susceptible al daño causado por materiales tóxicos inhalados e 
irritantes, debido a que el área de superficie de los pulmones expuesta al aire es sumamente 
grande y a que el cuerpo tiene una gran necesidad de recibir oxígeno. La capacidad del sistema 
respiratorio de funcionar de manera apropiada tiene un gran impacto en el organismo. Las 
enfermedades de cada una de sus partes pueden conducir a una enfermedad o dañar otros 
órganos vitales. Por ejemplo, la enfermedad pulmonar ocupacional puede llevar a una 
cardiopatía. 
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Figura 1-1- EL SISTEMA RESPIRATORIO 
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B. Mecanismo de la respiración 
 
El aire que contiene el oxígeno entra al cuerpo a través de la nariz y la boca. De ahí, atraviesa la 
faringe o garganta en su camino hacia la tráquea. La tráquea se divide en dos vías aéreas 
principales llamadas bronquios, los cuales llegan a los pulmones; uno al pulmón derecho y otro 
al pulmón izquierdo. Los bronquios se subdividen o se ramifican en varias ocasiones formando 
bronquios más pequeños, quienes a su vez se vuelven a ramificar en varias ocasiones formando 
bronquiolos. Estos bronquios y bronquiolos se denominan el árbol bronquial debido a que las 
subdivisiones o ramificaciones que sufren se parecen a las ramificaciones de un árbol, sólo que 
en una posición inversa. Después de alrededor de 23 divisiones, los bronquiolos terminan en los 
conductos alveolares. Al final de cada conducto alveolar, se encuentran cúmulos de alvéolos 
(sacos alveolares). El oxígeno transportado a través del sistema respiratorio es finalmente 
transportado al torrente sanguíneo a nivel de los alvéolos (Véase figura 1-2. Diagrama 
esquemático de la vía aérea). 
 
La tráquea, los bronquios principales y aproximadamente la primera docena de divisiones de los 
bronquios más pequeños tienen ya sea anillos o placas de cartílago en sus paredes que les evitan 
colapsarse o que bloqueen el flujo de aire. El resto de los bronquiolos y los alvéolos no tienen 
cartílagos y son muy elásticos. Esto permite que respondan a cambios en la presión conforme los 
pulmones se expanden y se contraen. 
 
Los vasos sanguíneos del sistema de la arteria pulmonar acompañan a los bronquios y a los 
bronquiolos. Estos vasos sanguíneos también se ramifican en unidades cada vez más pequeñas 
hasta terminar en capilares, los cuales se encuentran en contacto directo con los alvéolos. El 
intercambio gaseoso sucede a través de esta membrana alveolar-capilar cuando el oxígeno se 
desplaza hacia adentro y el dióxido se desplaza hacia fuera del torrente sanguíneo (Véase figura 
1-3. Imagen ampliada de los alvéolos y los capilares). Aunque los 300 millones de alvéolos 
que se encuentran en el pulmón son microscópicos, representan en su conjunto un área de 
superficie equivalente a las dimensiones de una cancha de tenis (6). 
 
La capacidad de difusión mide la facilidad con la cual el intercambio gaseoso se lleva a cabo 
entre los alvéolos y los capilares. Ciertas enfermedades pulmonares que afectan a los alvéolos y 
a la pared de los capilares, pueden interferir con la difusión y reducir la cantidad de oxígeno que 
llega al torrente sanguíneo. La espirometría no mide la capacidad de difusión, sin embargo, esta 
se puede medir con una prueba de laboratorio donde se utiliza un instrumento con un costo 
aproximado entre $20,000 y $40,000. 
Este movimiento de aire hacia adentro y hacia fuera es lo que denominamos ventilación. La 
contracción de los músculos inspiratorios (el principal músculo inspiratorio es el diafragma) 
hace que se expanda la cavidad torácica, generando una presión negativa. El flujo de aire 
resultante que se dirige hacia los pulmones se denomina inspiración. Durante una inspiración 
máxima, el diafragma se contrae forzando al contenido dentro del abdomen a desplazarse hacia 
abajo y hacia fuera (Véase figura 1-1). También intervienen los músculos intercostales externos, 
que se encuentran entre las costillas. Estos músculos se contraen y elevan a las costillas durante 
la inspiración, incrementando de esa manera el diámetro de la cavidad torácica. Además de estos 
músculos, los músculos escalenos y esternomastoideos del cuello pueden utilizarse durante 
ventilaciones extremas o en condiciones de insuficiencia respiratoria. 
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FIGURA 1-2. DIAGRAMA ESQUEMÁTICO DE LAS VÍAS AÉREAS 
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FIGURA 1-3. IMAGEN DE ACERCAMIENTO DE ALVÉOLOS Y CAPILARES 
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aéreas. Un individuo con un alto grado de resistencia puede no ser capaz de exhalar de manera 
completa, quedando de esa manera el aire atrapado en los pulmones. 
 
La capacidad total de los pulmones resulta en ocasiones útil para comprender la patología 
pulmonar. Una estimación razonable de la capacidad pulmonar total se puede obtener al 
combinar varios parámetros volumétricos. (Véase figura 1-4. Volúmenes pulmonares). Los 
parámetros más comunes son: 
 

1. Volumen corriente (también conocido como volumen tidal o VT, volumen en marea, en 
inglés: Tidal Volumen): es, durante una respiración tranquila y relajada, el volumen de 
aire que es inhalado o exhalado con cada respiración. 

 
2. Volumen de reserva espiratoria o VRE (Expiratory Reserve Volume): es la máxima 

cantidad de aire que es exhalada de manera forzada después de una inspiración normal y 
una espiración normal. La cantidad de aire exhalado será mayor que la que había sido 
inhalada inmediatamente antes. 

 
3. Volumen de reserva inspiratoria o VRI (Inspiratory Reserve Volume): es la máxima 

cantidad de aire que puede ser inhalada de manera forzada después de una inhalación 
normal. 

 
4. Volumen residual o VR (Residual Volume): es la cantidad de aire que permanece en los 

pulmones después de la espiración máxima. 
 
5. Capacidad vital o CV (Vital Capacity): es la máxima cantidad de aire que puede ser 

exhalada después de una inhalación máxima. La capacidad vital es la suma del volumen 
tidal, del volumen de reserva inspiratorio y del volumen de reserva espiratorio. (La 
cantidad de aire que puede ser exhalada con un esfuerzo máximo después de una 
inhalación máxima se denomina capacidad vital forzada [Forced Vital Capacity o 
CVF]). La CVF es el volumen que es medido en la espirometría y se discutirá con mayor 
detalle más adelante. 

 
6. Capacidad pulmonar total o TPT (Total Lung Capacity, TLC): es la suma de la 

capacidad vital y del volumen residual. 
 
(El lector puede encontrar de utilidad referirse al apéndice A. Glosario de términos 
frecuentemente usados en espirometría, cuando se lea esta y otras unidades subsecuentes.) 
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Figura 1-4. VOLÚMENES PULMONARES. 
 
 
 

Reserva inspiratoria   

Volumen tidal   

Reserva espiratoria  

Capacidad 
vital 

 

Volumen residual  

Capacidad 
pulmonar 

total 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C. Mecanismos para proteger a los pulmones de los riesgos que son transportados por el aire. 
 
Los contaminantes del aire pueden estar en forma de gases (vapores), líquidos o sólidos (humos 
y polvos). (Véase el apéndice B, una revisión de los riesgos ocupacionales para el pulmón 
para una discusión sobre los tipos más frecuentes de riesgos pulmonares que se observan en el 
ámbito ocupacional.) Diferentes tóxicos químicos o materiales irritantes que son inhalados 
pueden lesionar al árbol traqueo-bronquial o los pulmones. Estas sustancias pueden también 
causar daño en otras partes del cuerpo debido a que los pulmones ofrecen una vía importante de 
exposición.         
 
Para que una sustancia peligrosa afecte los pulmones, debe primero pasar a lo largo del árbol 
traqueo-bronquial y alcanzar los alvéolos. Los mecanismos de defensa del organismo previenen 
que alcancen el pulmón todas las partículas excepto aquéllas más pequeñas. En términos 
generales, una persona puede ver a simple vista partículas tan pequeñas como aquéllas de 50 
micras de diámetro (el símbolo “µm” es la abreviación de la palabra micra). Para poner esto en 
perspectiva diremos que hay 25,400 micras en una pulgada o 10,000 micras en un centímetro. 
Algunas partículas más pequeñas pueden ser en ocasiones vistas si una fuerte luz es reflejada en 
ellas (tales como las manchas que pueden ser vistas cuando la luz del sol pasa a través de una 
ventana). Las partículas de un tamaño respirable son menores a 10 micras y no pueden detectarse 
sin un microscopio. 
 
El tamaño, la forma y la masa de las partículas determinan el lugar dentro del sistema 
respiratorio donde son depositadas. Las partículas mayores de 5 micras, habitualmente no 
permanecen flotando en el aire lo suficiente como para ser inhaladas o atrapadas por la nariz. Las 
partículas más pesadas se eliminan rápidamente si es que son inhaladas. Es más probable que las 
partículas de tamaño intermedio (1-5 micras) se depositen en la traquea y en los bronquios. Las 
partículas más pequeñas (0.01-1 micras) alcanzan con mayor probabilidad los bronquiolos, los 
conductos alveolares y los alvéolos. Las partículas fibrosas o de forma irregular tienden a quedar 
atrapadas a nivel de los bronquiolos o a nivel de sus encrucijadas. Sin embargo, algunas fibras y 
partículas pequeñas viajan fácilmente a los alvéolos debido a sus propiedades aerodinámicas. 
 
Los pulmones tienen varios mecanismos para protegerse de la contaminación por partículas y por 
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agentes infecciosos. Los finos vellos de la nariz ofrecen la primera línea de barrera para filtrar 
grandes partículas de polvo y de otros materiales. Sin embargo, cuando el individuo hace 
ejercicio o trabaja intensamente, necesita respirar a través de la boca y de esa manera queda 
superado el filtro nasal. 
 
El reflejo de la tos limpia a la traquea y a los bronquios principales de los materiales extraños . 
En cualquier momento que los materiales irritantes toquen las paredes de las vías aéreas, el tórax 
y los pulmones contraatacan rápidamente. Como resultado de esto, el aire es forzado a salir 
rápidamente de los pulmones, con lo que habitualmente se expele al irritante. 
 
La traquea, los bronquios y los bronquiolos mayores están tapizados con finas células ciliares 
que tienen estructuras filiformes. Estas células se encuentran cubiertas por una delgada capa de 
moco que atrapa el material extraño. Los cilios van a oscilar rítmicamente, moviendo el material 
atrapado hacia la garganta donde se puede tragar o escupir y de esa manera se puede eliminar del 
cuerpo. Este proceso se denomina escalador mucociliar (véase figura 1-5. Escalador 
mucociliar). 
 

FIGURA 1-5. ESCALADOR MUCOCILIAR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El recubrimiento traqueal donde se muestran las células ciliadas y las células caliciformes así 
como la recubierta de moco. Esto, en conjunto, se denomina “escalador mucociliar”. 
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Tomado de E.P. Horvath Jr., S.M. Brooks, y J.L. Hankinson [1981]. Manual de Espirometría en 
Medicina Ocupacional. Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. 
Cincinnati, p.9 (6). 
 
Los macrófagos alveolares son células especializadas que se movilizan con el objeto de destruir 
bacterias y virus. En los pulmones sanos, la producción de macrófagos y de moco aumenta 
conforme es necesario para remover materiales extraños y después retorna a niveles normales. 
Al toser, inmediatamente se remueven las partículas irritantes y al escalador mucociliar puede 
tomarle unas cuantas horas expulsar el material extraño. Sin embargo, a las áreas más profundas 
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de los pulmones puede tomarles considerablemente más tiempo para quedar despejadas de las 
partículas (7). Los pulmones que reciben prolongadas o repetidas exposiciones a contaminantes 
del aire, eventualmente puede resultar sobrepasada su capacidad, debido al ritmo de depósito de 
materiales y a la constante irritación. Como resultado, los contaminantes se acumulan, 
contribuyendo al desarrollo de las enfermedades pulmonares ocupacionales. 
 
D. El fumar y las enfermedades pulmonares ocupacionales 
 
El fumar va a contribuir a las enfermedades pulmonares de varias maneras. Debido a la irritación 
que produce en las vía aéreas, se altera, en primer lugar, el mecanismo de defensa natural del 
pulmón y la actividad de los macrófagos y del escalador mucociliar. Por sí mismo, el hábito de 
fumar es la principal causa de enfermedades pulmonares y cardíacas graves y ciertos tipos de 
cáncer. Tiene también un efecto sinérgico con otros carcinógenos pulmonares como es el caso de 
los compuestos de asbesto, cromo y uranio así como el arsénico. El término sinergista significa 
que el efecto combinado de dos o más sustancias es mayor que la suma de sus efectos por 
separado. El hábito de fumar aumenta el riesgo de cáncer de pulmón en un 15%, la exposición 
crónica a asbestos, en un 4%, pero de manera conjunta, el riesgo aumenta hasta un 60% y no 
solamente se queda en un 19% (8). Como consecuencia de esto, aquellos fumadores que reciben 
una exposición ocupacional prolongada a otros contaminantes del aire, desarrollan enfermedades 
del corazón y del pulmón, así como cáncer, de manera mucho más frecuente que los sujetos no 
fumadores que tienen un grado de exposición comparable; asimismo, estas enfermedades 
progresan de una manera más rápida debido al daño adicional ocasionado por el fumar en los 
pulmones. 
 
E. Enfermedades pulmonares ocupacionales 
 
La espirometría es utilizada para detectar anormalidades pulmonares que se expresan con 
patrones obstructivos y restrictivos, o con una combinación de ambas. (Véase apéndice C. 
Revisión de la enfermedad pulmonar ocupacional para encontrar una descripción de las 
enfermedades pulmonares ocupacionales mejor conocidas. Véase también el apéndice D. 
Programas de vigilancia respiratoria, para obtener información acerca de la espirometría en la 
vigilancia médica de la enfermedad pulmonar ocupacional). Las alteraciones o las enfermedades 
obstructivas interfieren con el paso del aire hacia adentro o hacia fuera de los pulmones. El 
proceso de la enfermedad subyacente altera frecuentemente el diámetro o la integridad de las 
vías aéreas, causando un aumento en la resistencia al flujo del aire debido a broncoespasmo, 
edema de la mucosa, así como un aumento en la producción de secreciones. El enfisema es una 
forma de enfermedad obstructiva. Cuando los individuos con enfisema exhalan (en particular si 
lo hacen de manera forzada) ocurre un mayor estrechamiento de la vía aérea o inclusive un 
colapso. El asma y la bronquitis crónica son enfermedades obstructivas frecuentes. Las 
enfermedades restrictivas tales como la asbestosis y la silicosis, son causadas por cambios en el 
tejido fibroso que reducen la capacidad de expandirse del pulmón (vgr. presentan una 
distensibilidad disminuida) pero que no necesariamente afectan al flujo del aire. Aquellos 
trastornos que afectan el funcionamiento neuromuscular de la pared torácica pueden producir 
también un patrón restrictivo. Otras enfermedades pulmonares, tales como la neumonía, pueden 
mostrar tanto patrones obstructivos como restrictivos. 

GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 1-9 



UNIDAD 2: REVISIÓN DE LA ESPIROMETRÍA 
 
A. Definición de la espirometría 
 
La espirometría es una prueba médica de tamizaje que va a medir varios aspectos de la función 
respiratoria y del pulmón. Se lleva a cabo utilizando un espirómetro, un dispositivo especial que 
registra la cantidad de aire que un sujeto inhala o exhala así como la velocidad a la cual dicho 
aire es desplazado hacia fuera o dentro del pulmón. Los espirogramas son trazos o registros de 
la información obtenida con la prueba. La prueba espirométrica más común requiere que la 
persona exhale tan fuerte como pueda, después de haber realizado una inspiración profunda. El 
esfuerzo del paciente se denomina maniobra espiratoria forzada. 
 
B. Tipos de espirómetros 
 
Existen dos tipos de espirómetros: 1) aquéllos que registran la cantidad de aire exhalado o 
inhalado en un determinado intervalo de tiempo (espirómetros de volumen) y 2) aquellos que 
miden qué tan rápido fluye el aire cuando se desplaza hacia adentro o hacia afuera del pulmón, 
conforme se incrementa el volumen de gas inhalado o exhalado (espirómetros de flujo). Ambos 
tipos se usan para la detección de enfermedades pulmonares. (Los estándares de los equipos de 
espirometría se discuten en la unidad 8: Revisión de los estándares del equipo de 
espirometría). 
 
1. Espirómetros de volumen 
 
Los espirómetros de volumen registran la maniobra espiratoria forzada en el momento en que se 
produce. Cuando el sujeto respira por una boquilla, el aire se mueve hacia un cilindro, una 
campana de plástico o un diafragma de goma, que a su vez mueve una aguja o plumilla que traza 
o inscribe una curva sobre el papel gráfico en movimiento. Los espirómetros de sello de agua, los 
de sello rotador en seco y los espirómetros de fuelle son las tres clases de espirómetro más 
ampliamente utilizadas (6,9). 
 
Principales características 
 
1. El trazo registra el volumen con relación al tiempo. El eje “y” (vertical) representa el 

volumen en litros y el eje “x” (horizontal) representa el tiempo en segundos. (Véase figura 2-
1. Curva normal volumen-tiempo). 
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FIGURA 2-1. CURVA NORMAL VOLUMEN-TIEMPO 

 
 
 

FIGURA 2-2. CURVA NORMAL FLUJO VOLUMEN 
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2. En la mayoría de los dispositivos de volumen, la inscripción del trazo se produce 
mecánicamente durante la maniobra espiratoria del sujeto.Este tipo de espirograma se 
denomina en ocasiones como trazo de “tiempo real”. Los trazos de “tiempo real” son útiles 
por las siguientes razones: 

 
a. El técnico puede fácilmente determinar cuándo terminar la prueba, observando cómo el 

esfuerzo del sujeto se va registrando conforme ocurre. Sin embargo, algunos dispositivos 
de volumen no producen un trazo en “tiempo real”. En su lugar, el trazo es inscrito o 
impreso una vez que la maniobra espiratoria forzada ha terminado y la computadora ha 
completado sus cálculos. Si el trazado de volumen-tiempo se produce de manera 
electrónica, el técnico deberá esperar una versión digitalizada del trazo sobre la pantalla 
de la computadora. 

 
b. Los trazos producidos de manera mecánica permiten el cálculo a mano de los valores 

espirométricos (véase unidad 5: Cálculos espirométricos básicos). Aún si el sistema de 
la computadora falla, la información del trazo puede ser analizada. 

 
c. No son necesarias computadoras o microprocesadores para las operaciones básicas. 

 
3. Algunos espirómetros de volumen son portátiles y susceptibles de operarse en una gran 

variedad de condiciones ambientales. 
 
4. En ellos son fáciles de llevar a cabo tanto una prueba de fugas como la calibración con la 

jeringa de tres litros (véase unidad 3: Programa de garantía de calidad). 
 
5. Muchos espirómetros de volumen pueden producir curvas o ciclos de flujo/volumen, si se 

añade un circuito electrónico o digital. 
 
Otras consideraciones 
 
1. Los espirómetros de volumen mantienen su calibración por años, mejor que los espirómetros 

de flujo. 
 
2. Cuando se usan trazos volumen-tiempo, no resulta práctico determinar a mano el flujo 

espiratorio pico (FEP), esto es, el punto de flujo máximo de aire durante la maniobra 
espiratoria forzada, ni tampoco el flujo instantáneo a determinado volumen. Sin embargo, es 
posible añadir un equipo especial que permitirá que se obtenga dicha información. Los 
registros o gráficas flujo-volumen se pueden también derivar de muchos de los espirómetros 
de volumen que se encuentran equipados con un potenciómetro o un descodificador digital 
conectado a una computadora. 

 
3. Los episodios de tos no resultan tan obvios como se presentan en los trazos de flujo-volumen. 

El significado de la tos durante una maniobra espiratoria forzada se discute en la unidad 4: 
Técnica espirométrica. 
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4. Algunos espirómetros de volumen son pesados, difíciles de mover, y pueden fácilmente 
albergar levaduras o bacterias si no se limpian de una manera adecuada. 

 
2. Espirómetros de flujo 
 
Los espirómetros de flujo miden que tan rápido pasa el flujo de aire a través de un detector, y de 
esa manera calculan el volumen por medios electrónicos. Registran la velocidad del flujo a 
intervalos muy breves, tales como 30 a 300 veces por segundo, y usan la información obtenida 
para reconstruir la velocidad del flujo en cada punto del tiempo y del volumen. Este proceso se 
denomina digitalización. Los tipos más comunes de espirómetros de flujo son los 
neumotacógrafos, los anemómetros de alambre caliente y los flujómetros de turbinas. 
 
Características principales 
 
1. Los trazos miden el flujo en relación al volumen. El eje “y” (vertical) o abscisa representa la 

velocidad del flujo de aire en litros por segundo, y el eje “x” (horizontal) representa el 
volumen en litros (véase figura 2-2. Curva normal de flujo volumen). 

 
2. Los trazos de flujo-volumen son útiles por varias razones: 
 

a. El flujo espiratorio pico (FEP) y el flujo instantáneo a cualquier volumen dado, pueden 
ser fácilmente determinados y los patrones de inicios lentos o con titubeo son más fáciles 
de reconocer. 

 
b. Es muy fácil detectar un episodio de tos debido a que el flujo cae hasta cero, cesando el 

flujo de aire cuando se cierra la glotis. 
 
c. Es fácil detectar un posible artefacto, tal como la oclusión causada por la lengua del 

sujeto o por sus dientes, debido a que en estos casos el flujo pico va a ser variable o 
reducido. 

 
d. Muchos espirómetros de flujo pueden también imprimir ciclos de flujo-volumen. Éstos 

dan información tanto de la inhalación como de la exhalación. 
 
3. La computadora puede producir un trazo volumen-tiempo a partir de la información 

digitalizada de la velocidad de flujo. Sin embargo, estos trazos no son producidos 
mecánicamente. 

 
4. Los espirómetros de flujo son habitualmente más ligeros y más fáciles de transportar que los 

espirómetros de volumen. 
 
5. Los sensores de flujo desechables para un uso único, disponibles en algunos de los 

espirómetros de flujo, van a eliminar el riesgo (extremadamente bajo) de contaminación 
cruzada. 
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Otras características 
 
1. Los trazados no son producidos durante la maniobra real sino que en su lugar, son 

reconstruidos posteriormente a partir de la información computarizada que ha sido registrada. 
No hay un trazo en “tiempo real” o “hard-copy” que sea registrado de manera independiente 
del sistema electrónico. Esto puede ser un problema por las siguientes razones: 

 
a. El equipo debe incluir una computadora, un microprocesador u otro circuito electrónico; 

de esa manera, si el sistema electrónico falla completamente, no va a haber un trazado a 
partir del cual se puedan calcular los valores espirométricos manualmente. 

 
b. En algunos sistemas, los técnicos tienen que basarse en la computadora para decidir el fin 

de la prueba. 
 
c. Ya que el trazado es reconstruido, habitualmente va a corresponder con la impresión. De 

esa manera, los cálculos manuales pueden no ofrecer una manera confiable para verificar 
que el sistema esté trabajando de manera adecuada. 

 
d. Los estándares Cotton Dust así como otras regulaciones federales requieren la 

elaboración de trazos. De acuerdo a los estándares de Cotton Dust “los trazos deben ser 
almacenados y estar disponibles para una revisión, y deben ser de dimensiones 
suficientes para que puedan hacerse mediciones manuales (10)” (Véase apéndice E. 
Estándares del Cotton Dust de la OSHA, apéndice D). 

 
2. El volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1) no puede ser calculado de manera 

manual a menos que el tiempo esté señalado en segundos en un trazado de flujo-volumen. El 
VEF1 es uno de los cálculos espirométricos básicos utilizados en la vigilancia médica. Se 
discute con más detalle en esta unidad y en la unidad 4: Técnica espirométrica y en la 
unidad 5: Cálculos espirométricos básicos. 

 
3. Algunos de los espirómetros de flujo son más difíciles de calibrar que los espirómetros de 

volumen y pueden perder sus calibraciones con el transcurso del tiempo, si no reciben un 
mantenimiento adecuado. Los espirómetros de flujo pueden también ser menos exactos para 
determinar los volúmenes, ya que el cálculo de estos volúmenes debe ser derivado a partir de 
las señales de flujo. 

 
C. Medidas importantes del desempeño ventilatorio 
 
Ciertas enfermedades o condiciones afectan la velocidad a la cual el aire puede moverse a través 
de los pulmones (enfermedades obstructivas) o la capacidad de los pulmones para expandirse 
(enfermedades restrictivas). (Para más información, véase unidad 1: Revisión de la anatomía y 
la fisiología pulmonar y el apéndice C. Revisión de la enfermedad pulmonar ocupacional). 
Ya que los espirogramas revelan tanto la velocidad del flujo de aire y el volumen de aire 
desplazado, estos estudios pueden identificar a aquellos individuos que tengan estas 
enfermedades o condiciones. 
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Tres mediciones obtenidas por medio de la espirometría son de particular utilidad: la capacidad 
vital forzada (CVF), el volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1) y el cociente del 
VEF1 entre la CVF. Los espirómetros computarizados frecuentemente imprimen seis o más 
mediciones de flujo o volumen. Sin embargo, para la mayor parte de los objetivos, es suficiente 
la CVF y el VEF1. La CVF es el volumen total de aire exhalado después de una maniobra 
espiratoria forzada (el acto de exhalar tan fuerte y rápido como se pueda, después de una 
inspiración máxima). La CVF no debe ser confundida con la capacidad vital, la cual se define 
como la máxima cantidad de aire que el sujeto puede expeler después de una inspiración 
profunda, ya sea que dicho volumen sea exhalado de manera forzada o no. En sujetos sin 
obstrucción de las vías aéreas, la CVF es habitualmente igual a la CV. El VEF1 es la cantidad de 
aire que una persona expulsa durante el primer segundo de una maniobra espiratoria forzada. 
(Véase figura 2-3. CVF y VEF1 en una curva normal volumen-tiempo y la figura 2-4. CVF y 
VEF1 en una curva normal flujo-volumen.) 
 
El cociente del VEF1 entre la CVF se obtiene haciendo la división. (Véase unidad 5: Cálculos 
Espirométricos básicos, para conocer las instrucciones al trabajar estas mediciones en la 
computadora.) 
 
Una persona con una CVF baja puede tener una enfermedad restrictiva mientras que un bajo 
cociente VEF1/CVF puede indicar una enfermedad obstructiva. (Véase figura 2-5. Patrones 
normal y restrictivo de las curvas volumen tiempo, figura 2-6. Curvas de flujo-volumen, 
figura 2-7. Patrones normal y obstructivo de curvas volumen-tiempo, y figura 2-8. Curvas 
de flujo-volumen). Por ejemplo, en promedio 70-80% de la CVF se exhala en el primer segundo 
en una persona sana, mientras que una persona con obstrucción de la vía aérea puede ser capaz 
de exhalar el 60% o menos de la CVF en el primer segundo aun cuando la CVF pueda ser 
normal.Una persona con una CVF baja típicamente tiene también un VEF1 bajo, indicando un 
posible patrón restrictivo. Algunos individuos pueden mostrar también evidencia de una 
combinación de obstrucción aérea y una CVF baja. (Ver figura 2- 9. Curvas volumen tiempo 
normales y con patrón mixto y figura 2- 10. Curvas flujo volumen). Deberá ser señalado que 
algunos clínicos pueden considerar que estas curvas muestran un patrón obstructivo en lugar de 
un patrón mixto. En muchos casos, la baja CVF propia de un patrón de alteraciones mixto es 
secundaria al atrapamiento de aire y a la espiración incompleta debido a una obstrucción 
moderada o severa de las vías aéreas. La tabla 1. Enfermedades respiratorias y resultados de 
la espirometría muestra la posible relación entre los resultados de la espirometría y la 
enfermedad pulmonar. 
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FIGURA 2-3. FVC y FEV1 EN UNA CURVA NORMAL VOLUMEN-TIEMPO 

 
 

FIGURA 2-4. CVF Y VEF1 EN UNA CURVA FLUJO VOLUMEN-NORMAL 
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FIGURA 2-5. PATRONES NORMAL Y RESTRICTIVO EN CURVAS DE VOLUMEN-TIEMPO 

 
 

Normal CVF = 4.21, VEF1 = 3.46, VEF1/CVF% = 82 %(___) 

Restrictivo CVF = 3.16, VEF1 = 2.59, VEF1/CVF% = 82%(---) 
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FIGURA 2-6. CURVAS DE FLUJO-VOLUMEN 
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FIGURA 2-7. PATRONES NORMAL Y OBSTRUCTIVO EN CURVAS DE VOLUMEN-TIEMPO 
 
 

 

 
 

 
 
 

FIGURA 2.8. CURVAS DE FLUJO-VOLUMEN 
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FIGURA 2-9. PATRONES NORMAL Y MIXTO DE CURVAS VOLUMEN-TIEMPO 
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FIGURA 2-10. CURVAS DE FLUJO-VOLUMEN 
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Tabla 1 
 

ENFERMEDADES PULMONARES Y RESULTADOS DE LA ESPIROMETRÍA 
 

Interpretación CVF VEF1 VEF1/CVF% 
Espirometría normal Normal Normal Normal 

Obstrucción de vías aéreas Baja o normal Bajo Bajo 

Restricción pulmonar Baja  Bajo Normal 

Combinación de 
obstrucción y restricción 

Baja  Bajo Bajo 

 
 
La prueba de la espirometría se utiliza tanto como prueba de detección o tamizado así como 
ayuda para establecer un diagnóstico. Como herramienta para la detección, la espirometría se 
realiza de manera periódica en aquellos trabajadores con riesgo de una enfermedad pulmonar 
ocupacional, debido a la exposición a riesgos específicos respiratorios. Como herramienta 
diagnóstica, se usa cuando un paciente tiene una determinada sintomatología médica o se 
descubre una anormalidad durante la exploración física, como sería el caso de la disnea, por un 
lado, y las sibilancias, por el otro. Esta prueba puede también medir los efectos de regimenes 
terapéuticos, tales como el uso de broncodilatadores o esteroides. 
 
D. Limitaciones de la espirometría 
 
Aunque la espirometría puede ofrecer información útil para el diagnóstico y la detección, tiene 
ciertas limitaciones. Los resultados de la prueba pueden mostrar patrones de enfermedades 
restrictivas u obstructivas, pero estos resultados no son específicos para determinada 
enfermedad. Por ejemplo, el espirograma de una persona puede mostrar un VEF1 bajo pero el 
clínico puede no ser capaz de determinar si la causa se debe al asma, al enfisema o a alguna otra 
enfermedad obstructiva. Se necesitará información adicional tal como la de la exploración física, 
las radiografías de tórax, así como la historia clínica y los antecedentes ocupacionales. 
 
La espirometría puede detectar frecuentemente enfermedades obstructivas en etapas tempranas, 
pero para algunas de las enfermedades restrictivas, puede no ser lo suficientemente sensible 
como para mostrar anormalidades antes de que ocurra un daño extenso y en algunos casos, 
irreversible. Por ejemplo, se pueden hallar en los rayos X los signos de silicosis y de la 
neumoconiosis de los trabajadores de minas de carbón cuando los resultados de la espirometría 
aún son normales. De esa manera, la espirometría no deberá ser la única herramienta de 
detección dentro de un programa de vigilancia respiratoria. Los aspectos de un programa ideal de 
vigilancia se describen en el apéndice D. Programas de vigilancia respiratoria. 
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E. Exactitud y precisión 
 
Los resultados espirométricos deben ser exactos o libres de errores para ser de utilidad. Por 
ejemplo, tres litros de aire inyectados en el espirómetro deben registrarse como tres litros de aire 
en el trazo. Los resultados deben también ser precisos o reproducibles. Por ejemplo, un 
espirómetro debe ser capaz de registrar de manera constante tres litros, cuando esa cantidad se le 
inyecte en repetidas ocasiones. De esa manera, la información obtenida debe ser comparable 
entre diferentes condiciones externas o de un intervalo de tiempo a otro. 
 
La Sociedad Americana de Tórax (American Thoracic Society -ATS) ha jugado un papel 
preponderante en la estandarización y calibración de los instrumentos y las prácticas 
espirométricas. El documento de la ATS, Estandarización de la Espirometría---1994, una 
actualización (1) señala las serias consecuencias que pueden ocurrir si la precisión y la exactitud 
no se mantienen. 
 
La espirometría se utiliza para influir en decisiones acerca de los individuos, como sería en caso 
de las siguientes dudas: ¿Presenta el sujeto suficiente evidencia de una prueba pulmonar alterada 
para prohibírsele trabajar en determinado empleo? ¿Deberá un tratamiento ser iniciado o 
continuado? ¿Califica esta persona para una compensación del seguro por incapacidad, sobre la 
base de una alteración de sus pruebas de función pulmonar? Las respuestas a cada una de estas 
preguntas, basadas en maniobras espirométricas, pueden tener un efecto dramático en el estilo de 
vida de una persona, en sus estándares de vida así como en su futuro tratamiento. 
 
Durante la reciente evaluación de los espirómetros comerciales disponibles, se encontraron 
dispositivos que tenían errores sobre la CVF tan grandes como 1.5 L, un error del 25% (11). Si 
se utiliza un espirómetro inexacto, particularmente un espirómetro con poca reproducibilidad, la 
mejoría o el empeoramiento pueden deberse por completo a variaciones del espirómetro y no 
tener nada que ver con el sujeto. 
 
De manera semejante, se requieren espirómetros exactos para estudios epidemiológicos. Las 
tasas de mejoría o de deterioro de una función pulmonar medida, con relación a la exposición 
ambiental y/o a características individuales, pueden ser erróneas de no ser exactas, o si se utilizan 
espirómetros imprecisos (2). ¿Qué se puede hacer para asegurar los resultados espirométricos 
más exactos y precisos? Más abajo se presentan, de manera resumida, los “Pasos de la 
estandarización de la espirometría” recomendados por la ATS en su actualización de 1994 (1). 
Cada uno de los tópicos se cubre con mayor detalle en otras unidades de esta guía. Cuando se 
consideró apropiado, cada unidad se refiere tanto a los estándares de Cotton Dust como a los de 
la ATS. (Véase apéndice F. Estándares de la Sociedad Americana del Tórax para obtener una 
copia completa de la Estandarización de la espirometría—Actualización de 1994.) 
 
Equipo 
 
1. Desempeño. Escoja equipos que reúnan o excedan los estándares Cotton Dust y de la ATS y 

que hayan sido adecuadamente validados (vgr. En los que se pueda demostrar que los 
estándares han sido logrados). Compruebe con el fabricante para verificación, y contacte 
laboratorios de evaluación independientes para obtener información sobre los estudios de 
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validación de espirómetros. (Véase unidad 8: Revisión de los estándares para el equipo 
espirométrico.) 

 
2. Control de Calidad del Equipo. Compruebe que el equipo esté funcionando apropiadamente 

verificando la calibración y otros parámetros del equipo, así como realizando procedimientos 
de mantenimiento a intervalos regulares (Véase unidad 3: El Programa que garantiza la 
calidad.) 

 
Resultados espirométricos 
 
1. Desempeño. Obtenga los mejores resultados posibles de los sujetos a través de un adecuado 

entrenamiento y preparación. (Véase unidad 4: Técnica espirométrica). 
 
2. Cálculos. Use métodos de cálculos estandarizados por la ATS para determinar los resultados 

de la prueba. (Véase unidad 5: Cálculos espirométricos básicos). 
 
3. Aceptabilidad. Utilice solamente resultados de maniobras que hayan estado libres de errores. 

(Véase unidad 4: Técnica espirométrica). 
 
4. Reproducibilidad. Use resultados con mínima variabilidad siempre que sea posible. (Véase 

unidad 5: Cálculos espirométricos básicos). 
 
Interpretación de resultados 
 
1. Valores de referencia: Seleccione valores de referencia apropiados para las condiciones y 

asegúrese que los mismos valores sean usados de manera constante. (Véase unidad 6: La 
comparación de los valores observados y aquéllos predichos como normales y la unidad 
7: La comparación de cambios durante los espirogramas de seguimiento). 

 
Los técnicos en espirometría juegan un papel fundamental en la obtención de resultados exactos 
y precisos. Frecuentemente son ellos quienes tienen la responsabilidad primaria para ver que las 
medidas que garantizan la calidad se lleven a cabo. Se encargan, además, de seleccionar, 
preparar y entrenar a los sujetos. Por último, determinan cuáles estudios son aceptables y 
reproducibles. De esa manera, resulta sumamente importante que estos individuos reciban un 
entrenamiento comprensible en dichas áreas. Aunque los estándares de Cotton Dust no requieren 
recertificación, estudios recientes (12,13) han sugerido que algún tipo de programa de control de 
calidad que evalúe las habilidades de los técnicos de una manera continua, puede tener un efecto 
dramático sobre la mejoría en la calidad de las evaluaciones espirométricas. 
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UNIDAD 3: PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD 
 
¿Por qué preocuparse sobre la calidad? La espirometría se encuentra entre las mediciones más 
útiles y exactas del estado pulmonar. Sin embargo, si no se realiza de manera correcta, los 
valores obtenidos pueden generar confusiones y traer como resultado una clasificación 
equivocada del estado de salud del trabajador (14,15). A ciertos trabajadores se les puede decir 
que tienen una función pulmonar normal, cuando en realidad tienen una obstrucción de las vías 
aéreas (un reporte falso negativo) y a otros trabajadores se les puede decir que tienen una 
enfermedad cuando en realidad sus pulmones se encuentran normales (un reporte falso positivo). 
Los médicos que llevan a cabo el seguimiento de aquellos trabajadores que tuvieron pruebas 
equivocadas, pueden concluir que los resultados de la espirometría no son de fiar, lo que coloca 
en peligro a todo el programa de vigilancia sanitaria de los trabajadores. De esa manera, es 
fundamental un programa de garantía de la calidad (quality assurance – QA) para estar seguros 
que los resultados de la espirometría tienen algún beneficio en la vigilancia de salud de los 
trabajadores (16, 17). 
 
A. Componentes de un buen programa de control de calidad en la espirometría: 

Apoyo gerencial y recursos suficientes 
Director del programa QA accesible  
Manual de procedimientos actualizado 
Equipo exacto de espirometría 
Verificación diaria del espirómetro 
Reportes mensuales de la calidad de la espirometría 
Bitácora de mantenimiento del equipo 
Adiestramiento y revisión de los técnicos 
Verificaciones de la calidad de las maniobras 

 
Apoyo de la gerencia. Las pruebas de espirometría requieren tiempo, espacio y apoyo 
administrativo. Los técnicos necesitan un entrenamiento adecuado, equipo, suministros y un 
programa de pruebas que vaya con la realidad, así como también un área privada y tranquila para 
dichas pruebas. El apoyo administrativo es fundamental para asegurar que los recursos sean 
suficientes para lograr un programa confiable. 
 
Director del programa QA. El director del programa QA asume la responsabilidad directa de 
todo el programa de garantía de la calidad. El director se asegura que los técnicos se adiestren de 
manera adecuada y mantengan su nivel de competencia, así como de que los recursos estén 
disponibles para que los técnicos hagan su trabajo de manera correcta. Se asegura también, que 
los métodos usados estén apoyados en la evidencia científica y de que todos los técnicos sigan 
lineamientos establecidos en el programa de garantía de la calidad (18). El director del programa 
deberá tener suficiente confianza en el proceso de QA, como para que él o ella verifiquen que 
todos los resultados de las pruebas reportadas del laboratorio sean válidos y exactos. 
 
Manual de procedimientos. Cada programa de monitoreo deberá usar o desarrollar un manual 
de procedimientos de espirometría. No es suficiente con el manual para el operador distribuido 
por el fabricante. El manual de procedimientos asegura que los procedimientos de evaluación 
con espirometría y la información de la calibración del equipo estén disponibles para una 

GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 3-1 



consulta rápida. Asimismo, ayuda a mantener la consistencia del programa, asegurando que los 
mismos procedimientos estandarizados estén disponibles para todo el personal de base y personal 
suplente, y dicho manual deberá ser usado para el adiestramiento de nuevo personal. Se puede 
obtener de la Sociedad Americana de Tórax (ATS), un manual de procedimientos de 
espirometría denominado “Manejo en el Laboratorio de la Función Pulmonar y Manual de 
Procedimientos”. Para solicitarlo, vaya a la página de internet de la ATS 
(http://.thoracic.org/statements) y siga las instrucciones ubicadas en la sección denominada 
“Función pulmonar y pruebas de esfuerzo”. El director del programa puede modificar el manual 
de acuerdo a la selección del equipo y los procedimientos dentro del programa. El manual del 
programa deberá ser actualizado conforme a las necesidades y deberán distribuirse copias entre 
todos los miembros del personal. 
 
Los siguientes tópicos deberán ser incluidos dentro del manual de procedimientos de la 
espirometría: 

Estándares de espirometría o regulaciones relativas a determinada industria. 
Una descripción de los empleados elegibles y el calendario de evaluaciones. 
Calibración de equipo y procedimientos que evalúan posibles fugas, así como la frecuencia 

con la que deben ser realizados. 
Una descripción específica de los procedimientos de evaluación de la espirometría. 
Una copia del artículo de donde se han derivado los valores de referencia. 
Una muestra del cuestionario que se realiza antes de la prueba y ejemplos de algunos 

reportes. 
Manual del operador del espirómetro y de la información necesaria para contactar a las 

compañías que fabrican y distribuyen el equipo. 
Una lista de los suministros necesarios. 
Instrucciones sobre los procedimientos para el control de infecciones, incluyendo cómo 

limpiar y esterilizar el espirómetro. 
El registro del nombre y la fecha de la versión actual del manual de procedimientos. 

 
Equipo de espirometría exacto. Algunos espirómetros de los modelos detección de flujo que se 
fabricaron antes de 1995, eran inexactos. Casi todos los modelos más recientes son exactos 
cuando salen de la fábrica, sin embargo, es muy probable que algunos pierdan en mayor grado su 
exactitud a lo largo de los meses o años de uso. La Sociedad Americana de Tórax ha publicado 
lineamientos para verificar la exactitud de un espirómetro, utilizando trazos modelo de 
espirometría (waveforms) a partir de un generador (1). Antes de comprar un espirómetro, revise 
los resultados del examen de exactitud de dicho modelo y pregúntele al proveedor cuánto dura la 
garantía del espirómetro con relación a dicha exactitud. Compre una jeringa de calibración de 3 
litros para llevar a cabo verificaciones diarias. Pregúntele al proveedor si el espirómetro puede 
ser configurado de acuerdo a las ecuaciones de referencia NHANES III, así como para un 
chequeo de la calidad de las maniobras, el almacenamiento de los resultados de las 3 mejores 
maniobras, y la impresión de gráficas de flujo-volumen así como de volumen-tiempo. 
 
Comprobaciones de calibración y otras medidas de control de calidad de los equipos 
Verificaciones diarias sobre la exactitud del espirómetro. Son necesarias verificaciones 
diarias con relación a fugas y a la exactitud del espirómetro. Se pueden obtener resultados falsos 
positivos y falsos negativos a partir de un espirómetro inexacto. Los espirómetros que detectan 
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volúmenes tienden a presentar fugas. Una fuga puede causar una medición falsamente baja de la 
capacidad vital en los trabajadores examinados (19). Por otro lado, los espirómetros que detectan 
flujo, tienden a taparse, lo que puede aumentar falsamente los resultados. Algunos espirómetros 
pueden presentar otros problemas como el de producir correcciones para BTPS inexactas debido 
a la alta temperatura interna y, por último, el de que corra incorrectamente el papel de registro 
debido a cintas de hule o goma muy antiguas. Es importante que los laboratorios mantengan un 
registro cuidadoso de todas las evaluaciones llevadas a cabo en el equipo para detectar fugas, 
para calibrarlo, así como de los procedimientos de mantenimiento. Estos registros ayudarán en la 
identificación de problemas con el equipo para minimizar errores de exactitud (Véase la sección 
sobre el registro de mantenimiento del equipo, más abajo).  
 
Reportes mensuales sobre la calidad de la espirometría. Un supervisor, un director médico o 
un tercero en discordia capacitado, deberán revisar y calificar la calidad de las pruebas de 
espirometría (y los registros de verificación de la calibración). Los reportes mensuales o de cada 
cuatro meses sobre la calidad de las sesiones de prueba (por los técnicos) son parte fundamental 
de un programa QA de espirometría. Al menos 95% de las pruebas deberán tener una calidad 
aceptable (alcanzando los criterios que se enumeran más abajo tanto para la reproducibilidad 
como para la aceptación de la maniobra). Se deberá supervisar o volver a adiestrar a cualquier 
técnico, cuando su calidad global en las pruebas de espirometría descienda por abajo del 90%. 
 
Registros del mantenimiento del equipo. Para cada espirómetro, manténgase una bitácora de 
calidad en la que se registren las verificaciones de la calibración, el mantenimiento, las 
renovaciones y las reparaciones, incluyendo la fecha y la hora, el nombre del técnico, los 
procedimientos realizados, los resultados y los pasos tomados para remediar los problemas. 
Algunos equipos de espirometría computarizados almacenan esta información en una base de 
datos. Regístrese el modelo, el número de serie y el número de identificación de cada 
espirómetro que se use. Guarde también el manual del fabricante, las garantías, etc. junto con el 
manual de procedimientos. Los fabricantes frecuentemente actualizan o revisan su software.  
 
Adiestramiento y evaluación de los técnicos. Un técnico bien adiestrado y competente viene a 
ser el factor más importante para asegurar una buena calidad en los resultados de la espirometría 
(20). Cada técnico deberá haber completado de manera exitosa un curso de adiestramiento en 
espirometría de 16 horas, aprobado por NIOSH, antes de llevar a cabo pruebas de espirometría 
en el ámbito laboral. El certificado de su examen deberá ser enmarcado y colgado sobre la pared 
de la habitación donde se realizan las pruebas de espirometría. El desarrollo profesional continuo 
y los seminarios dirigidos a técnicos, donde se revisen las últimas técnicas, equipos y 
procedimientos, asegurarán que el programa se mantenga al día. 
 
Maniobras para verificar la calidad. Los técnicos deberán asesorar vigorosamente y de manera 
eficiente a cada uno de los individuos para que lleven a cabo maniobras aceptables y, asimismo, 
deben reconocer los diferentes patrones de aquellas maniobras inadecuadas. Un inicio lento 
(esfuerzo de expulsión inadecuado) puede causar valores disminuidos del VEF1. Durante la 
prueba, una inhalación inadecuada antes de la maniobra de exhalación, puede reducir de manera 
falsa los valores de la CVF. Los espirómetros que verifican automáticamente la aceptabilidad de 
cada maniobra de CVF pueden servir para recordárselo al técnico (21). 
 

GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 3-3 



Algunos software automatizados van a revisar cada espirometría con relación a los criterios de 
aceptabilidad de la ATS (1). Puede o no ser posible que se muestre en la pantalla de la 
computadora un código de error para avisarle al técnico. La presencia de un código de error 
deberá hacer considerar a la maniobra como inadecuada. Recuérdese que el objetivo del técnico 
es el de obtener al menos tres maniobras aceptables. Una maniobra es considerada aceptable si 
no contiene ninguno de los siguientes errores: 

1) Volumen extrapolado ≥5% de la CVF o 150 ml 
2) Presencia de tos durante el primer segundo 
3) Esfuerzo variable 
4) Cierre de la glotis 
5) Tiempo de exhalación menor de 6 segundos 
6) Fugas 
7) Errores sobre la línea basal 

 
Las sesiones de evaluación en las cuales el VEF1 con valor más alto, menos el segundo valor más 
alto del VEF1 (o CVF), varíen en más de 0.20 litros, van a indicar una mala reproducibilidad (o 
grado de semejanza) y deberán ser interpretadas con reserva. La presencia de una pobre 
reproducibilidad del VEF1 o de la CVF en una sesión de evaluación, viene a ser una indicación 
de que el esfuerzo no fue máximo. Esto reduce también la confianza que se tenga en la 
interpretación de los cambios medidos de manera subsecuente en la función pulmonar (cambio 
antes y después del turno laboral). La reproducibilidad del VEF1 y de la CVF, así como de la 
calidad de todas sesiones de evaluación, deberán ser verificadas ya sea de manera manual o por 
medio de un espirómetro automatizado. 
 
B. Verificaciones de la calibración y otras medidas de control de calidad de los equipos 
 
Verificación diaria de la exactitud. Se necesitarán realizar verificaciones diarias con relación a 
fugas y a la exactitud del volumen del espirómetro. Los espirómetros de volumen deberán 
verificarse a diario con relación a fugas, y su exactitud deberá verificarse usando una jeringa de 
3.0 litros. También, de manera diaria y antes de usarse, los espirómetros de flujo deberán 
chequearse con relación a la exactitud del volumen a 3 diferentes flujos. Durante las encuestas a 
nivel industrial u otro tipo de estudios de campo, donde un gran número de personas es evaluado, 
las verificaciones de la calibración deberán hacerse al menos cada cuatro horas. 
 
Cuando se esté utilizando un espirómetro de volumen, realice los siguientes chequeos cada 3 
meses: 

1. Verifique la exactitud con la que corre el papel. 
2. Verifique la exactitud del termómetro interno. 
3. Verifique la jeringa de calibración para una fuga. 
4. Verifique que la medición de los volúmenes sea exacta en el rango completo de valores. 

 
Cómo verificar la presencia de una fuga en el espirómetro de volumen. Las fugas son 
comunes cuando los espirómetros han sido desarmados para limpiarse. Se deberá realizar una 
verificación de fugas todos los días antes de evaluar a los sujetos y antes de realizar la prueba de 
la calibración. Varios espirómetros utilizan la gravedad, el peso de un metal, o un resorte, para 
hacer regresar la campana a la posición cero del volumen al final de cada maniobra de CVF. Para 
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algunos espirómetros, esta presión de retorno puede generar suficiente presión (alrededor de 2 
cm de agua) como para ser utilizada para verificar fugas, mientras que en otros, va a ser 
necesario un peso más grande o una liga de goma. Consulte el manual del operador o el servicio 
de atención a clientes para conocer el método recomendado para incrementar la presión dentro 
del espirómetro cuando se quieren verificar fugas. Comience la prueba de fugas inyectando 
alrededor de 3 litros de aire del ambiente en el espirómetro (usando quizás una jeringa de 
calibración), ocluya el extremo de la boquilla para respirar y utilice el método recomendado para 
generar la presión interna. Anote en seguida el volumen de inicio, espere un minuto, y vuelva a 
anotar el volumen final. No deberá haber cambio en la medición (menos de 0.02 litros). Una 
disminución en el volumen por más de 0.02 litros indica que hay una fuga y no deberán 
realizarse evaluaciones hasta que la falla haya sido corregida. Se deberán buscar las causas 
habituales de fugas (como fracturas en la boquilla para respirar, una falta de hermetismo en la 
conexión de la boquilla, una placa floja, falta de una rondana, etc.). Para descubrir exactamente 
el problema, intente repetir la prueba de verificación sin tener conectada la boquilla, conectando 
a la abertura de la boquilla un tapón de goma. Se puede usar un sellador especial de silicón para 
sellar algunas fugas. 
 
Cómo verificar la exactitud de un espirómetro de volumen. Utilice una jeringa exacta de 
calibración de 3.00 litros. Si la jeringa de calibración se ha caído de manera accidental, ha 
perdido sus componentes, o tiene una fuga, se deberá regresar al fabricante para su reparación y 
su recalibración. Asegúrese que la corrección BTPS esté apagada, para evitar un error de cálculo 
cuando se calibre un sistema de espirometría computarizado.1 Mantenga la jeringa cerca del 
espirómetro de manera que tengan ambos la misma temperatura. El volumen registrado cuando 
se inyecta el aire de la jeringa al espirómetro, debe de estar dentro de ± 3% de 3.00 litros (entre 
2.91 y 3.09 litros). (Véase figura 3-1. Jeringa de calibración volumen-tiempo). 
 
Registre los resultados de la calibración y de la prueba de fugas en la hoja diaria de trabajo o en 
la bitácora de calidad. Si el volumen es bajo (menos de 2.91 litros) repita primero la prueba de la 
fuga. Si se está usando un espirómetro de sello de agua, verifique el nivel de agua. Si el volumen 
es alto (arriba de 3.09 litros) verifique para ver si el volumen cero es el correcto y asegúrese que 
la temperatura de la jeringa de calibración sea idéntica al espirómetro. 
 
 
EJEMPLO. Se inyectó aire de una jeringa de 3 litros en el espirómetro produciéndose el trazo 
que se muestra más abajo (Figura 3-1. Verificación de la calibración volumen tiempo con la 
jeringa). Para alcanzar los criterios de ± 3% de 3 litros, el volumen debe caer entre 2.91 – 3.09 
L. El volumen que se lee es de 2.93 litros, esto es, dentro de límites aceptables (si la línea basal 
no empieza en cero, recuerde hacer el ajuste correcto). 

                
1 Esto se hace habitualmente seleccionando la opción “verificación de la calibración” que 
aparece en la pantalla o la impresión. Si se ha seleccionado de manera inadvertida la evaluación 
regular de la CVF, y se inyecta aire de la jeringa de calibración (simulando una maniobra de 
CVF del sujeto), la computadora va a reportar la CVF como si el aire hubiera sido exhalado a 
temperatura corporal. Esto incrementará de manera falsa el resultado de la calibración de 3.00 
litros, hasta cerca de 3.30 litros (con el factor de corrección BTPS). 
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Figura 3-1. VERIFICACIÓN DE LA CALIBRACIÓN VOLUMEN-TIEMPO CON 

JERINGA 

 
 

Es importante comprender la diferencia entre verificaciones de calibración y recalibración del 
espirómetro. Deberá usted verificar la calibración del espirómetro todos los días; sin embargo, 
la calibración del espirómetro no deberá ajustarse a menos que las verificaciones repetidas nos 
muestren que ha perdido su exactitud, al mismo tiempo que no se encuentre una causa 
mecánica para esta pérdida de exactitud. Revise el trazo de ejercicio volumen-tiempo (Figura 
3.2 Verificación de la calibración volumen-tiempo con jeringa) obtenido de un chequeo de 
la calibración de un espirómetro de sello rodante seco, al final de este capítulo. 
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Jeringa de 3.00 litros – El espirómetro lee 2.93 litros 
 
Porcentaje de error = 100*(3.0-2.93)/3.0 = 2.3% 

Tiempo (segundos)

 
Cómo verificar la exactitud de un espirómetro de flujo. Verifíquese la exactitud del 
volumen utilizando una jeringa de calibración de 3.00 litros todos los días, antes de utilizar el 
espirómetro. Seleccione la opción “verificación de calibración “(calibration check) del menú 
que ofrece el espirómetro (hágalo de manera que el software no aplique el factor de corrección 
BTPS a los resultados). Si el sensor de flujo es permanente y está calentado (como en algunos 
modelos viejos), verifique el manual para ver si el calentador deberá ser apagado por lo menos 
30 minutos antes de la verificación de la calibración. Si se está usando un sensor de flujo 
permanente no calentado, y éste fue limpiado recientemente, asegúrese que esté completamente 
seco y a temperatura ambiente antes de la verificación de la calibración. Si el espirómetro 
utiliza sensores desechables, utilice un nuevo sensor de cada una de las cajas para realizar la 
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verificación de la calibración. Para estas verificaciones, algunos espirómetros de flujo 
requieren un adaptador especial que se acomode entre la jeringa y el sensor de flujo. 
 
Llene primero por completo la jeringa con aire, y después únala firmemente al sensor de flujo y 
vacíela hasta escuchar un suave chasquido, lo cual significa que la jeringa se ha vaciado por 
completo. No golpee la jeringa mientras la vacía para evitar daños. Desconéctela, vuélvala a 
llenar con aire y entonces vacié la jeringa tres veces , cada vez a diferente velocidad: primero 
vacíela en menos de un segundo(rápido), después en 2 a 3 segundos (medio)y la tercera vez 
tómese alrededor de seis segundos (lento). Cuente “diez mil uno, diez mil dos” etc., mientras la 
vacía, para ir marcando la velocidad del vaciamiento. La CVF resultante de las tres maniobras 
deberá ser entre 2.91 y 3.09 litros. Registre los tres resultados en la hoja de registro diario o en 
la bitácora de calidad. 

 
Verificaciones cada cuatro meses para los espirómetros de volumen. Para verificar un 
aparato que registre los trazos de manera mecánica, utilice un cronómetro para asegurarse que un 
segundo registrado en el trazo es igual a ± 1% de un segundo real (o la mitad de la división más 
pequeña del tiempo en la gráfica). Ya que resulta difícil medir un segundo de manera exacta, 
mida cuánto tiempo se lleva la plumilla para atravesar un segmento de 10 segundos del papel y 
divida el resultado entre diez. Observe que corra bien el papel, ya que el clutch o los rodadores 
de goma se pueden zafar (lo que indica la necesidad de reemplazarlos). Registre sus resultados 
en la bitácora de calidad. 
 
Utilice un termómetro de referencia para verificar la exactitud del termómetro usado para mediar 
la temperatura interna del espirómetro. Si las dos temperaturas no coinciden dentro del rango de 
un grado centígrado, el factor de corrección BTPS va a ser inexacto. Si el espirómetro de 
volumen no mide la temperatura dentro de la campana o la cámara de volumen, pregunte al 
fabricante cómo instalar un termómetro, o pídale a su ingeniero que lo instale. Los termómetros 
electrónicos para los sitios abiertos o cerrados (disponibles desde $20 dólares) deberán funcionar 
bien. 
 
Verifique que el espirómetro inicie la prueba al momento correcto. Algunos espirómetros inician 
en falso la prueba, si es que el sujeto agita la boquilla cuando inhala. Esto causa una disminución 
artificial del VEF1 (22). Algunos requieren un volumen de exhalación excesiva antes de que el 
papel cuadriculado o la plumilla comiencen a moverse. Calcule el VEF1 a mano a partir del 
trazo, y compárelo al VEF1 calculado electrónicamente, para asegurarse que se está usando el 
equivalente de la extrapolación retrógrada para determinar el inicio de la prueba (Las 
instrucciones para calcular el VEF1 y la extrapolación retrógrada se ofrecen en la unidad 5: 
Cálculos espirométricos básicos). 
 
C. Control de las infecciones. Aunque no se ha documentado la transmisión de infecciones a 
través de la espirometría, no deberá pasar desapercibido el riesgo teórico. Los Centros para el 
Control y Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos (Centers for Disease Control and 
Prevention CDC; http://www.cdc.gov) han publicado varios lineamientos para prevenir la 
contaminación cruzada. 
 
Lávese siempre las manos antes y después de una prueba de espirometría 
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Instruya a los trabajadores para quitar y desechar las boquillas desechables en cada sesión. 
Utilice pinzas nasales estériles o desechables. 
No evalúe a aquellos trabajadores que presenten una infección respiratoria activa (un proceso 
gripal o resfriado). 
Cuando se utilice un espirómetro de volumen, considere utilizar “filtros” de espirometría 
desechables. 
No reutilice sensores de flujo diseñados para su uso en un único paciente. 
Siga las recomendaciones de los fabricantes de espirómetro para su limpieza y desinfección. 
Las superficies más duras deberán desinfectarse frotándolas con alcohol isopropílico.  
Verifique con su Oficina Nacional o Estatal de Salud sobre las instrucciones para el control de 
infecciones en los dispositivos utilizados en la atención a la salud. 
 
Figura 3-2. VERIFICACIÓN DE LA CALIBRACIÓN VOLUMEN-TIEMPO CON 

JERINGA: EJERCICIO 
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RETROALIMENTACIÓN: El volumen de la verificación de calibración es de 3.1 litros, que 
no está dentro del intervalo aceptado. Verifique que la jeringa está funcionando adecuadamente. 
Si lo está, se requiere una reparación del espirómetro antes de usarlo de nuevo.  
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 UNIDAD 4: TÉCNICA ESPIROMÉTRICA 
 
Un técnico bien adiestrado viene a ser fundamental para la obtención de resultados 
espirométricos exactos y precisos. Las consecuencias de no introducir medidas de 
aseguramiento de la calidad fueron discutidas en las unidades dos y tres. Una preparación 
y un asesoramiento deficientes del sujeto pueden también afectar de manera adversa los 
resultados. Esta unidad cubrirá los pasos que son necesarios llevar a cabo para ayudar al 
sujeto a lograr el mejor trazo posible. (Véase apéndice G. Lista de verificación para la 
espirometría, para obtener un resumen del material cubierto en esta unidad.) 
 
A. Preparación del equipo. 
 
1. Verifique que el equipo haya sido limpiado de manera adecuada de acuerdo a los 

lineamientos establecidos (Véase unidad 3: Programa de garantía de la calidad, 
con relación a las recomendaciones para el control de las infecciones). 

 
2. Asegúrese que el equipo esté listo: 
 

a. Conecte la manguera, si es pertinente al caso. 
b. Verifique el suministro de papel. 
c. Indique la velocidad del papel 
d. Verifique la posición de las agujas o pajillas. 
e. Hágale al equipo una prueba, haciéndolo correr. Es preferible que la prueba la 

haga usted, ya que usted estará ya familiarizado con sus resultados, si es que ha 
llevado a cabo de manera rutinaria maniobras espiratorias forzadas (véase unidad 
3: Programa de garantía de la calidad). 

 
3. Asegúrese que se haya verificado la calibración el día que se va a ejecutar la prueba, 

de acuerdo a los lineamientos establecidos. (Véase unidad 3: Programa de garantía 
de la calidad para mayor información). 

 
4. Verifique que haya suficientes suministros (boquillas, clips nasales, vasos para 

guardar prótesis dentales, formas individuales para anotar al sujeto así como otros 
materiales usados) para realizar y registrar las pruebas. Anote qué insumos van a 
necesitar pronto, un nuevo pedido. 

 
5. Anote la temperatura ambiente o de la habitación (se prefiere la temperatura dentro 

del espirómetro) y conviértala a grados centígrados si es necesario (véase unidad 5: 
Cálculos espirométricos básicos, sección I: Conversión a BTPS, para consultar las 
tablas de conversión). Anote la presión barométrica si es necesario. 

 
6. Verifique que la báscula y el estadiómetro para medición de peso y talla estén 
funcionando adecuadamente. 
 
7. Tenga preparada un área aislada donde el sujeto pueda quitarse aquella ropa que 
restrinja sus movimientos o alguna dentadura que esté floja. 
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8. Tenga lista una silla sin ruedas para el sujeto. 
 
9. Tenga disponibles suficientes cestos de basura para depositar las mascarillas, las 
boquillas, etc. 
 
10. Siga los lineamientos de su institución para el manejo de desechos médicos. 
 
B. Prepare al sujeto 
 
1. Explíquele el motivo del estudio de espirometría 
 

a. Preséntese y dígale que el día de hoy se le van a tomar ciertas mediciones para 
comprobar su estado de salud o el de sus pulmones. La palabra “prueba” pone 
frecuentemente nerviosa a las personas al pensar que no se sabrán las respuestas 
correctas o que no lo van a aprobar. Trate de evitar el uso de dicha palabra al 
hablarle al sujeto para evitar que desarrolle una “angustia de examen”. 

 
b. Señale el espirómetro y hágale notar que lo va a usar para registrar la cantidad de 

aire que puede exhalar y qué tan rápido lo puede hacer. (NOTA: La exhalación 
tan forzada como sea posible en un espirómetro se llama maniobra espiratoria 
forzada). 

 
c. Haga énfasis en que el procedimiento no lo va a lastimar, pero que para lograr 

resultados válidos y de utilidad, la persona debe respirar tan fuerte y tan rápido 
como le sea posible cuando se le indique, y que el procedimiento debe repetirse 
varias veces para obtener toda la información necesaria. 

 
d. Explíquele que usted le va a decir cómo se realiza el procedimiento y que también 

le va a dar una demostración previa de la prueba, pero que antes de eso, necesita 
hacerle algunas preguntas. 

 
2. Verifique si la prueba puede llevarse a cabo o debe ser pospuesta. Ciertas 

condiciones pueden afectar los resultados. Siga los criterios establecidos por su 
institución para posponer la espirometría. Si en su institución no hay criterios, a 
continuación se ejemplifican algunas preguntas que pueden utilizarse como guía para 
que pueda tomar decisiones. Antes de aplicar estas preguntas, es conveniente que 
usted las revise con el médico de la organización para determinar si alguna debe 
eliminarse o se deban agregar otras. 

 
Si se pospone la prueba, asegúrese de darle otra cita a la persona antes de que 
abandone la instalación, e indique en la hoja de registros la razón por la que fue 
pospuesta. 
 
a. ¿Cómo se siente hoy? Investigue si la persona presenta alguna enfermedad aguda 

que pueda afectar su capacidad para tomar una respiración profunda o soplar de 
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manera forzada. Si ese es el caso, posponga la espirometría, al menos por tres 
días. 

 
b. ¿Ha usted fumado cigarrillo, pipa o puro en la última hora? Si ése es el caso, 

posponga la espirometría al menos una hora. El fumar puede tener un efecto a 
corto plazo en las vías aéreas pequeñas. 

 
c. ¿Ha usted usado algún medicamento inhalado en la última hora, como es el 

caso de los broncodilatadores en aerosol? Si ése es el caso, posponga la 
espirometría al menos una hora. Estos agentes pueden tener un efecto a corto 
plazo en las vías aéreas pequeñas. 

 
d. ¿Qué ha comido usted en la última hora? Una comida copiosa puede tener un 

efecto a corto plazo sobre la capacidad del sujeto para tomar aire lo más 
intensamente posible. Después de averiguar qué es lo que el sujeto ha comido, 
decida si la cantidad de alimento es suficiente como para influenciar los 
resultados. Si es así, posponga la espirometría por lo menos una hora. 

 
e. ¿Ha tenido usted alguna infección respiratoria, como gripe, neumonía, 

resfriado severo o bronquitis, en las últimas tres semanas? Si ése es el caso, 
considere posponer la prueba por lo menos hasta que hayan pasado tres semanas, 
o aún más si persiste la tos. Estas enfermedades pueden tener un ligero efecto a 
corto plazo en las vías aéreas. 

 
f. ¿Ha tenido usted una infección o problemas en el oído en las últimas tres 

semanas? Si ése es el caso, posponga la prueba al menos tres semanas. La 
persona puede experimentar una molestia en el oído durante la exhalación 
forzada. 

 
 
g. ¿Ha tenido usted cirugías recientes? Si la persona ha tenido cualquier cirugía 

mayor, tales como cirugía oral, cirugía del tronco, o cirugía del ojo, consúltese 
con su cirujano para determinar cuánto tiempo es necesario posponer la prueba. 
La capacidad del sujeto de tomar tanto aire como le sea posible, o en el caso de 
cirugía oral, de lograr que la boca embone perfectamente con la boquilla, pueden 
estar temporalmente afectadas. 

 
C. Posición del sujeto 
 
1. Sentado o parado. La persona puede sentarse o permanecer parada. Se prefiere que 

esté de pié, en particular en las personas obesas, ya que algunos estudios han 
demostrado que se obtiene una CVF mayor estando de pié (23). Si la persona va a 
realizar la prueba de pie, ponga una silla detrás de ella. Puede que desee sentarse 
entre una y otra prueba. Si la persona va a hacer la prueba sentada, sugiérasele que se 
siente derecho. Anote en la hoja del informe la posición en que se realizó la 
prueba. 
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Siempre que sea posible, cuando la espirometría se realiza en días subsecuentes, los 
sujetos deben efectuar la prueba en la misma posición que se usó la primera vez. Si el 
sujeto realiza parado la primera prueba pero se sienta al efectuarla de manera 
subsecuente, la CVF puede mostrar una disminución que es el resultado de la 
posición más que de la enfermedad pulmonar. Esto va a dificultar la interpretación de 
los resultados a menos que se haya anotado la posición en el informe. Nota: la 
posición de pie deberá usarse en las mujeres gestantes, en los sujetos obesos, así 
como en los niños, con el objeto de obtener el mejor resultado. 

 
2. Ropa. Indíquele a la persona que se afloje su ropa si está muy entallada, como es el 

caso con las corbatas o cualquier sostén o faja, los cuales van a restringir una 
respiración profunda. Puede que usted vaya necesitar de batas así como de un área 
donde la persona pueda cambiarse, si es que fuese necesario. 

 
3. Posición del mentón y del cuello. Instruya al paciente para que eleve su mentón y 

extienda el cuello ligeramente. Esta posición va a permitir la exhalación más forzada 
posible (Véase figura 4-1. Posición del mentón y del cuello.) 

 
4. Clip o pinza nasal. Nosotros recomendamos que el sujeto use un clip nasal. 

Muéstrele cómo usarlo. Este clip va a prevenir que el aire se escape por la nariz 
durante la prueba. Si esto no es posible, haga que el sujeto se apriete la nariz al 
realizar la prueba. 

 
 

FIGURA 4-1. POSICIÓN DEL MENTÓN Y DEL CUELLO 
 

 Incorrecta 

 
 
5. Prótesis dental. P

desprenden. Si no 
difícil lograr un cie

GUÍA DE NIO
Correcta

  

regúntele a la persona si tiene dientes postizos o si estos se 
es el caso, deben dejarse en su lugar, ya que resulta frecuentemente 
rre hermético alrededor de la boquilla, si la dentadura no está en su 
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lugar. Anótese en el reporte si se va a realizar la prueba usando dicha dentadura. 
Observe la forma de las curvas de la dentadura para determinar si puede obstruir el 
flujo de aire de la persona. Mantenga recipientes para dentaduras de plástico en caso 
que se requiera. 

 
D. Realice la prueba 
 
1. Explique a la persona cómo deberá hacerse la maniobra espiratoria forzada: 
 

a. Sostenga el tubo del espirómetro cerca de un hombro de manera que pueda 
cerrarse cuando sea necesario. 

 
b. Tome aire lo más pronto posible después de respirar varios ciclos durante 

algunos segundos. 
 

c. Coloque el tubo del espirómetro en la boca y ubíquelo sobre la lengua entre los 
dientes. Coloque la boquilla firmemente en la boca, asegurándose de que la 
persona no frunza los labios como al tocar un instrumento musical de viento. 
Instruya al sujeto a no inhalar de la boquilla, a menos que la información sobre la 
inspiración así como de la espiración no esté siendo registrada (Véase figura 4-2. 
Posición correcta de la boca). 

 
d. Mantenga el mentón ligeramente elevado y asegúrese que la lengua quede fuera 

de la boquilla. 
 

e. Sin más titubeos, sople (bote el aire) en la boquilla del espirómetro tan fuerte, 
rápida y completamente como sea posible. 

 
f. Continúe soplando mientras pueda hasta que se le diga que se detenga. 

 
 

FIGURA 4.2 POSICIÓN CORRECTA DE LA BOCA 
 

  

Boca bien  
cerrada alrededor  
de la boquilla 

 
Incorrecta Correcta 
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2. Demuéstrele siempre a la persona la técnica correcta usando una boquilla. 
Averigue si la persona tiene alguna pregunta.  

3. Lleve a cabo preparaciones de último momento en el equipo, si es necesario: 
 
a. Coloque la plumilla de registro en la posición apropiada sobre el papel cuadriculado. 
 
b. Inicie el movimiento del papel al menos un segundo antes de que el sujeto sople en la 

boquilla. 
 
4. Asesore y motive a la persona. 
 

a. Instruya a la persona: “en el momento en que esté listo, tome la mayor cantidad 
de aire posible, coloque su boca firmemente alrededor de la boquilla, y sin más 
titubeos, sople en el espirómetro tan fuerte, rápido y completo como le sea 
posible.” Observe que el sujeto inhale profundamente, coloque la boquilla y 
expulse el aire de manera explosiva. 

 
b. Motive al sujeto de manera activa y enérgica mientras realiza la maniobra. Ponga 

énfasis en que la persona tiene que soplar, dígale: “¡sople, siga soplando, 
sople, sople, sople!” Diversos estudios han demostrado que el estímulo y 
motivación activos tanto durante la inspiración como la espiración, ayudan al 
sujeto a dar su máximo esfuerzo. 

 
c. Continúe animándolo a que siga exhalando hasta el punto en el cual el trazo 

llegue a ser casi plano—una meseta obvia en la curva volumen-tiempo. Ya que es 
difícil para el técnico determinar durante la maniobra, el final de la prueba, mejor 
dígale que sople el mayor tiempo posible. Después de cada maniobra permítale 
descansar por algunos minutos. 

 
Definición estandarizada de la meseta de acuerdo a OSHA Cotton Dust: Menos de 
25 ml de cambio en el volumen, en 0.5 segundos (véase apéndice E. OSHA Cotton 
Dust Standard, apéndice D). Esto resulta difícil de ver y requiere que el técnico se 
acostumbre a ver la magnitud de los cambios. Además, un estudio ha demostrado que 
siguiendo estrictamente el criterio de 25 ml en 0.5 segundos, trae como resultado una 
finalización prematura de la maniobra de la CVF y por ende, un valor menor de las CVF 
(24). 
 
Definición de la meseta por la ATS en 1994: La Sociedad Torácica Americana define 
el final de la prueba como: Una meseta en la curva volumen-tiempo, definida ésta como 
la ausencia de cambio en el volumen durante al menos un segundo, o un tiempo 
espiratorio razonable. En un sujeto joven normal, la espiración habitualmente se va a 
terminar en menos de 6 minutos. En un sujeto con un proceso obstructivo o en un adulto 
mayor sano, se requiere un tiempo espiratorio más prolongado para alcanzar la meseta. 
Sin embargo, raramente se justifican exhalaciones prolongadas múltiples (1). (Véase: 
apéndice F. Estándares de la American Thoracic Society). 
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5. Cerciórese de la aceptabilidad de cada trazo antes de continuar la prueba. 
(Véase abajo). 

 
E. Cerciórese de la aceptabilidad y reproducibilidad de la maniobra 
 
Fundamento. Los resultados del espirograma se utilizan para detectar posibles 
condiciones que afectan la capacidad para exhalar tan completo y forzado como pueda. 
Los resultados son comparados, ya sea con el espirograma previo del programa, si se 
cuenta con él, o con tablas establecidas con resultados esperados para personas con las 
mismas condiciones (vgr. sexo, edad, talla, etc.). (La comparación de los resultados se 
discutirá con mayor detalle en la unidad 6: La Comparación de valores observados 
con los normales previstos, y en la unidad 7: Comparación de los espirogramas de 
seguimiento). Si se obtienen resultados que no son exactos, la información que se 
obtenga de las comparaciones no va a ser correcta, generando la posibilidad de que no se 
detecten serias enfermedades pulmonares, o diagnosticando enfermedades que no existen. 
De esa manera, la meta de cada prueba es la de obtener maniobras aceptables y pruebas 
reproducibles. 
 
1. Para fines de la prueba espirométrica, aceptable se define como aquella maniobra 

(trazo) libre de errores. Reproducible se define como aquélla sin una variabilidad 
excesiva. Más abajo se discuten los criterios para determinar si los trazos son 
aceptables y reproducibles. 

 
2. Criterios para un espirograma aceptable: Una maniobra espiratoria forzada que 

está libre de los errores que se enumeran a continuación (en la sección H se dan 
ejemplos de trazos con errores). Algunos errores pueden verse fácilmente, mientras 
que otros requieren de cálculos. 

 
a. Titubeos y falsos inicios, indican que el sujeto no exhala de manera forzada al 

inicio de la maniobra. Una estrategia para detectarlos la constituye el criterio de 
que el volumen extrapolado no sea mayor del 5% de la capacidad vital forzada 
(CVF) o de 150 ml, tomándose el mayor de estos volúmenes. (véase unidad 5: 
Cálculos espirométricos básicos para una definición de la CVF e instrucciones 
para calcular el volumen extrapolado). Algunos espirómetros automatizados 
calculan y muestran esto al final de cada maniobra. Si usted usa un espirómetro 
automatizado, verifique que estos cálculos y las verificaciones del volumen 
extrapolado sean realizadas. 

 
b. Tos. 

 
ATS 1994: Tos durante el primer segundo de la maniobra o en otro momento 
que pueda afecta los resultados. La tos durante el primer segundo puede afectar 
el volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1). Sin embargo, la tos hacia 
el final de la maniobra no afectan los cálculos espirométricos (1). (Véase unidad 
5: Cálculos espirométricos básicos para una definición y para instrucciones de 
cómo calcular VEF1.). 
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c. Esfuerzo variable donde el sujeto expulsa el volumen de una manera inconstante. 
 
d. Cierre de la glotis. Algunas veces la glotis se cierra involuntariamente 

interrumpiendo de manera temporal y completamente el flujo. Un patrón similar 
se va a observar si un sujeto interrumpe su esfuerzo activo y mantiene su boca en 
la boquilla. 

 
e. Finalización temprana antes de que una meseta evidente sea alcanzada (sin 

cambio de volumen por al menos 1 segundo, después de un tiempo de exhalación 
de al menos 6 segundos (10 segundos es óptimo). (La meseta se define en la 
sección D. Realice la prueba, en esta unidad.).  

 
f. Fugas. Son causadas cuando las personas no sellan herméticamente el circuito o 

si el volumen del espirómetro no es hermético. 
 
g. Error de la línea basal. La plumilla de registro debe comenzar el trazo del 

esfuerzo del sujeto a nivel del cero, para la línea de volumen, y debe comenzar a 
moverse hacia arriba cuando la maniobra espiratoria forzada comienza. 

 
3. Criterios para valorar espirogramas reproducibles (después de tres maniobras 

aceptables). Los dos valores más altos para la CVF y el VEF1 tomados de maniobras 
espiratorias forzadas aceptables, deben mostrar una mínima variabilidad.(Véase 
uidad 5 Cálculos epirométricos bsicos para las definiciones y para calcular la CVF, 
el VEF1 y la variabilidad excesiva). Mientras que resulta importante calcular y 
determinar si la prueba satisface los criterios de reproducibilidad, es igualmente 
importante evaluar de manera visual las curvas volumen-tiempo (y las curvas de 
flujo-volumen, si están disponibles) para determinar si el tamaño y la forma de las 
curvas son reproducibles (véase Figuras 4-20 a 4-23). 

 
4. Número de maniobras a realizar: Invite al sujeto a que realice por lo menos 3 

maniobras que sean aceptables, con valores de CVF y VEF1 que caigan dentro 
de los 200 ml de la CVF, o del VEF1 con segundo valor más alto (Los criterios de 
reproducibilidad han cambiado con el tiempo: ATS-1994, dentro de 200 ml; ATS-
1987-dentro del 5%; Cotton Dust-dentro del 10%) de las maniobras aceptables. La 
ATS recomienda que el máximo de maniobras sean ocho durante cualquiera de las 
sesiones de evaluación (1). Sin embargo, 8 maniobras pueden causar demasiada 
incomodidad para muchos individuos, particularmente en aquéllos con enfermedades 
pulmonares y una severa obstrucción de las vías aéreas. Si después de cinco intentos, 
el número de trazos necesarios para alcanzar criterios aceptables no se ha logrado, 
cerciórese de que el sujeto pueda continuar. Considere la posibilidad de programar la 
prueba para otro día. 

 
Después de cada maniobra, verifique para determinar si la misma es aceptable de 
acuerdo a los criterios señalados arriba, antes de llevar a cabo pruebas adicionales. 

GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 4-8 



Si se encuentra algún error, comente con el sujeto las maneras de prevenirlo antes de 
continuar. (Véase sección F. Pruebas de repetición de acuerdo a necesidades, que se 
revisan más abajo en esta unidad, para encontrar las sugerencias de asesoramiento del 
sujeto). 
 
Después de que tres maniobras aceptables han sido obtenidas, verifique la presencia de 
una variabilidad excesiva antes de continuar (véase unidad 5: Cálculos espirométricos 
básicos, para calcular la excesiva variabilidad). 
 
NOTA: Los individuos con función pulmonar normal generalmente son capaces de 
realizar maniobras espiratorias forzadas con resultados reproducibles. Sin embargo, un 
estudio reciente reportó que los individuos de baja estatura pueden tener más dificultades 
para satisfacer los criterios de reproducibilidad (25). Además de eso, los individuos con 
alteraciones pulmonares, especialmente aquéllos con enfermedades obstructivas, 
requieren frecuentemente mayores tiempos exhalatorios. Esto puede llevar a resultados 
más variables y a una mala reproducibilidad (26). La actualización de 1994 de la 
estandarización de la ATS señala que el eliminar los resultados de pruebas que no 
alcanzan los criterios de reproducibilidad, puede conducir a un sesgo, ya que los sujetos 
con alteraciones pulmonares pueden quedar excluidos de este análisis (1). La importancia 
sobre esta preocupación se ilustra dentro de las condiciones de medicina ocupacional, 
donde la información de grupos se utiliza en algunas ocasiones para detectar posibles 
exposiciones a riesgos de daño pulmonar. Si no se incluyen las personas con excesiva 
variabilidad, la información puede indicar que la exposición dentro del sitio de trabajo no 
presenta un riesgo adverso, cuando de hecho sí lo presenta. De esa manera, los 
trabajadores podrían continuar expuestos al riesgo. 
 
La actualización ATS de 1994 recomienda que la reproducibilidad sea una meta y por lo 
tanto debe realizarse un esfuerzo durante la prueba para lograrla. Sugiere, asimismo, que 
el criterio de reproducibilidad sea usado como una guía para determinar si son necesarias 
más maniobras sin excluir a los sujetos: 
 
“Etiquetar resultados como originados de información sin conformación de los criterios 
de reproducibilidad. Los criterios de aceptabilidad deben aplicarse antes de que se 
apliquen los criterios de reproducibilidad. Las maniobras inaceptables deberán ser 
desechadas antes de aplicar los criterios de reproducibilidad. El único criterio para 
calificar como inaceptable la ejecución por parte de un sujeto, es que tenga menos de dos 
curvas aceptables. No se deberá rechazar ningún espirograma únicamente sobre la base 
de una mala reproducibilidad. La reproducibilidad de los resultados deberá ser 
considerada al momento de la interpretación. El uso de información obtenida a partir de 
maniobras con mala reproducibilidad, se deja a discreción del individuo que interpreta. 
Además de eso, la utilización de información a partir de maniobras inaceptables, debido, 
a no haber logrado los requerimientos al final de la prueba, se deja también a la 
discreción del sujeto que interpreta”(1). 
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F. Repítase la prueba cuanto sea necesario. 
 
1. Motive a la persona. Revise con la persona estos problemas frecuentes antes de 

proseguir con maniobras adicionales: 
a. Una terminación prematura o un vaciamiento incompleto de los pulmones, debido 

a un esfuerzo insuficiente al final de la maniobra (baja CVF o ausencia de 
meseta). 

b. No tomar la inspiración más profunda posible (baja CVF y bajo VEF1) 
c. No soplar o espirar de manera suficientemente forzada y completa, 

particularmente durante la porción inicial de la maniobra (un flujo pico bajo, un 
volumen extrapolado grande, y un esfuerzo variable). 

d. Falla para mantener el hermetismo entre la boca y la boquilla o en la nariz (fugas). 
e. Fruncir los labios como si se tocara un instrumento musical. 
f. Obstruir la boquilla con la lengua o la dentadura. Si las dentaduras parecen ser un 

problema, sugiérale a la persona que se la quite para lo que queda de la prueba. 
g. Encogerse o no extender el mentón. 

 
2. Permita a la persona que se recupere entre una y otra maniobra. La persona 

puede requerir varios minutos antes de continuar. 
 
G. Archivo de registros y pruebas. 
 
Presentamos abajo los lineamientos para conservar los registros de las personas. 
 
1. Sistemas consistentes. La consistencia en el mantenimiento de los registros es 

importante para asegurar que toda la información necesaria sea obtenida. 
 
2. Hojas de datos. Como mínimo, se deberá obtener toda la siguiente información cada 

vez que se realiza una espirometría: 
a. Fecha y hora de la prueba. 
b. Nombre de la persona, número de identificación, edad, talla, sexo y raza. 
c. Tipo de espirómetro que se haya usado (vgr. tipo, número de serie, etc.) 
d. Temperatura ambiente y temperatura del espirómetro. 
e. Posición que adoptó la persona durante la prueba, parado o sentado. 
f. Fuente de los valores de referencia que se utilizaron (valores normales previstos). 
g. Resultados de la prueba. 
h. Nombre del técnico o sus iniciales. 
i. Presión barométrica. Esta información deberá incluirse si no resulta muy difícil de 

obtener. Los cambios en la presión barométrica son particularmente importantes 
cuando se van a realizar pruebas a diferentes altitudes. 

j. Cualquier comentario por parte del técnico sobre la cooperación del paciente/su 
esfuerzo, así como otros comentarios sobre la sesión en general. 

 
Cuando se usa la espirometría para la vigilancia médica, resulta frecuentemente de ayuda 
tener una hoja de información que resuma, dentro del expediente del paciente, los 
resultados de las pruebas espirométricas y las comparaciones. Esto ofrece una manera 
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rápida de mantenerse atento a cualquier cambio. Algunos espirómetros están conectados 
a una computadora con una base de datos de resultados, lo cual automatiza este proceso. 
(En la última página de esta unidad, La hoja de datos de estudios de función pulmonar, 
se presenta una muestra de este tipo de hojas). 
 
3. Trazos. El espirograma como tal deberá también ser incorporado en el registro 

permanente. Las regulaciones federales concernientes a la espirometría requieren de 
un registro permanente, lo cual asegura el acceso al trazo en una fecha posterior, aun 
en casos de que no se cuente con registros computarizados. Algunos recomiendan que 
la persona firme cada trazo conforme se obtenga. Esto elimina cualquier posibilidad 
de confusión, especialmente en casos de trazos mecánicos que no imprimen el 
nombre de la persona. 

 
4. Confidencialidad. Recuerde que los resultados de la prueba espirométrica y los 

trazos son información confidencial, lo mismo que cualquier registro médico. 
 
5. Duración del tiempo que se deben conservar los registros. La mayoría de las 

regulaciones federales con relación a las exposiciones en sitios de trabajo, exigen 
guardar los registros durante 30 años a partir de la fecha en que el empleado haya 
dejado de trabajar. Cerciórese de los requerimientos aplicables para su compañía o su 
industria. 

 
6. Copias de respaldo. Haga copias de respaldo de toda la información computarizada 

que considere fundamental. 
 
H. Trazos de muestra 
 
1. Titubeo o falso inicio (esto puede incluir un volumen extrapolado excesivo) 

(Figuras 4-3 y 4-4). Las curvas de volumen-tiempo tienen un inicio lento en lugar de 
un ascenso marcado. El pico de la curva flujo-volumen se desplaza a la derecha, 
alejándose del eje de las “y” o eje vertical. 
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FIGURA 4-3. CURVA VOLUMEN-TIEMPO 
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FIGURA 4-4- CURVA FLUJO-V
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2. Tos:(Figuras 4-5 y 4-6). Ambas curvas, la de volumen tiempo y la de flujo volumen, 
muestran depresiones en lugar de una línea contínua. 

 
FIGURA 4-5. CURVA VOLUMEN-TIEMPO-TOS 

 
FIGURA 4-6. CURVA FLUJO-VOLUMEN-TOS 
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3. Esfuerzo variable. (Figuras 4-7 y 4-8). Ambas curvas presentan depresiones 
similares a las observadas con la tos. Resulta habitualmente difícil distinguir entre tos 
y un esfuerzo variable en el trazo. Sin embargo, cualquiera de las dos causas, durante 
el primer segundo, va a invalidar el trazo para ser usado en los cálculos. Nótese que el 
trazo del esfuerzo variable termina también de una manera prematura en esta muestra. 

 
FIGURA 4-7. CURVA VOLUMEN-TIEMPO-ESFUERZO VARIABLE 

 

FIGURA 4-8. CURVA FLUJO VOLUMEN 
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4. Cierre de la glotis (Figuras 4-9 y 4-10). Ambas curvas terminan de manera 
abrupta. En la curva de volumen-tiempo se alcanza una meseta artificial, con una 
inclinación de la curva en el momento que cesa el esfuerzo espiratorio. En la curva 
flujo-volumen, la línea del trazo se cae de manera muy marcada. 

 
FIGURA 4-9. CURVA VOLUMEN TIEMPO-CIERRE DE LA GLOTIS 
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FIGURA 4-10
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5. Terminación temprana. (Figuras 4-11 Y 4-12). La curva volumen tiempo no forma 
una meseta y es menor a 6 segundos en este ejemplo. La curva flujo volumen muestra 
un volumen total disminuido, y la línea del trazo (flujo) tiene una caída marcada al 
final de la espiración. 

 
FIGURA 4-11. CURVA VOLUMEN TIEMPO-TERMINACIÓN TEMPRANA 

 
FIGURA 4-12. CURVA FLUJO VOLUMEN 

 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Vo
lu

m
e 

(li
te

rs
)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Time (seconds)

Early Termination

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

Fl
ow

 (l
ite

rs
/s

ec
on

d)

0 1 2 3 4 5 6 
Volume (liters)

Early Termination

Fl
uj

o 
(li

tr
os

/s
eg

un
do

s)
 

Volumen (litros) 

Terminación temprana 

Tiempo (segundos) 

V
ol

um
en

 (
lit

ro
s)

 

Terminación temprana 

GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 4-16 



6. Fugas (figuras 4-13 y 4-14). La curva volumen-tiempo se cae en lugar de alcanzar 
una meseta. La curva flujo-volumen “retrocede” hacia el final. Este patrón puede ser 
ocasionado por fugas en el espirómetro de volumen o alrededor de la boquilla. 

 
FIGURA 4-13. CURVA VOLUMEN-TIEMPO-FUGAS 

 
 

FIGURA 4-14- CURVA FLUJO-VOLUMEN 
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7. Error de la línea basal. (Figuras 4-15 y 4-16). Ninguno de los dos trazos comienza 
en el cero con relación al volumen. Si los otros criterios de aceptabilidad sí se 
lograron, este trazo puede usarse calculando los ajustes para marcar donde debería 
encontrase la línea de valor cero. 

 
FIGURA 4-15- CURVA VOLUMEN TIEMPO-ERROR DE LA LÍNEA DE BASE 
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FIGURA 4-16. CURVA FLUJO-VOLUMEN. 
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EJEMPLO: 8ª. Inspección visual de las curvas, en pruebas no reproducibles. Las 
figuras 4-17 y 4-18 muestran una prueba no reproducible con 3 curvas aceptables. El 
cálculo real de la variabilidad excesiva se cubrirá en la unidad 5, pero una inspección 
visual de las curvas que se muestran abajo, revelan una variabilidad evidente en la 
magnitud (CVF) de las curvas. Ya que los volúmenes variables (CVF) muy 
probablemente se deben a una exhalación incompleta, el sujeto deberá ser instruido para 
que tome una inspiración más profunda antes de realizar la exhalación forzada. 
 

FIGURA 4-17. CURVA VOLUMEN-TIEMPO-PRUEBA NO REPRODUCIBLE 
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FIGURA 4-18. CURVA FLUJO-VOLUMEN-PRUEBA NO REPRODUCIBLE 
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Ejemplo.8b. Inspección visual de las curvas de pruebas reproducibles. Las figuras 4-
19 y 4-20 muestran una prueba reproducible con 3 curvas aceptables. La inspección 
visual de las curvas que se muestran abajo, revela una reproducibilidad evidente en el 
tamaño (CVF) de las curvas. Esto indica que muy probablemente el sujeto inhaló de 
manera completa antes de realizar la exhalación forzada. Si se cuenta con la imagen de la 
curva flujo-volumen, entonces los flujos en las cercanías del flujo pico deberán también 
ser reproducibles (los valores de flujo más altos en la figura 4-20). Si el flujo pico no es 
reproducible, entonces el sujeto deberá ser instruido para que expulse forzadamente de 
manera adecuada. 

FIGURA 4-19. CURVA VOLUMEN-TIEMPO-PRUEBA REPRODUCIBLE 

 
FIGURA 4-20. CURVA VOLUMEN-TIEMPO-PRUEBA REPRODUCIBLE 
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EJERCICIOS: 
 
Se presentan varios ejercicios en las siguientes páginas para que los estudiantes puedan 
practicar la selección de trazos aceptables. La detección de titubeos o de falsos inicios, 
como es el caso de un volumen extrapolado excesivo, se cubrirá en la unidad 5: 
Cálculos espirométricos básicos. Los estudiantes pueden practicar sus habilidades con 
relación a la aceptabilidad, completando los primeros diez ejercicios en la unidad 9: 
 
 
EJERCICIO 1: (Con referencia a la figura 4-21) ¿Logran alcanzar las curvas que se 
muestran abajo, los criterios de aceptabilidad? 
 

FIGURA 4-21. CURVA VOLUMEN TIEMPO-EJERCICIO. 
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RETROALIMENTACIÓN: 
 
No. Las curvas A y B muestran una terminación temprana. La curva B muestra un evento 
de tos. La curva C muestra un evento de tos ó esfuerzo variable. 
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EJERCICIO 2: 
(Con referencia a la Figura 4-22.) ¿Logran las curvas mostradas abajo, los criterios de 
aceptabilidad? 
 
 

FIGURA 4-22- CURVA VOLUMEN-TIEMPO-EJERCICIO 
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RETROALIMENTACIÓN: 
 
No. Las curvas A y C muestran posibles fugas. La curva B muestra una terminación 
temprana. Verifique si hay una fuga, sobretodo alrededor de la boquilla, y asesore a la 
persona a que ejecute una exhalación más prolongada. 
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EJERCICIO 3: (Con referencia a la figura 4-23.) ¿Logran las curvas que se muestran 
abajo, alcanzar los criterios de aceptabilidad? 
 
 

FIGURA 4-23. CURVA VOLUMEN TIEMPO-EJERCICIO 
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RETROALIMENTACIÓN: 
 
No. Los tres trazos muestran un error de la línea basal. La curva B no tiene meseta. En la 
curva C, va a depender del criterio el que se afirme si se alcanzó la meseta. 
 

GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 4-23 



GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 4-24 

HOJA DE DATOS DE UNA ESPIROMETRÍA (MUESTRA) 
 

 
Nombre: 

 
Seguridad Social# o # de identificación: 
 

 
Sexo: 

 
Raza1: 

 
Fecha de nacimiento: 

 
Ubicación del empleo: 

 
Denominación del empleo: 

 
 
Fecha: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Iniciales del técnico: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Médico: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Tipo de espirómetro o número 
de serie #2

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Valores esperados utilizados 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Motivo para realizar la prueba 3

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Temperatura 

"
C 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Posición: Sentado o parado 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Edad 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Talla4

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Fuma5 si/no 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Cambió trabajo6 si/no 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Esfuerzo de la persona 
(bueno, razonable, malo) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
CVF 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
VEF1

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Valores  
observados 
(BTPS) 

 
VEF 1%
CVF 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
CVF 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
% Pred. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
VEF1

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Valor normal 
previsto 
 

 
% Pred. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
CVF 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Cambio  
 % o litros  

VEF1

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

NOTAS: 1. El VEF1 y la CVF esperados en personas no caucásicas (negros y asiáticos) deberá multiplicarse por 0.85 
2. Asegúrese que el n° de serie del espirómetro y otro tipo de información relevante se registren en la bitácora. 
3. Por ejemplo, motivo rutinario, o por exposición a asbestos, polvo de algodón, etc. 
4. Expresada en pies para motivos de NIOSH. 
5. Si la respuesta es afirmativa, registre el historial sobre el hábito de fumar en la hoja de la persona. 
6. Anote abajo la información concerniente al cambio de ubicación dentro del trabajo: fecha, ubicación, proceso, edificio, etc. Utilice papel extra si 
es necesario. 

a: _________________________________________ c: _____________________________________ 
b: _________________________________________ d: _______________________________________ 



UNIDAD 5: CÁLCULOS ESPIROMÉTRICOS BÁSICOS 
 
Varios de los valores espirométricos pueden calcularse de manera manual, a partir de 
espirogramas volumen-tiempo producidos de manera mecánica. Como se ha discutido en la 
unidad 2: Revisión de la espirometría, esto permite que la información obtenida sea de 
utilidad, inclusive cuando el componente electrónico del equipo este funcionando mal. Véase 
apéndice H. Esquema general de los cálculos espirométricos, para obtener un resumen de esta 
unidad. Véase también el apéndice I. Cálculos matemáticos básicos y el apéndice J. 
Conversiones métricas. 
 
A. Capacidad vital forzada (CVF) 
 
DEFINICIÓN 
 
La máxima cantidad de aire que puede ser exhalada de manera forzada después de una 
inspiración máxima, o la máxima cantidad de aire que el sujeto puede expulsar, después de haber 
tomado la mayor cantidad de aire posible. La CVF resulta útil para detectar enfermedades 
restrictivas, ya que si se obtienen resultados menores que los esperados, pudiera traducir que el 
pulmón no se puede expandir de manera normal. La CVF puede también estar reducida en las 
enfermedades obstructivas graves. 
 
CÓMO CALCULARLA: 
 

1. Después que el sujeto haya producido tres trazos aceptables, calcule el volumen total de 
cada trazo (cuente las líneas de volumen en el papel gráfico). Recuerde que los trazos 
aceptables no presentan errores, como ya se explicó en la unidad 4: La Técnica 
espirométrica, sección E: Verificación de la aceptabilidad y la reproducibilidad de la 
prueba. 

 
2. Verifique si no hay una variabilidad excesiva entre las dos CVF de mayor magnitud, para 

saber si van a ser necesarias maniobras adicionales. (Véase la siguiente sección, Cálculo de 
la variabilidad excesiva de la CVF, en busca de instrucciones). Si los criterios de 
reproducibilidad no se logran, continúe la prueba de acuerdo a lo necesario, asumiendo que 
la persona es capaz de continuar. 

 
3. Si los criterios de reproducibilidad se logran, use la CVF con el mayor volumen para los 

futuros cálculos, a menos que se especifique lo contrario. 
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EJEMPLO (Véase figura 5-1. Curva volumen-tiempo-medición de la CVF): La CVF para la 
curva A es de 3.55 L 

 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
EJERCICIO ¿Cuáles son las CVF para las curvas B y C? ¿Cuál de las tres curvas tiene la 

mayor CVF? 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: 
 

Curva B-CVF = 3.33 L 
Curva C- CVF = 3.26 L 
Mayor CVF- Curva A (3.55 L) 

 
DETALLES QUE RECORDAR: 
 
1. Utilice siempre el mayor volumen, a partir de un trazo aceptable, para asegurarse que se 

están usando los máximos resultados. 
 
2. La CVF deberá expresarse en litros, con cifras redondeadas a dos decimales (vgr. 4.25 L). 
 
3. Recuerde convertir su respuesta a unidades BTPS si es necesario. (Para la definición de 

BTPS y las instrucciones para calcularla, véase sección I: Conversión a BTPS, que se ve 
más adelante en esta unidad). 

 
B. Cálculo de la variabilidad excesiva de la CVF. 
 
DEFINICIÓN: 
 
Usando tres espirogramas aceptables (tres trazos) se van a examinar aquellos dos con mayores 
CVF, para determinar si entre ellos hay más de 200 mililitros de diferencia (0.20L). [Nótese 
(opcional): los criterios de reproducibilidad han cambiado en el transcurso de los últimos 20 
años: ATS-1994, 200 ml; ATS-1987, 5% ó 100 ml (el valor mayor de estos dos); Cotton Dust-
1979, 10% ó 100 ml (el valor mayor). Para determinar “cuál es mayor” hágase lo siguiente, si la 
diferencia es mayor de 100 ml (100 ml también, para los criterios Cotton Dust), entonces deberá 
usarse el criterio de porcentaje. Si la diferencia no es mayor de 100 ml, entonces no se necesita 
usar el criterio de porcentaje, ya que los trazos no tienen una variabilidad excesiva]. (Véase 
unidad 4: Técnica espirométrica, sección E: Verificación de la aceptabilidad y 
reproducibilidad de la prueba, para encontrar los criterios para evaluar a un espirograma como 
aceptable). 



 
FIGURA 5-1 CURVA VOLUMEN-TIEMPO- MEDICIÓN DE LA CVF 
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CÓMO CALCULARLA: 
Para saber si la diferencia es mayor de 200 ml (calcule la mejor CVF – la segunda mejor CVF): 

1. Determine los volúmenes de los dos trazos aceptables con las mayores CVF. 
 
2 Reste el volumen de la segunda mayor CVF, del volumen de la mayor CVF. 

 
Para saber si la diferencia es excesiva, expresado esto en porcentaje (OPCIONAL): 

1. Siga los pasos 1 y 2 señalados anteriormente. 
2. Continúe con los siguientes pasos si la diferencia es mayor de 200 ml (100 ml de acuerdo 

a Cotton Dust). 
 
3. Divida la resultante (diferencia) entre el volumen de la mayor CVF. 
 
4. Multiplique el resultado por 100 para encontrar el porcentaje de la diferencia, ó: 
 

Mejor CVF - Segunda mejor CVF 
% Reproducibilidad ________________________________________________ x 100 

Mejor CVF 
 
EJEMPLO: (Véase la figura 5-2. Curva volumen-tiempo-variabilidad de la CVF). 

La curva A (CVF-3.55 L) y la curva B (CVF – 3.33 L) son las dos mayores de manera 
que son las que se van a usar: 
 
3.55 – 3.33 = 0.22 
Ya que 0.22 es mayor de 200 ml (0.20L), hay una excesiva variabilidad entre las curvas 
A y B. 

 
Ya que 220 ml son mayores que 100 ml (ATS-1987), el criterio del 5% puede aplicarse 
de manera apropiada. Además de eso, 220 ml es mayor que 100 ml (Cotton Dust). De esa 
manera, el porcentaje de reproducibilidad (opcional), puede usarse de manera apropiada 
conforme a ATS-1987 y Cotton Dust, y se calcula de la siguiente manera: 

 
Mejor CVF- Segunda mejor CVF 

% Reproducibilidad ________________________________________________ x 100 
Mejor CVF 

 
0.22/3.55 = .062 
0.062 x 100 = 6.2% 
 
Ya que 6.2% es mayor que 5%, hay una excesiva variabilidad entre las curvas A y B, si 
se utilizan los criterios de la ATS-87(criterio del 5%), pero no, si se utilizan los criterios 
del Cotton Dust (criterio del 10%). 

_____________________________________________ 
EJERCICIO: (Véase figura 5-2. Curva volumen-tiempo - Variabilidad de la CVF). ¿Cuánta 

variabilidad habría si las curvas A y B fueran las dos mayores? 
 
RETROALIMENTACIÓN: 0.07 L o [(3.33 – 3.26)/3.33]X 100 = 2.1% 



FIGURA 5-2. CURVA VOLUMEN-TIEMPO- VARIABILIDAD DE LA CVF 
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EJERCICIO: Tres trazos aceptables tienen los siguientes valores de CVF: A = 1.90 L, B = 1.19 
L, C = 1.97 L ¿Cuánta variabilidad habría entre las dos mayores CVF? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: 70 ml Ya que es menos de 200 ml (criterio de la ATS-1994), no 
hay una variabilidad excesiva. Opcional: No hay una variabilidad excesiva utilizando los 100 ml 
de la ATS-1987 o el criterio de Cotton Dust. 
 
 
 
DETALLES PARA RECORDAR: 
 

1. 1 litro = 1000 mililitros (ml) 
 

2. La actualización de 1994 de la Estandarización de la Espirometría de la ATS, recomienda 
que la reproducibilidad sea una meta para la cual hay que poner todos los esfuerzos. 
Sugiere que los criterios de reproducibilidad sean usados como guía para determinar si 
son necesarias más maniobras y para no excluir al sujeto (1). El sustento de esto se 
discute en la unidad 4: Técnica espirométrica, sección E. Verificación de la 
aceptabilidad y la reproducibilidad de la prueba. 
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C. Volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1) 
 
DEFINICIÓN: 
 
El volumen de aire exhalado durante el primer segundo de la maniobra espiratoria forzada. El 
VEF1 es de utilidad para detectar enfermedades obstructivas, ya que una persona con obstrucción 
de las vías aéreas no será capaz de exhalar tanto aire durante el primer segundo, como lo haría 
una persona con pulmones normales. El VEF1 puede también estar disminuido si la persona tiene 
una enfermedad restrictiva severa. 
 
CÓMO CALCULARLO: 
 

1. Encuentre el punto de inicio de una maniobra espiratoria forzada, junto con la línea basal, 
en un espirograma aceptable. Una manera más exacta para determinar el inicio de la 
prueba será descrita más abajo en esta unidad, en la sección E. Extrapolación 
retrógrada. Este es el punto donde el tiempo (t)= cero. Observe la escala en su papel 
gráfico para determinar la longitud de un segundo. Mida la distancia apropiada de t = 0 a 
t = 1. 

 
2. Trace una línea recta de manera vertical, desde el punto de la línea basal, donde t = 1, 

hacia donde intercepta con la curva. Determine el volumen en el papel gráfico, en el 
punto de la intercepción. Esto es el VEF1. 
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EJEMPLO: (Véase figura 5-3. Curva volumen-tiempo - Medición del VEF1): 
 

Para la curva A, t = 0 se encuentra a los 0.24 segundos, por lo cual t = 1 se encuentra en 1.24 
segundos. Una línea recta trazada verticalmente a nivel de t = 1, intercepta la curva en el 
punto de 3.15 litros. De esa manera, el VEF1 para la curva A es de 3.15 litros. 

______________________________________________________________________________ 
EJERCICIO: Calcule el VEF1 para las curvas B y C 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: Curva B – VEF1 = 2.98 L 

Curva C – VEF1 = 2.82 L 
 
______________________________________________________________________________ 
EJERCICIO OPCIONAL: Calcule la CVF para las curvas A, B y C en la figura 5-3 y 
determine si existe una excesiva variabilidad. 
 
RETROALIMENTACIÓN: Curva A – CVF = 3.98 L 

Curva B – CVF = 3.86 L 
Curva C – CVF = 3.65 L 

 
3.98-3.86 = 0.12 L 

 
% Reproducibilidad(opcional)=(0.12)/3.98)x100=3.0% 

 
La variabilidad entre las curvas A y B es de solamente 120 mililitros y de un 3%, de manera que 
las dos CVF no presentan una variabilidad excesiva, de acuerdo a todos los criterios. Nótese 
(opcional) que 120 mililitros es mayor que 100 ml; de esa manera, el criterio de porcentaje es 
usado para determinar la excesiva variabilidad bajo los criterios de Cotton Dust. 
 
DETALLES PARA RECORDAR: 
 

1.  El VEF1 que deberá usarse en subsecuentes análisis deberá ser el mayor, 
independientemente de la curva en que haya ocurrido. Por ejemplo, el mayor VEF1 puede 
no estar en la misma curva con la mayor CVF. 

 
2. El VEF1 deberá expresarse en litros, redondeada la cifra en dos decimales (vgr. 3.15). 
 
3. La variabilidad excesiva y el volumen extrapolado deben ser calculados para determinar 

si es necesario realizar maniobras adicionales. Véase la siguiente sección para más 
detalles. 

 
4. Recuerde convertir el resultado a BTPS cuando sea necesario. Para la definición de BTPS 

y las instrucciones para su cálculo, véase sección I: Conversión a BTPS, que se trata 
más abajo en esta unidad. 



FIGURA 5-3. CURVA VOLUMEN TIEMPO - MEDICIÓN DEL VEF1
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D. Cálculo de la excesiva variabilidad del VEF1. 
DEFINICIÓN: 
Utilizando tres espirogramas aceptables, seleccione aquellos dos con los mayores VEF1 y 
determine si hay más de 200 ml de diferencia entre ambos. [Nota (opcional): los criterios de 
reproducibilidad han cambiando a lo largo de 20 años: ATS-1994, 200 ml; ATS-1987 5%, ó 100 
ml (cual sea el más grande); Cotton Dust-1979, 10% ó 100 ml (cual sea más grande). Para 
determinar “cuál de los dos valores es mayor”, hágase de la siguiente manera. Si la diferencia es 
mayor de 100 ml, entonces el criterio de porcentaje deberá ser utilizado. Si la diferencia no es 
mayor de 100 ml, entonces el criterio de porcentaje no necesita ser usado debido a que el trazo 
no presenta una variabilidad excesiva]. Recuerde que un trazo aceptable es aquél que no presenta 
errores, como se explica en la unidad 4: Técnica espirométrica, sección E: Verificación de la 
aceptabilidad y reproducibilidad del la prueba. 
 
CÓMO CALCULARLA: 
Para saber si la diferencia es mayor de 200 ml (Calcule el VEF1 mayor – VEF1 segundo mayor): 

1. Determine el VEF1 de cada uno de los trazos de un espirograma aceptable. 
 
2. Substraiga el segundo mejor VEF1 del mejor VEF1

 
Para saber si la diferencia expresada como porcentaje es excesiva (OPCIONAL): 

1. Siga los pasos 1 y 2 señalados más arriba. 
 
2. Continúe con los siguientes pasos si la diferencia es mayor de 200 ml (100 ml para 

Cotton Dust). 
 
3. Divida el resultado (la diferencia) entre el volumen del mayor VEF1. 
 
4. Multiplique el resultado por 100, para encontrar el porcentaje de la diferencia, ó: 
 

Mejor VEF1 - Segunda mejor VEF1
% Reproducibilidad ________________________________________________ x 100 

Mejor VEF1
 
EJEMPLO:  (Figura 5-4 Curva volumen-tiempo – Medición del VEF1). La curva A (VEF1 – 

3.15 L) y la curva B (VEF1 = 2.92 L) tienen los dos mayores VEF1s. 
3.15 – 2.92 = 0.23 L 

Para expresar la reproducibilidad en porcentaje (OPCIONAL): 
0.23/3.15 = 0.073 y 0.073 x 100 = 7.3% 

Ya que 230 ml es mayor que 200 ml, hay una variabilidad excesiva. 
 
OPCIONAL: 7.3% es mayor que 5%, pero menos que 10%, así pues, estos trazos no cumplirían 
el criterio ATS-1987, pero sí con los de Cotton Dust.      
EJERCICIO: Suponga que los dos mayores VEF1 en la figura 5-4 provienen de las curvas B y 

C. ¿Habría una excesiva variabilidad? 
 
RETROALIMENTACIÓN: No, ya que 100 ml es menor que 200 ml. OPCIONAL: Estos 

trazos cumplirían también los criterios tanto de la ATS-1987 como del Cotton 
Dust, debido a que 3.4% es menor a 5%. 
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FIGURA 5-4. CURVA VOLUMEN-TIEMPO- VARIABILIDAD DEL VEF1
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EJERCICIO: Tres trazos por lo demás aceptables tienen los siguientes VEF1: A = 1.77 L, B = 
1.71 L, C = 1.98 L ¿Habría una variabilidad excesiva entre los dos mayores 
VEF1? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: Sí, debido a que 210 ml es mayor que 200 ml. OPCIONAL: Ya 
que 210 ml es mayor que 100 ml (ATS-1987 y Cotton Dust), se deberá usar el criterio de 
diferencia porcentual. Ya que (0.21/1.98L = 10.6%), el VEF1 de estos trazos muestra una 
variabilidad excesiva, usando los criterios de reproducibilidad tanto de la ATS-1987(5%) como 
del Cotton Dust (10%).         
 
DETALLES PARA RECORDAR: 
 

1.  1 litro = 1000 ml (ml) 
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E. Extrapolación retrógrada 
 
DEFINICIÓN: 
 
El método preferido para determinar el tiempo cero en un trazo, cuando el punto exacto de inicio 
de la maniobra espiratoria forzada no resulta obvio. Ya que el VEF1 se ve afectado por el punto 
que se seleccione en la gráfica como el inicio, se debe usar una manera uniforme para 
determinarlo. 
 
CÓMO CALCULARLA Y UN EJEMPLO: 
 
1. Utilizando trazos aceptables por lo demás (véase figura 5-5), observe la curva de la CVF 

obtenida, y determine un extremo recto a lo largo de la porción más empinada de la curva 
(Véase figura 5-6). 

 
2. Con un lápiz de punta aguda, trace una línea a lo largo del extremo recto y a lo largo de la 

porción más empinada de la curva, y extienda la línea para interceptar la línea basal (Véase 
figura 5-7). 

 
3. Donde la línea recta intercepte la línea basal se considera el nuevo tiempo cero que se va a 

usar para calcular el VEF1. Marque la intercepción t = 0 y encuentre el punto de la línea basal 
un segundo después, para marcarlo como t = l (Anote la distancia de un segundo en su papel 
gráfico para medir el t = 1) (Véase figura 5-7). 

 
4. Proceda con el paso habitual para calcular el VEF1. (Para la figura 5-7, el VEF1 es de 2.33L ). 
 
NOTA: Para ver el significado de la extrapolación retrógrada al punto del tiempo cero, marque 
el punto en el cual el trazo se separa habitualmente de la línea basal, así como el punto exacto un 
segundo después. Como se ve en la figura 5-8, el VEF1 habría sido de 2.16. Esta es una 
diferencia considerable. 
 



FIGURA 5-5. CURVA VOLUMEN-TIEMPO 
VEF1 Y EL VOLUMEN EXTRAPOLADO (VEXT) 
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FIGURA 5-6. CURVA VOLUMEN-TIEMPO. TRAZO DE LÍNEA PARA EL VEXT
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Error!
FIGURA 5-7. CURVA VOLUMEN-TIEMPO. MEDIDA DEL TIEMPO CERO Y DEL VEF1
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FIGURA 5-8. CURVA VOLUMEN-TIEMPO-DOS POSIBLES TIEMPOS CERO 
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EJERCICIO: Utilizando la curva de la figura 5-9, calcule el VEF1, utilizando la extrapolación 
retrógrada. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: VEF1= 3.08 L 
 



FIGURA 5-9. CURVA VOLUMEN-TIEMPO-EJERCICIO 
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EJERCICIO: Utilizando la curva de la figura 5-10, calcule el VEF1 usando la extrapolación 
retrógrada. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: VEF1 = 1.56 L 
 
 
DATOS PARA RECORDAR: 
 

1. La Sociedad Americana de Tórax ha considerado que el método de la extrapolación 
retrógrada es la técnica más consistente y aceptada para determinar el punto cero y ha 
recomendado su uso para todos los cálculos del VEF1. (1) 

 
2. Después de usar la extrapolación retrógrada, el volumen extrapolado deberá ser evaluado 

para determinar la aceptabilidad del trazo para calcular el VEF1. (Véase la siguiente 
sección para los detalles). 

 



FIGURA 5-10. CURVA VOLUMEN-TIEMPO-EJERCICIO 

 

FI
G

U
R

A
 5

-1
0.

 C
ur

va
 v

ol
um

en
-t

ie
m

po
-E

je
rc

ic
io

 

T
ie

m
po

 (s
eg

un
do

s)
 

 

GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 5-21 



GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 5-22 

F. Cálculo del volumen extrapolado excesivo 
 
DEFINICIÓN 
 
Como se describió anteriormente, el volumen extrapolado es el volumen exhalado antes de que 
se haya comenzado a medir el tiempo de la maniobra - “tiempo cero”. El volumen extrapolado 
no debe ser mayor de 5% de la CVF o mayor de 150 ml, cualquiera de los dos valores que sea 
mayor (1). El volumen extrapolado es utilizado para determinar si es que el trazo es aceptable 
para calcular el VEF1. Un volumen extrapolado excesivo representa un tipo de titubeo o un inicio 
falso, y es uno de los criterios que se toman en cuenta al valorar la aceptabilidad. Un titubeo 
excesivo puede mostrarse con diferentes formas - se dan dos ejemplos en las figuras 5-11 y 5-12. 
 
CÓMO CALCULARLO Y UN EJEMPLO: 
 
Para saber si el volumen extrapolado es mayor de 150 ml (se usará cuando las CVF sean de 3 
litros o menores): 
 

1. Tome el punto en el cual t = 0 se encontró, por medio del método de extrapolación 
retrógrada. (Véase figura 5-13) 

 
2. Dibuje una línea vertical a través del t = 0 hasta el nivel de la curva de la CVF y lea el 

volumen a nivel de la intercepción. Este número es el volumen extrapolado. (En la figura 
5-13, el volumen extrapolado es de 0.175 L o de 175 ml). 

 
3. Cerciórese de ver que el volumen extrapolado no exceda de 150 ml (En la figura 5-13, el 

volumen extrapolado de 175 ml; excede los 150 ml. Es por eso que el trazo no deberá ser 
aceptado para su uso en el cálculo del VEF1). 

 
Para saber si el volumen extrapolado es mayor de 5% (uso para CVF mayores de 3 litros): 

 
1. Siga los pasos 1 y 2 señalados más arriba. (En la figura 5-14, el volumen extrapolado es 

de 0.329 L ó de 329 ml). 
 
2. Divida el volumen extrapolado entre la CVF. (En la figura 5-14, la CVF es de 3.34 l; 

.329/3.34 = .0985). 
 
3. Multiplique el resultado por 100 para encontrar el porcentaje de la diferencia. (En la 

figura 5-14, 0.0985 x 100 = 9.9%. Existe de manera evidente un volumen extrapolado 
excesivo y éste no sería un trazo aceptable). 

 
4. (Opcional). Otra manera para determinar si el volumen extrapolado es mayor de 5%, 

consiste en multiplicar la CVF por 0.05 y verificar que el volumen extrapolado, en litros, 
no exceda esta cantidad. (En la figura 5-14, la CVF es de 3.34 L 0.05 x 3.34 = 0.167 
litros. Ya que el volumen extrapolado es de 0.329 litros, se trata de un trazo no 
aceptable). 



FIGURA 5-11. EJEMPLO DE VOLUMEN EXTRAPOLADO 
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FIGURA 5-12. EJEMPLO DE VOLUMEN EXTRAPOLADO 
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FIGURA 5-13 CURVA VOLUMEN-TIEMPO 
MEDICIÓN DEL VOLUMEN EXTRAPOLADO (VEXT) 
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MEDICIÓN DEL VOLUMEN EXTRAPOLADO (VEXT) 
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EJERCICIO: Utilizando la curva en la figura 5-15 (la cual es la misma que en la figura 5-9), 
determine si es que existe un volumen extrapolado excesivo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: 

No existe un volumen extrapolado excesivo. Volumen extrapolado = 0.07 L 
 

CVF = 3.55 L 
 
(0.07/3.55)100 – 2% 

 



FIGURA 5-15. CURVA VOLUMEN-TIEMPO – EJERCICIO 
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EJERCICIO: Utilizando la curva de la figura 5-16 (a cual es la misma que la de la figura 5-
10), determine si existe un volumen extrapolado excesivo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: Volumen extrapolado excesivo. Volumen extrapolado = 0.13 L 
 

CVF = 2.25 L 
 
(0.13/2.25)100 = 5.7% 

 
DETALLES PARA RECORDAR: 
 

1. 1 litro = 1000 mililitros (ml) 
 
2. Use 150 ml para las CVF de 3 litros o menores. Use el valor del 5% para las CVF 

mayores de 3 litros. 
 



FIGURA 5-16. CURVA VOLUMEN TIEMPO- EJERCICIO 
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G. VEF1 como porcentaje de la CVF (VEF1/CVF) 
 
DEFINICIÓN: El porcentaje del total de la CVF observada que es exhalado en el primer 
segundo (VEF1). Este cálculo es de utilidad para detectar una enfermedad obstructiva. Una 
persona con pulmones sanos puede exhalar 70-80% de la CVF en el primer segundo, mientras 
que una persona con obstrucción de las vías aéreas, sólo es capaz de exhalar, por ejemplo, un 
60% ó menos, de la CVF, en el primer segundo. 
 
CÓMO CALCULARLA: 
 
1. Calcule la CVF mayor aceptable así como el VEF1, inclusive si no provienen del mismo 

trazo. 
 
2. Divida el VEF1, entre la CVF. 
 
3. Multiplique el resultado por 100 para obtener el porcentaje. 
 
EJEMPLO: (Véase figura 5-17. Curva volumen-tiempo – Cálculo del VEF1/CVF%): 
 

La mayor CVF aceptable es de 3.75 L (de la curva C). 
 
El mayor VEF1 aceptable es de 3.15 L (de la curva A). 
 
(3.15/3.75)x 100 = 84% 

 



FIGURA 5-17. CURVA VOLUMEN-TIEMPO- CÁLCULO DEL VEF1/CVF% 
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EJERCICIO: Usando la información de la figura 5-18, calcule el VEF1/CVF%. Antes de 
hacerlo, cerciórese que existan criterios de reproducibilidad para la CVF y el 
VEF1. 

 
Deberá señalarse que se hubiera necesitado un papel de mayor tamaño para 
poder usar una escala de tiempo que cumpliera los estándares de la ATS 
(Véase unidad 8: Revisión de los estándares para el equipo 
espirométrico). Sin embargo, no fue posible un papel más grande en esta guía 
debido a limitaciones de su reproducción. Estas curvas fueron incluidas como 
un recordatorio de que muchos individuos, especialmente aquéllos con patrón 
obstructivo, necesitan un tiempo mayor de 10 segundos para completar su 
maniobra espiratoria forzada. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: 

Variabilidad de la CVF = 1.1% 
 
Variabilidad del VEF1 = 0 
 
VEF1/CVF % = 66.3% 

 



FIGURA 5-18. CURVA VOLUMEN-TIEMPO- CÁLCULO DEL VEF1/CVF % 

 

FI
G

U
R

A
 5

-1
8.

 C
ur

va
 v

ol
um

en
-t

ie
m

po
- C

al
cu

lo
 d

el
 V

E
F 1

/C
V

F%
 

N
ót

es
e 

la
 m

ag
ni

tu
d 

de
l t

ie
m

po
 q

ue
 se

 r
eq

ui
er

e 
pa

ra
 a

lc
an

za
r 

un
a 

m
es

et
a 

co
n 

la
 o

bs
tr

uc
ci

ón
 d

e 
la

s v
ía

s a
ér

ea
s T

ie
m

po
 (s

eg
un

do
s)

 

A
 C

V
F 

= 
3.

67
 V

E
F 1

 =
 2

.4
6 

 B
 C

V
F 

= 
3.

71
 V

E
F 1

 =
 2

.4
6 

 C
 C

V
F 

= 
3.

58
 V

E
F 1

 =
 2

.3
9 

 

GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 5-33 



GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 5-34 

EJERCICIO: Tres curvas aceptables y reproducibles dieron los siguientes resultados: 
 

Curva A: CVF = 3.65 L 
VEF1= 3.01 L 

 
Curva B: CVF = 3.52 L 

VEF1=3.01 L 
 
Curva C: CVF = 3.53 L 

VEF1=3.07 L 
 
Calcule el VEF1/CVF % 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: 84.1% 
 
¿Se acordó de utilizar los mayores VEF1 y CVF independientemente de la curva que provenga? 
 
DETALLES A RECORDAR: 
 
1. El porcentaje se da redondeando la cifra en un decimal (vgr. 85.4%). 
 
2. Para hacer este cálculo, el VEF1 y la CVF pueden provenir de diferentes trazos. 
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H. Flujo meso-espiratorio forzado (FEF25-75%) (OPCIONAL) 
 
DEFINICIÓN: 
 
El flujo espiratorio forzado promedio en la mitad central de la CVF (conocido previamente como 
flujo espiratorio medio o MMEF). Aunque puede resultar más sensible que el VEF1, tiene una 
variabilidad considerablemente mayor que la CVF y que el VEF1. De esa manera, la ATS (1) 
recomienda que únicamente se considere al FEF25-75% después de haber detectado la presencia de 
una alteración así como la severidad de la misma y no deberá ser utilizado para diagnosticar 
enfermedad en paciente particulares. 
 
CÓMO CALCULARLO Y UN EJEMPLO: 
 
1. Utilizando un trazo aceptable, identifique la “mejor curva”, aquélla con la suma mayor del 

VEF1 y de la CVF. En la mayoría de los casos, la mejor curva va a tener la mayor CVF. Para 
hacer esto, añada en cada una de las curvas el VEF1 y la CVF (Véase figura 5-19. En este 
caso, la mejor curva es la A) 

 
2. Utilizando la mejor curva, calcule el 25% y el 75% de la curva de la CVF. 

25% de la CVF = 0.25 x CVF 
75% de la CVF = 0.75% x CVF 
Nota: La CVF se expresa en litros, de manera que los resultados deben estar 

también en litros. 
(Para la curva A, el 25% de la CVF es 0.94 L y el 75% es 2.81 l) 

 
3. Marque los resultados de la curva CVF (Véase figura 5-20). 
 
4. Habiendo encontrado los dos puntos que representan el 25% y el 75% de la CVF, trace una 

línea recta a través de ellos. (Véase el trazo de esta línea a través de los puntos en la figura 5-
20). 

 
5. Esta línea deberá interceptar algunas de las líneas o barras de tiempo del papel cuadriculado. 

Para realizar este cálculo, use cualquiera de dos líneas o barras adyacentes que estén un 
segundo separadas, e intercepte la línea que usted ha dibujado. Lea los volúmenes para cada 
una de estas barras en el punto donde interceptan la línea (Véase figura 5-20, punto A (1.70) 
y Punto B (5.05). Se podrían haber escogido otros puntos sobre la línea, siempre y cuando 
entre ellos hubiera un segundo de diferencia). 

 
6. Encuentre la diferencia entre estos dos volúmenes. Sustraiga el volumen a nivel de la 

intercepción de la primera línea del volumen, de aquél del nivel de la intercepción en la 
segunda línea, para de ese modo obtener la diferencia. (Véase figura 5-20. 5.05 – 1.70 = 3.35 
L). 

 
7. Convierta los resultados a BTPS. Para instrucciones, véase la siguiente sección. 
 
8. El resultado se expresa en litros por segundo. Esto es debido a que usted ha calculado el 

cambio en volumen durante el intervalo de un segundo. 
 



FIGURA 5-19. CURVA VOLUMEN-TIEMPO – MEJOR CURVA CON RELACIÓN AL FEF25-75%
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Error!

 

FIGURA 5-20. CURVA VOLUMEN-TIEMPO – FEF25-75%
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EJERCICIO: Usando las curvas de la figura 5-21, identifique la mejor curva (la mejor curva se 
define como aquélla con la suma mayor del VEF1 y la CVF). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: 
 

La curva B es la mejor curva. 
 
VEF1 = 4.22 l CVF = 5.55 l 
 
Total de VEF1+CVF = 4.22 l + 5.55 l = 9.77 L 
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Error!
FIGURA 5-21 CURVA VOLUMEN-TIEMPO – EJERCICIO FEF25-75%
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EJERCICIO: Usando la curva en la figura 5-22, calcule el FEF25-75%

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: 

FEF25-75% = 3.75 L/seg. 
25% de la CVF (5.55 L)= 1.39L 
75% de la CVF (5.55 L)= 4.16 L 

 
Trace una línea recta sobre dos líneas adyacentes de tiempo, y lea el volumen comprendido entre 
la intercepción de la pendiente y las dos líneas de tiempo adyacentes (5.60 L y 1.85 L). Calcule 
la diferencia entre estos dos números (5.65 – 1.85 L= 3.75 L/seg). 
 
DATOS PARA RECORDAR: 
 
Un número importante de problemas ha impedido una amplia difusión en el uso del FEF25-75% a 
nivel de los programas de vigilancia epidemiológica industrial. Aunque esta medida es menos 
dependiente del esfuerzo voluntario en comparación con el VEF1 y la CVF, el FEF25-75% es 
también menos reproducible. La variación en una misma persona puede llegar a ser hasta de un 
20%, comparada con un 3% para el VEF1. Las anormalidades aisladas en el FEF25-75% son 
relativamente frecuentes, particularmente en sujetos asmáticos asintomáticos y en jóvenes 
fumadores. De esa manera, existe el peligro de que un FEF25-75% pueda volverse un motivo para 
rechazar a alguien para trabajar o para transferirse de empleo. Aunque definitivamente esto no es 
justificable, tal aplicación indebida de la información de una evaluación es sumamente frecuente 
en el ámbito de la medicina ocupacional (6). Para prevenir que esto ocurra, el FEF25-75% deberá 
ser interpretado exclusivamente por un médico experto en su manejo. 
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Error!
  FIGURA 5-22. CURVA VOLUMEN-TIEMPO - EJERCICIO FEF25-75%
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I. Conversión a unidades BTPS  
 
DEFINICIÓN: 
 
Gas (aire) con las siguientes condiciones: 

 Temperatura corporal (37°C) 
 Presión ambiental (Presión del aire alrededor, presión barométrica) 
 Saturado con vapor de agua (humedad relativa = 100% como en el caso de los pulmones). 

 
El aire en los pulmones se encuentra a la temperatura del cuerpo y está saturado con vapor de 
agua. La temperatura ambiente es habitualmente mucho más fría y seca, de manera que el aire 
exhalado se contrae conforme abandona los pulmones y penetra al espirómetro. El volumen de 
aire registrado por la mayoría de los espirómetros, es habitualmente 6-10% menor que el 
volumen actual del aire exhalado por el sujeto. La corrección BTPS ajusta los resultados 
medidos obtenidos en el espirómetro, con el volumen que originalmente estaba en los pulmones. 
En la mayoría de los espirómetros de volumen, los volúmenes registrados que no han sido 
convertidos, se señalan como ATPS, esto es, temperatura ambiente y presión saturada con vapor 
de agua (Ambient Temperature and Pressure Saturated with Water Vapor). 
 
Pruebas espirométricas que requieren conversión a BTPS: 
 

1. La CVF, el VEF1, y el FEF25-75% representan volúmenes (o volúmenes por unidad de 
tiempo). Es por eso que debe hacerse con ellos la conversión a BTPS. 

 
2. VEF1/CVF (%) Es una proporción de volúmenes. No necesita ser convertido a BTPS, ya 

que el mismo factor de conversión aparecería tanto en el numerador como en el 
denominador y por lo tanto quedaría cancelado. 

 
CÓMO CALCULARLA: 
 
1. Convierta la temperatura ambiente o la temperatura del espirómetro a grados centígrados, si 

es necesario. 
 

 C = 5 (o F - 32)  
 9 

 
2. Localice la temperatura ambiente o la temperatura del espirómetro en el nomograma de 

conversión BTPS. 
 
3. Busque en la tabla hasta encontrar el correspondiente factor de corrección. 
 
4. Multiplique el volumen de gas registrado por el espirómetro (CVF, VEF1 o FEF25-75%), por el 

factor de conversión correcto, para obtener de esa manera el volumen en unidades BTPS. 
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NOMOGRAMA DE CONVERSIÓN A UNIDADES BTPS 
 

FACTORES PARA CONVERTIR VOLÚMENES OBTENIDOS A TEMPERATURA 
AMBIENTE O TEMPERATURA DEL ESPIRÓMETRO A BTPS 

 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Temperatura del aire   Factor de 
oF  oC   conversión 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
64   18   1.114 
66   19   1.111 
68   20   1.102 
70   21   1.096 
72   22   1.091 
73   23   1.085 
75   24   1.080 
77   25   1.075 
79   26   1.068 
81   27   1.063 
82   28   1.057 
84   29   1.051 
86   30   1.045 
88   31   1.039 
90   32   1.032 
91   33   1.026 
93   34   1.020 
95   35   1.014 
97   36   1.007 
99   37   1.000 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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EJEMPLO: La CVF registrada de un sujeto por el espirómetro tiene una lectura de 5 litros 
(volumen de gas) y una temperatura ambiente de 21°C (ATPS): 

 
El factor de conversión que corresponde a 21° es de 1.096 
 
5 litros x 1.096 = 5.48 litros BTPS 
 
De esa manera, la CVF que se registró en 5 litros a 21°C (ATPS), representa en 
realidad un volumen de 5.48 litros (BTPS) en los pulmones del sujeto y a 
temperatura corporal. 
 

______________________________________________________________________________ 
EJERCICIO: Convierta los siguientes datos de varios individuos de ATPS a BTPS: 
 

CVF = 6.71 L (temperatura ambiente = 75°F) 
 
VEF1 = 5.02 L (temperatura ambiente = 26°C) 
 
FEF25-75% = 4.01 L/seg. (temperatura ambiente = 82°F) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: 

CVF = 7.25 L BTPS 
 
VEF1= 5.36 L BTPS 
 
FEF25-75% = 4.24 L/seg. BTPS 

 
 
DATOS PARA RECORDAR: 
 
1. Temperatura: La ATS hace las siguientes recomendaciones: 
 

a. La temperatura ambiental deberá ser registrada de manera exacta con diferencias dentro 
de 1°C. 

 
b. La evaluación espirométrica deberá hacerse exclusivamente con temperaturas ambientes 

entre 17°-40°C. 
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c Estudios recientes han demostrado que a temperaturas ambiente menores de 23°C, el factor 
de conversión BTPS puede causar errores en la lectura del VEF1, cuando se están usando 
espirómetros de volumen. Con el uso de los factores BTPS, se asume que el aire exhalado 
por el sujeto se enfría inmediatamente al penetrar al espirómetro. Sin embargo, se ha 
encontrado que el aire espirado toma más tiempo del previamente estimado para alcanzar un 
equilibrio con la temperatura ambiental. De esa manera, el factor de corrección BTPS eleva 
falsamente el VEF1 y el flujo pico, y conforme la temperatura ambiental disminuye, se 
acrecienta el margen de error. Por ejemplo, Hankinson y Viola encontraron un rango de error 
de 7.7% a 3°C, y de 2.1% a 23°C, para los casos del VEF1, y de 14.1% a 3°C, a 4.6% a 23°C, 
para los flujos pico (27). Es característico que las lecturas de la CVF no se vean afectadas, 
debido a que el aire exhalado habitualmente alcanza el equilibrio para el momento en que la 
maniobra espiratoria forzada se ha completado. 

 
El error BTPS causado por una baja temperatura ambiente llega a ser un problema durante 
estudios longitudinales o aquéllos de comparaciones antes y después del turno laboral. Si las 
evaluaciones se realizan a diferentes temperaturas, se pueden causar cambios significativamente 
estadísticos en el VEF1 y el flujo pico. 
 
“Por ejemplo, durante un estudio reciente en un local industrial de procesamiento del 
algodón, la temperatura fue de 10° durante el primer examen, antes de alejarse de la zona. 
Después de 6 horas de exposición, las pruebas espirométricas se repitieron en las mismas 
personass. Sin embargo, la temperatura ambiente en esta nueva zona de evaluación fue 
aproximadamente de 25°C, es decir, 15 grados más elevada. 
 
Al analizar los datos, se observo una disminución promedio del VEF1 de aproximadamente 
4%. Esta disminución no sólo se observo en los trabajadores sino también en los técnicos que 
estaban llevando a cabo las pruebas. Se pensó que esta disminución estaba causada por un 
aumento en la temperatura ambiental del segundo sitio de evaluación. El VEF1 obtenido en la 
segunda ubicación presentaba un nivel de error menor debido a las temperaturas más altas y 
esa fue la razón de que se observaran caídas estadísticamente significativas entre las dos 
ubicaciones. Por otro lado, los estándares del Cotton Dust definen a un trabajador como 
posible “reactivo” si presenta una disminución del 5% o más en su VEF1, al ponerse en 
contacto con el ambiente del trabajo”.(28). 
 
Mientras no se modifique el factor de corrección BTPS y se construyan nuevos nomogramas, la 
solución más simple para este problema es la de mantener la temperatura ambiental constante, 
con un rango no mayor de 3° (23), o mantener siempre una temperatura de 23°C ± 1.5°C (28).  
 
Ya que resulta difícil controlar la temperatura ambiental en estudios de campo, cuando estos se 
realicen, deberá advertirse al médico encargado de la vigilancia que debe considerar este aspecto 
durante la interpretación. Resulta todavía mejor si se coloca un sensor de temperatura dentro del 
espirómetro, y la temperatura ambiente se registra en cada una de las sesiones de evaluación. 
 
2. Otros factores a considerar: Hay otros tres factores que deben ser considerados al momento 

de hacer los cálculos BTPS: presión barométrica en el ambiente, el factor de la campana o 
instrumento, así como el uso de papel graficado en unidades BTPS. Para mayor información, 
véase el apéndice K. Otros factores a considerar al calcular las unidades BTPS. 

 



UNIDAD 6: LA COMPARACIÓN DE VALORES OBSERVADOS CON LOS 
NORMALES ESPERADOS 
 
A. Espirometría “Normal” 
 
La función pulmonar aumenta rápidamente con el crecimiento durante la infancia y la 
adolescencia, alcanza un pico entre los 18 y 35 años y comienza a declinar de manera lenta, 
inclusive en las personas sanas (29). Aquellas personas que alcanzan tallas relativamente altas 
tienen también pulmones relativamente grandes al compararlos con los de estatura menor. Las 
mujeres, en promedio, tienen pulmones que son alrededor de un 20% más pequeños que los de 
hombres de misma talla y edad (30). Para una talla determinada, los hombres afro-americanos, 
tienen en promedio piernas más largas que los caucásicos, y de manera correspondiente, un 
tronco más corto; junto con pulmones más pequeños (29, 31, 32, 33) lo que explica la mayor 
parte de las diferencias entre los valores esperados de los hombres caucásicos con los de los 
hombres afro-americanos. Esto significa, que los factores anteriormente señalados (valores 
esperados) como la edad, talla, género y raza del sujeto deben considerarse para obtener una 
interpretación óptima. 
 
Antes de interpretar una espirometría, registre en una hoja de datos, o ingrese directamente en la 
computadora, la siguiente información acerca del empleado (como mínimo): 
 
1. Fecha de nacimiento del empleado y su edad, calculada a partir de la fecha de la prueba y la 
fecha de nacimiento. Interrogue al empleado sobre su edad para verificar la información. 
 
2. Se deberá medir la talla del empleado estando de pie, sin calzado, usando un estadiómetro, y 
registrar los valores en pies y pulgadas1, reportando a la media pulgada más cercana. Verifique 
la talla preguntándole al empleado. Su talla deberá entonces convertirse a centímetros, 
multiplicando su talla en pulgadas por 2.54. 
 
3. Se deberá también medir el peso del empleado, sin zapatos, reportando a la libra más cercana 
en el registro, y utilizando una escala con una exactitud no mayor de una libra. La computadora 
deberá convertir su peso a kilogramos (multiplicando las libras por 0.4536) para después calcular 
y anotar su índice de masa corporal o IMC (Body Mass Index – BMI) en kilogramos por metro 
cuadrado. Un IMC mayor de 30 kg/m2 indica que el empleado se encuentra en sobrepeso. El 
peso corporal no se utiliza para calcular los valores de referencia de la espirometría, sin embargo, 
la obesidad puede reducir los volúmenes pulmonares medidos, y los cambios en el peso corporal 
pueden dar como resultado un pequeño cambio en la función pulmonar. 
 
4. Se deberá intentar especificar la raza o etnia del empleado. Frecuentemente es suficiente con 
la simple observación. Si hubiera duda, pregúntele al empleado, explicándole los efectos que la 
raza puede tener en los valores de referencia que utiliza la prueba. Si el empleado no considera 
apropiado contestar, o si la raza o etnia no se puede aclarar, anótela como “desconocida” y utilice 
las referencias de los sujetos caucásicos (esto es, sin usar correcciones específicas para 
determinada raza). 
 
                                                           
1 N del T. El manual solicita las mediciones en pies, pulgadas y libras, pero posteriormente sugiere el cambio a kg y 
cm. Si se hace la medición en centímetros, debería reportarse al cm más cercano, y el peso al medio kg más cercano.  
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B. Estudios de referencia de espirometría 
 
Ha habido docenas de estudios publicados en la literatura médica que han determinado valores 
de referencia para la espirometría, a partir de un grupo de personas relativamente saludable. Los 
estándares de OSHA Cotton Dust, publicados en 1978 (10), incluían ecuaciones para obtener los 
valores de referencia, calculadas a su vez a partir de los resultados de sujetos sanos de Tucson, 
Arizona y fueron publicados por Knudson y colaboradores en 1976 (32, 33,34), estos deberían 
ser usados al hacer evaluaciones espirométricas para la detección de enfermedad pulmonar en 
trabajadores de la industria textil de algodón. Ya que el estudio de Knudson de 1976 no incluyó 
afro-americanos, si se van a usar estos estándares del Cotton Dust, se deberá utilizar un factor de 
corrección de 0.85 para los valores de referencia caucásicos, si el individuo examinado es afro-
americano [10]. Sin embargo, en 1983, Knudson y colaboradores (35) publicaron una revisión de 
sus ecuaciones de 1976. Véase el apéndice E para más información acerca de los estándares del 
Cotton Dust. El uso de ecuaciones para determinar los valores normales esperados fue adoptado 
durante la década de los 80 por muchas otras industrias en su evaluación espirométrica, dentro 
del ámbito ocupacional. Sin embargo, los instrumentos y las técnicas para realizar una 
espirometría han mejorado y tanto en 1991(30) como en 1995(1), la Sociedad Americana de 
Tórax (ATS) ha publicado recomendaciones actualizadas detalladas con relación a la 
interpretación de espirometrías en el ámbito clínico. Cuando se realiza una espirometría y se 
quiere cumplir con las regulaciones en boga, se deberán utilizar las ecuaciones de referencia que 
se especifican en la regulación, como es el caso de las de Knudson, de 1976, en los estándares 
del OSHA Cotton Dust. Cuando la interpretación de la espirometría no está especificada por 
regulación, NIOSH recomienda seguir la actualización más reciente de la ATS para la 
interpretación de la espirometría, y seleccionar valores de referencia basados en la tercera 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de la Unión Americana (NHANES III) publicada en 
1999 (29). 
 
Puede que sea necesario consultar con el fabricante de alguno de los modelos antiguos de 
espirómetro, con el fin de actualizar el software, con el objeto de incluir las ecuaciones de 
referencia para adultos de la espirometría de acuerdo al NHANES III. Al momento de evaluar a 
empleados con edades comprendidas entre 18-65 años, el uso de valores de referencia antiguos 
puede traer como resultado valores esperados ligeramente menores para el VEF1 y la CVF, al 
compararlos con los valores que usan las ecuaciones del NHANES III (29). 
 
Diferencias raciales en la espirometría 
 
El estudio del NHANES III (29) ofrece un conjunto separado de ecuaciones de referencia para 
hombres y mujeres afro-americanos, para caucásicos y méxico-americanos. El estudio NHANES 
III no ofrece ecuaciones de referencia para la espirometría de grupos asiático-americanos, de 
indios americanos, de hindúes o de cualquier otro grupo étnico. Otros investigadores sugieren 
que los resultados de la espirometría no son significativamente diferentes para los indios 
americanos, cuando se les compara con sujetos caucásicos que viven en los Estados Unidos 
(36,37); de esa manera, NIOSH recomienda que cuando se vaya a evaluar a empleados de origen 
indígena de América, se usen las ecuaciones de referencia usadas para los caucásicos. Estudios 
importantes con asiáticos, fuera de Estados Unidos (39,40), sugieren que los valores de VEF1 y 
de la CVF de los asiáticos, son en promedio un 15% menor que aquéllos de los caucásicos de la 
misma edad, género y talla. Sin embargo, estudios más pequeños con asiático-americanos que 
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viven en los Estados Unidos (40,41) sugieren que el VEF1 y la CVF de los asiático-americanos 
son aproximadamente 6 a 7% menores que los de los caucásicos. De esa manera, hasta que se 
publiquen ecuaciones de referencia particulares para los asiático-americanos y los grupos étnicos 
de la India, se deberán usar los valores de referencia para caucásicos del NHANES III, haciendo 
una corrección con un factor de 0.94 para la CVF y el VEF1. Nótese que son los valores 
esperados los que se multiplican por el factor de corrección y no los valores observados. 
 
C. El límite menor del rango normal (Lower Limit of Normal Range – LLN) 
 
El valor esperado de la espirometría calculado por las ecuaciones de referencia, es el valor 
promedio obtenido a partir de numerosas personas sanas de la misma edad, sexo, talla y raza que 
los del empleado que se evalúa. El valor esperado se encuentra en realidad en medio de la 
relativamente amplia curva de distribución normal de los valores normales, en forma de 
campana. Por ejemplo, algunas personas sanas pueden tener valores de la CVF hasta un 20% 
menores de los esperados. 
 
El límite menor del rango normal (LLN) es el umbral a partir de cual un valor menor a él se 
considera anormal. Habitualmente el valor esperado es calculado de manera que un 95% de la 
población “normal”tenga valores por encima del LLN, y asimismo y de manera correspondiente, 
5% de la población “normal” tendrá valores por debajo del LLN. El LLN equivale a alrededor 
del 80% del valor esperado tanto del VEF1 como de la CVF, a alrededor del 90% del valor 
esperado para la proporción VEF1/CVF, y a alrededor del 60% del valor esperado para el FEF25-

75%. Sin embargo, estos valores son netamente reglas nemotécnicas y el LLN exacto deberá 
determinarse usando las ecuaciones de referencia. Si se va a usar un factor de corrección racial 
(0.85), este mismo factor de corrección para la raza deberá aplicarse al valor del LLN. 
 
¿Qué se considera como anormal? 
 
Las anormalidades detectadas por la espirometría pueden mostrar uno de los siguientes tres 
patrones: obstructivo, restrictivo y mixto obstructivo-restrictivo. Aquellos empleados con 
enfermedad pulmonar obstructiva, como es el caso del enfisema o el asma, frecuentemente 
tienen una proporción VEF1/CVF baja y un VEF1 disminuido (por abajo del LLN). Los 
empleados con enfermedad pulmonar fibrótica, como es el caso de la asbestosis, frecuentemente 
tienen una CVF anormalmente baja, pero su VEF1/CVF generalmente se encuentra por encima 
del LLN. Las personas expuestas a ciertos polvos, como el silicio o el polvo de las minas de 
carbón, pueden desarrollar cualquiera de los dos patrones anormales o un patrón mixto con 
disminución tanto de la proporción VEF1/CVF como de la CVF, por debajo del LLN. 
 
Ocasionalmente, los resultados de la espirometría de trabajadores que aparentemente no tienen 
ningún problema de salud, se encuentran ligeramente por debajo del LLN. Por el contrario, no es 
raro tener valores altos de la CVF y del VEF1. De hecho, cuando comienzan a trabajar, la 
mayoría de los individuos dentro del área de mano de obra, tienen funciones pulmonares 
considerablemente por encima del promedio, un fenómeno que se denomina el “efecto del 
trabajador saludable”. Aquellos adultos jóvenes que fueron atletas competitivos en la escuela 
secundaria, la preparatoria o la carrera técnica (cuando sus pulmones estaban aún creciendo), 
pueden tener una CVF del 120% sobre lo esperado. Por otro lado, no es raro tener un valor por 
encima del 140% de lo esperado. Si esto ocurre, cerciórese que los datos de la edad y la talla se 
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tomaron, midieron y transcribieron correctamente. Si un valor esperado resulta inusualmente 
elevado y no se puede explicar por un error, deberá usted verificar la calibración del espirómetro. 
 
D. Cómo determinar valores esperados usando tablas de referencia. 
 
Existen varios métodos disponibles para calcular los valores de referencia, las mediciones como 
porcentajes esperados y el LLN de un determinado empleado: 1) usando una calculadora, 2) 
usando un nomograma, 3) usando una tabla de referencia, 4) usando un computadora personal o 
un sistema de espirometría automatizado, que previamente ha sido programado con las 
ecuaciones de referencia apropiadas. 
 
Existen dos circunstancias en las que resulta útil determinar los valores esperados de la 
espirometría sin usar una computadora: 1) cuando se está en la etapa de aprendizaje (usando este 
manual); y 2) cuando se está verificando la exactitud de las ecuaciones de referencia que han 
sido ingresadas en el sistema del espirómetro, que usted está usando por primera vez. 
 
En el apéndice L se ofrecen tablas resumidas de las ecuaciones de referencia del NHANES III, 
con el objeto de completar los ejemplos dados en este manual y para verificar la exactitud de un 
sistema espirométrico cuando se calculen los valores esperados por computadora. Sin embargo, 
estas pequeñas tablas no serán adecuadas para la evaluación de rutina de los empleados, ya que 
el rango de intervalos de las tallas es limitado. Puede también haber ligeras diferencias (± 0.02 
litros) dependiendo de si se ha usado referencia obtenida a través de una calculadora, de un 
nomograma o de una tabla. 
 
Los pasos para determinar los valores normales esperados y el LLN a partir de tablas, son los 
siguientes: 
 
1. Seleccione la tabla apropiada de las seis tablas del apéndice L, basándose en los datos de 

género y raza del empleado.Use la edad y la talla del empleado para encontrar los valores 
normales esperados y el LLN, tanto para la CVF como para el VEF1 y el VEF1/CVF%. 

 
2. Utilice una calculadora de bolsillo para determinar el porcentaje de los valores esperados de 

la manera siguiente: 
a. Divida la CVF y el VEF1 observados por los resultados esperados. 
b. Multiplique el resultado por 100. Redondee la cifra a un decimal. 

 
Ejemplo: 
 
Se trata de mujer de 30 años de edad, de profesión bombero en la ciudad de Miami. Mide 4 pies 
y 11 pulgadas, pesa 135 libras y refiere ser de origen méxico-americano. Para determinar sus 
valores esperados de la espirometría, seleccione la tabla 6 del apéndice L, para mujeres méxico-
americanas. Note que su talla se expresa como 150 cm en la primera columna. Encuentre la edad 
de 30 en la segunda columna vertical, y use una escuadra para subrayar la fila de valores 
esperados para mujeres de 30 años de esa estatura. Diríjase hacia la tercera columna vertical 
etiquetada como “CVF esp” y lea el valor de 3.21 L. Este es la CVF pronosticada en litros 
(BTPS) para esta empleada. Registre también el límite normal más bajo para la CVF como 2.60 
litros, así como los demás límites normales más bajos para los demás valores, en la misma fila. 
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Su CVF medida (observada) fue de 2.85 litros (BTPS) y su VEF1 fue de 2.28 litros. Utilice una 
calculadora de bolsillo para determinar que su VEF1/CVF fue de 80.0%. Para determinar el 
porcentaje sobre el valor esperado del VEF1: 
 

o 
% VEF1 esperado = 100.0 X _____________

 
Note que su CVF y su VEF1 estuvieron por encima del
del 80% de lo esperado. El valor de su VEF1/CVF estu
resultados se interpretarían como normales, ya que los 
rangos normales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EJERCICIOS: 
 

1. ¿Cuál es el valor esperado de la CVF para un trabaj
edad, masculino y caucásico? 
 

2. ¿Cuál es el LLN esperado para el VEF1 en un homb
supervisor en una compañía petroquímica en Alaba
libras. 
 

3. Un sujeto de 20 años de edad, japonés-americano d
planta electrónica en San José, tiene una CVF de 4.
libras. ¿Cuál es el valor esperado de su CVF? 

 
4. ¿Cuál es el valor esperado del VEF1 de un hombre 

170 cm, si se usan los valores de referencia recome
Dust? El valor de referencia para el VEF1 de Knuds
caucásicos del mismo género, edad y talla, es de 3.5
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VEF1 observad

__________________

VEF1 esperado 

 LLN y ambos tienen un valor por encima 
vo también por encima del LLN. Sus 
tres valores se encuentran dentro de 

ador del acero en Pittsburg de 60 años de 

re de 40 años, afro-americano, que es 
ma? Tiene una talla de 170 cm y pesa 170 

e tercera generación, que trabaja en una 
00L. Mide 5 pies 11 pulgadas y pesa 135 

de 40 años, afro-americano, con talla de 
ndados por los estándares del Cotton 
on 1976 (Cotton Dust), para sujetos 
6 litros. 
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RETROALIMENTACIÓN: 
 
1. Su CVF esperado es de 4.92 litros, basados en una talla de 180 cm. Nótese que el peso no se 

toma en cuenta al calcular los valores de referencia de la espirometría. 
 
2. Su VEF1 esperado es de 3.23 litros con un límite normal inferior de 2.47 litros. 
 
3. Ya que no hay tablas para los sujetos asiático-americanos, use la tabla 1 para caucásicos 

masculinos que tengan 5 pies, 11 pulgadas (180 cm). Al leer la tabla resulta que la CVF 
pronosticada para un caucásico masculino de 20 años de edad, de su talla, es de 5.75 litros. 
Multiplique entonces este valor por el factor de corrección que se sugiere para los asiático-
americanos, esto es, 0.94, para de esa manera estimar el valor esperado de este empleado 
como 5.41 litros. Divida su CVF observada de 4.80 litros entre el valor esperado de 5.41, 
para obtener el porcentaje del valor esperado de la CVF, que es de 88.7%. Evidentemente 
tiene una capacidad vital normal, ya que su porcentaje del valor esperado es mayor del 80% y 
su CVF está por encima del valor de 4.51 litros (0.94 x 4.80 = 4.51). 

 
4. Los estándares del Cotton Dust recomiendan que se multiplique un factor de corrección de 

0.85 por los valores de referencia del VEF1 obtenidos por el estudio de Knudson, de 1976, en 
sujetos caucásicos. El VEF1 esperado para un sujeto masculino caucásico de acuerdo a 
Knudson-1976 es de 3.56 litros. De esa manera, el valor esperado para un trabajador afro-
americano deberá ser 0.85 x 3.56 = 3.03 litros. 
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UNIDAD 7: COMPARACIÓN DE LOS CAMBIOS DE ESPIROGRAMAS DE 
SEGUIMIENTO 
 
A. Justificación para la comparación de cambios 
 
La vigilancia médica viene a ser una aplicación importante de la espirometría en los programas 
de salud ocupacional. En dicho contexto, resulta fundamental comparar los resultados actuales de 
un empleado con aquéllos obtenidos con anterioridad. Cuando no se dispone de datos previos, 
resulta útil hacer una comparación con valores esperados. Sin embargo, los valores esperados no 
representan la línea basal; por esta razón se deberán usar siempre que sea posible, los resultados 
previos del sujeto. (Véase unidad 6: Comparación de valores normales esperados con los 
observados, con relación a cualquier duda sobre los valores esperados). La relación de los 
resultados obtenidos de un sujeto sano, con los valores esperados, se mantiene de manera 
remarcablemente constante en la edad adulta. Por ejemplo, una persona que logra 106% del valor 
esperado de la CVF, en un año, tiende a obtener resultados entre 102-110% en los años 
subsecuentes, siempre y cuando la prueba se realice correctamente. La evaluación repetida del 
mismo sujeto a lo largo del tiempo, puede resultar más sensible que comparar estos resultados 
con valores normales esperados. Hankinson y Wagner (42) concluyeron que aproximadamente la 
mitad de la población de trabajadores puede salir beneficiada de una comparación longitudinal 
de sus resultados de espirometría, en lugar de usar comparaciones con valores normales 
esperados. Estos autores sugieren que una disminución mayor del 15% del VEF1, resulta 
significativa. Esto queda ilustrado con el siguiente ejemplo: 
 

Durante su primer año en el empleo, la CVF de un joven trabajador fue de 110% del 
valor esperado normal. El siguiente año fue del 90%. Si esta CVF del segundo año se 
compara con el valor de la del primer año, la diferencia podría indicar el rápido desarrollo 
de una seria patología restrictiva. Esto pondría en guardia a su médico, quien podría 
solicitar estudios adicionales para identificar este problema. Sin embargo, si la CVF sólo 
se comparara con el valor esperado normal, se habría considerado un resultado normal. 
De acuerdo con eso, muy probablemente no se habría tomado ninguna medida de 
seguimiento. Como resultado final, la salud del trabajador se pondría en riesgo. Aunque 
se prefiere la comparación con el LLN, los resultados que son de por lo menos un 80% 
del valor esperado normal, se consideran frecuentemente dentro del rango normal, si no 
se tiene ninguna otra información para comparar. La interpretación de los espirogramas 
de seguimiento se verá más adelante con mayor detalle. (Véase apéndice M. Tablas de 
patrones obstructivos/restrictivos). 

 
B. Interpretación de los cambios en espirogramas de seguimiento 
 
La evaluación espirométrica se usa habitualmente de dos maneras en programas de vigilancia 
respiratoria: 

a. Comparar valores antes y después del turno laboral, para monitorizar cambios agudos 
(ejemplo: VEF1 ante la exposición al polvo del algodón). 

b. Comparar de manera longitudinal los resultados de la prueba (vgr. aquéllos tomados a lo 
largo de un extenso período de tiempo, como cada año) en busca de datos de enfermedad 
crónica (ejemplo: La CVF en exposición al asbesto). 
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CÓMO CALCULAR: 
 
Cuando se está comparando un valor espirométrico actual con uno previo, la diferencia puede 
expresarse de dos maneras: 
 

1. Como una diferencia absoluta (+ ganancia, - pérdida) en litros o mililitros: 
Valor en el tiempo1 – Valor en el tiempo2 = + ó – litros. 

 
2 Como porcentaje de cambio con relación al valor previo (+ ganancia, - pérdida): 
 

Valor en el tiempo1- Valor en el tiempo2 X 100 
Valor en el tiempo1

 
a. Calcule la diferencia absoluta. 
b. Divida el resultado por el valor en el tiempo1. 
c. Multiplique por 100 para obtener el porcentaje de cambio, independientemente de si 

éste es de ganancia o de pérdida. 
 

3. Un tercer método es a través de una regresión lineal por mínimos cuadrados de la CVF 
y el VEF1 como función del tiempo. Sin embargo, esta manera de calcular requiere el 
uso de una computadora y no se describe en este manual. 

 
EJEMPLO A: En una supervisión en marcha de trabajadores del asbesto, se encontró que una 

mujer de 24 años tiene una CVF de 3.59 litros. Su CVF previa era de 4.17. 
¿Cuáles son los cambios absolutos y porcentuales de su CVF al compararlos 
con el valor anterior? 

 
Cambio absoluto: 4.17 – 3.59 = 0.58 litros 
Muestra una pérdida de 0.58 litros. 
 
Cambio porcentual: [(4.17-3.59)/4.17]x100 = 13.9% 
Muestra una pérdida del 13.9% en su CVF. 

 
EJEMPLO B: Un trabajador expuesto al polvo del algodón, de 23 años de edad, presenta, 

antes de iniciar su turno (7 AM) un VEF1 de 4.00 litros, y un VEF1 al terminar 
el turno (3 PM) de 3.85 litros. 
 
Cambio absoluto: 4.00 - 3.85 = 0.15 litros 
Muestra una pérdida de 0.15 litros. 
 
Cambio porcentual: [(4.00-3.85)/4.00] x 100 = 3.8% 
Muestra una pérdida de 3.8%. 
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EJERCICIO: Un trabajador de mantenimiento, masculino, caucásico, de 62 años, se encuentra 
expuesto de manera intermitente al asbesto. En una evaluación médica en 
marcha, se obtienen los siguientes resultados: 
 
1989: CVF = 4.48 L ATPS(24°C) 
 
1990: CVF=4.38 L ATPS(26°c) 
 
Calcule el cambio absoluto en la CVF así como el cambio porcentual. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: 

1989 CVF: 4.84 L (BTPS) 
 
1990 CVF: 4.68 L (BTPS) 
 
Cambio absoluto de la CVF: - 0.16 litros 
 
Cambio porcentual de la CVF: Reducción del 3.3% 

 
 
DETALLES PARA RECORDAR: 
 

1. Cambio porcentual: Porcentaje de cambio en estudios de seguimiento. Se refiere al 
porcentaje de cambio con relación a un valor PREVIO, de manera que el valor PREVIO 
siempre aparece en el denominador. Los porcentajes se redondean en una cifra decimal 
(vgr. 85.3%). 

 
2. Reducción esperada en la función pulmonar en estudios longitudinales: En estudios 

anuales de seguimiento, la comparación de los resultados actuales se puede hacer con: 
 

a. El valor del año pasado. 
b. El mejor valor previamente registrado para cada prueba, independientemente 

del año en que esto haya ocurrido. 

GUÍA DE NIOSH SOMBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 7-3 



En cualquiera de los dos casos, la reducción anual real (simplemente debido al envejecimiento 
normal) de los valores de la espirometría, se deberán tomar en cuenta. Las cifras que se muestran 
abajo son “promedios” derivados de estudios transversales; puede ocurrir una variación 
considerable entre los individuos. 
 

a. Para hombres VEF1: 30 ml/año 
CVF: 25 ml/año 

 
b. Para mujeres: VEF1: 25 ml/año 

CVF: 25 ml/año 
 

3. Otros cambios: Uno de los objetivos de los programas de vigilancia respiratoria, es el poder 
detectar cambios en la función pulmonar que estén relacionados con el trabajo. Sin embargo, 
puede haber otros cambios que podrían influenciar los resultados espirométricos. Algunos de 
los más comunes se enumeran abajo. Asegúrese de advertir al médico de cualquiera de estos 
cambios para ayudarlo en su interpretación. 

a. Talla: Algunos individuos tienden a disminuir de talla conforme envejecen. 
b. Peso: Una ganancia o pérdida importante de peso con el envejecimiento. 
c. Hábito de fumar. El VEF1 va disminuyendo más rápidamente, año con año, en 

aquéllos fumadores que en los no fumadores. 
d. Alergias de determinada temporada: Alguna persona con fiebre del heno, puede no 

salir bien en una prueba realizada en la temporada precisa. 
e. Medicamentos: Muchos de ellos van a influenciar la motivación o el mismo flujo de 

aire. 
f. Enfermedades: Pueden reducir el desempeño durante la prueba. (Véase unidad 4: 

Técnicas espirométricas con relación a los lineamientos para posponer una prueba). 
 
4. En los resultados del seguimiento se recomienda una investigación posterior cuando: 

a. Hay una disminución del VEF1 o de la CVF que es mayor del 15% en una vigilancia 
longitudinal. Sin embargo, si el periodo de seguimiento es largo (más de 5 años), 
puede ser necesario ajustar para la caída esperada en la función debida al 
envejecimiento.  

b. La CVF, el VEF1 o el VEF1/CVF% resultan menores al LLN en cualquier momento. 
c. Hay una reducción del VEF1 mayor del 10%, en evaluaciones hechas antes y después 

del turno laboral, cuando sólo se ha hecho una evaluación, o existe una disminución 
del 5% o mayor (más de 150 ml para el VEF1 con valor menor de 3 litros), si un 
estudio de seguimiento confirma esta reducción (recomendaciones del Cotton Dust). 

 
NOTA: La interpretación de cambios longitudinales en la CVF o el VEF1 queda limitada, debido 
a la relativamente gran variabilidad de estos parámetros con respecto a las disminuciones anuales 
esperables (25 a 30 ml/año). Esto significa que para ser significativo, debe ocurrir un gran 
cambio en un periodo corto de tiempo o la magnitud del tiempo de seguimiento debe ser mayor 
de 5 años. Además, es fundamental un buen programa de calidad si es que se quieren detectar 
cambios relativamente menores. Por esta razón, la ATS ha recomendado que sea necesario un 
cambio del 15% de año a año para ser considerado significativo. 

GUÍA DE NIOSH SOMBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 7-4 



UNIDAD 8: REVISIÓN DE LOS ESTÁNDARES PARA EL EQUIPO ESPIROMÉTRICO 
 
Cuando se compre un equipo espirométrico, cerciórese que las especificaciones del fabricante 
cumplan los estándares actuales de la Sociedad Americana de Tórax (ATS). Estos estándares se 
resumen a continuación. Mientras no se especifique lo contrario, los requerimientos de los 
equipos de acuerdo a los estándares Cotton Dust son los mismos (Véase apéndice E: 
Estándares OSHA Cotton Dust, apéndice D y apéndice F: Estándares de la Sociedad 
Americana de Tórax  para encontrar copias de estos estándares.) 
 
1. Volumen

El espirómetro debe ser capaz de medir volúmenes de hasta 8 litros (BTPS), con flujos entre 
0 y 14 L/seg. Debe también ser capaz de acumular el volumen de al menos 15 segundos (10 
segundos para los estándares Cotton Dust). 
 

2. Inercia y resistencia
Debe haber menos de 1.5 cmH20/litro/segundo, a un flujo de aire de 12 litros/segundo.  
(Léase las especificaciones del fabricante para verificar esto). 
 

3. Determinación del tiempo cero
En el espirómetro debe comenzar a correr el papel graficado antes de que comience la 
maniobra espiratoria forzada, para poder calcular el tiempo cero. Para aquéllos sistemas 
computarizados y para fines del tiempo, el inicio de la prueba debe determinarse por medio 
de una extrapolación retrógrada (Estándar del Cotton Dust: el tiempo cero se determina 
por una extrapolación retrógrada o un método equivalente.) 
 

4. Conversión a BTPS
El instrumento y/o el operador deben tener la manera de convertir los valores a BTPS. 
 

5. Exactitud
a. Debe ser posible calibrar el aparato en exteriores (zonas de trabajo). 
 
b. La CVF y el VEF1 deben ser medidos con una exactitud dentro del ± 3% ó ± 50 ml, 

cualquiera que logre el valor más alto. 
 
c. Al verificar la calibración del volumen, se debe lograr una exactitud dentro del ± 3% ó ± 

50 ml, cualquiera que logre el valor más alto. 
 
d. Si se va a usar el FEF25-75%, debe ser medido con una exactitud de al menos ± 5% ó 200 

ml/seg, cualquiera que logre el valor más alto.  Deberá ser medido en equipos que 
cumplan los estándares de la ATS para la CVF (Estándar Cotton Dust: El FEF25-75% no 
se requiere.) 

 
e. Las mediciones de flujo deben lograr una exactitud entre un ± 5% ó 200 ml/seg, 

cualquiera que logre el valor más alto.  (Estándar Cotton Dust: No hay información al 
respecto). 

6. Impresora y pantalla de la espirometría
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Se requieren impresiones en papel o pantallas gráficas. 
 
a. Los sistemas de registro deben tener la capacidad de registrar Volumen vs. Tiempo, o 

Flujo vs. Volumen, durante toda la maniobra espiratoria forzada. (Estándar Cotton 
Dust: El trazo debe ser almacenado y estar disponible para revisión; asimismo, debe 
ser de un tamaño suficiente como para realizar cálculos manuales.) 

 
b. El papel debe moverse con una velocidad de al menos 20 mm/seg. 
 
c. El sistema de registro debe elaborar trazos de curvas flujo/volumen con el flujo exhalado 

en el eje vertical y el volumen exhalado en el eje horizontal, yendo de izquierda a 
derecha.  (Estándar Cotton Dust: permite trazos con el tamaño que se usa para la 
validación y las mediciones a mano). 

 
d. La escala de volumen deberá ser de al menos 10 mm/L(BTPS), la escala de flujo deberá 

de ser de 5 mm (4 mm para el estándar Cotton Dust) del papel cuadriculado, para cada 
litro por segundo, y la escala de tiempo, de al menos 2 cm/seg (aunque 3 cm/seg. es 
preferible). 

 
 

(De acuerdo a la ATS, el uso de trazos en los que es posible hacer cálculos a mano, 
permite determinar los valores espirométricos “en ausencia de o ante la falla de la 
computadora (10)”.  Trazos para validación.  “Valide el sistema tanto del hardware como 
del software del espirómetro, para verificar la exactitud y confiabilidad, por medio de 
mediciones hechas a mano…” (10).  [Sin embargo, como fue señalado en la unidad 2: 
Revisión de la espirometría, los espirogramas producidos de manera electrónica son 
reconstruidos en lugar de ser generados mecánicamente, y de esa manera siempre van a 
corresponder a la impresión. Como resultado de esto, los cálculos a mano van a ofrecer 
solamente una manera limitada para verificar que este tipo de sistema esté trabajando 
adecuadamente]). 
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UNIDAD 9: EJERCICIOS ADICIONALES 

Esta unidad contiene espirogramas y resultados de pruebas de diversos individuos, para darle a 
usted una oportunidad adicional de evaluar sus habilidades de cálculo.  Las respuestas se dan 
para la mayor parte de las preguntas. 

GUÍA DE NIOSH SOMBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 9-1 




EJERCICIO 1. 

(Refiérase a la Figura 9-1. Ejercicio - Curva Volumen-Tiempo) 

a. ¿Cumplen estas curvas con los criterios de aceptabilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a.	 No. La curva C muestra un cierre de la glotis.  En la curva A, va a depender del criterio 
particular si es que se considera, o si se alcanzó o no, una meseta. 
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FIGURA 9-1 EJERCICIO - CURVA VOLUMEN-TIEMPO 
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EJERCICIO 2. 

(Refiérase a la Figura 9-2. Ejercicio - Curva Volumen-Tiempo) 

a. ¿Cumplen estas curvas con los criterios de aceptabilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a.	 No: La curva A muestra un acceso de tos o un esfuerzo variable durante la fase temprana de 
la maniobra. . 
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FIGURA 9-2. EJERCICIO - CURVA VOLUMEN-TIEMPO 
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EJERCICIO 3. 

(Refiérase a la Figura 9.3. Ejercicio - Curva Volumen-Tiempo) 

a. ¿Cumplen estas curvas con los criterios de aceptabilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 No. Todas las curvas muestran una falla de la meseta.  La curva C tiene también un volumen 
extrapolado, pero habría sido aceptable (4.4%) si se hubiera alcanzado la meseta. 
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EJERCICIO 4. 

(Refiérase a la Figura 9-4. Ejercicio - Curva Volumen-Tiempo) 

a. 	 ¿Cumplen estas curvas criterios de aceptabilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a.	 Sí. Sin embargo, la meseta es corta y sería una buena idea que el individuo exhalara de una 
manera ligeramente más prolongada (otro medio segundo), para estar seguros de que se 
obtuvo una meseta. 
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FIGURA 9-4. 
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EJERCICIO 5. 

(Refiérase a la Figura 9-5. Ejercicio - Curva Volumen–Tiempo) 

a. 	 ¿Cumplen estas curvas criterios de aceptabilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 No. La curva C muestra un acceso de tos o un esfuerzo variable durante la fase temprana de 
la maniobra. 
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EJERCICIO 6. 

(Refiérase a la Figura 9-6. Ejercicio - Curva Volumen-Tiempo) 

a. ¿Cumplen estas curvas criterios de aceptabilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. No. La curva C muestra un volumen extrapolado excesivo (aproximadamente 7.03%). 
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FIGURA 9-6. EJERCICIO - CURVA VOLUMEN-TIEMPO
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EJERCICIO 7. 

(Refiérase a la Figura 9-7. Ejercicio - Curva Volumen-Tiempo) 

a. ¿Cumplen estas curvas criterios de aceptabilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. No. Las tres curvas indican fugas. 
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FIGURA 9-7. EJERCICIO - CURVA VOLUMEN-TIEMPO
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EJERCICIO 8. 

(Refiérase a la Figura 9-8. Ejercicio - Curva Volumen-Tiempo) 

a. 	 ¿Cumplen estas curvas criterios de aceptabilidad? 

b. 	 Si no, ¿qué podría hacerse para que fueran aceptables? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 No. Las tres muestran el mismo error de la línea basal. 

b. 	 Substraiga 0.3 litros de los resultados del VEF1 y la CVF, para corregir el error en este 
ejemplo. 
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FIGURA 9-8. EJERCICIO - CURVA VOLUMEN-TIEMPO
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EJERCICIO 9. 

(Refiérase a la Figura 9-9. Ejercicio - Curva Volumen-Tiempo) 

a. 	 ¿Cumplen estas curvas criterios de aceptabilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 No. Las curvas B y C no alcanzan la meseta.  La curva A tuvo cierto grado de volumen 
extrapolado pero habría sido aceptable.  (CVF  A = 3.5 L., volumen extrapolado = 0.15 L ó 
4.3% de la CVF). Anime al sujeto a soplar de manera explosiva al inicio y que su espiración 
sea más prolongada. 
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EJERCICIO 10. 

(Refiérase a la Figura 9-10. Ejercicio - Curva Volumen-Tiempo) 

El tamaño del papel no concuerda con los estándares de la ATS para realizar cálculos a mano, 
debido a limitaciones de la reproducción.  Este ejercicio se incluyó para mostrar curvas que 
duran más de 10 segundos. 

a. 	 ¿Cumplen estas curvas criterios de aceptabilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 No. Ninguna alcanza una meseta.  Sin embargo, este individuo muestra un patrón 
obstructivo y pudiera no ser capaz de generar trazos reproducibles con meseta.  El técnico 
podría querer discutir estos resultados con el médico que los interpreta, antes de decidirse a 
hacer o no más trazos.  Aunque todas las curvas muestran tos o  esfuerzo variables, éstos 
ocurrieron en la fase tardía de la maniobra y fue insignificante en magnitud. 
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FIGURA 9-10. EJERCICIO - CURVA VOLUMEN TIEMPO


T
ie

m
po

 (s
eg

un
do

s)
 

FI
G

U
R

A
 9

-1
0.

 E
JE

R
C

IC
IO

 - 
C

U
R

V
A

 V
O

L
U

M
E

N
 T

IE
M

PO
  

GUÍA DE NIOSH SOMBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 9-21 




EJERCICIO 11. 

(Refiérase a la Figura 9-11. Ejercicio - Curva Volumen-Tiempo) 

a. 	 ¿Cumplen estas curvas criterios de aceptabilidad? 

b. 	 ¿Cumplen, al menos dos de estas tres curvas, criterios de reproducibilidad de la CVF y del 
VEF1? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 Sí. Se cumplen los criterios de aceptabilidad. 

b. Se logran los criterios de reproducibilidad de la CVF (diferencia de 190 ml; opcional 4.3%). 

Se logran los criterios de reproducibilidad del VEF1 (diferencia de 190 ml; opcional 5.2%, no 
cumple con los criterios ATS-1987).  Son volúmenes variables, así que instruya al sujeto a 
tomar todavía más aire o inspiración profunda. 

Curva A: CVF = 4.40 L VEF1 = 3.64 L 
Curva B: CVF = 4.21 L VEF1 = 3.45 L 
Curva C CVF = 4.12 L VEF1 = 3.34 L 
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FIGURA 9-11. EJERCICIO - CURVA VOLUMEN-TIEMPO
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EJERCICIO 12. 

(Refiérase a la Figura 9-6. Ejercicio-  Curva Volumen-Tiempo) 

a. 	 ¿Cumplen estas curvas criterios de aceptabilidad? 

b. 	 ¿Cumplen al menos dos de las tres curvas los criterios de reproducibilidad de la CVF y del 
VEF1? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 Sí. Estas curvas muestran criterios de aceptabilidad. 

b. 	 Variabilidad de la CVF = 180 ml (5.1%) 
Variabilidad del VEF1 = 150 ml (4.9%) 

La CVF se encuentra ligeramente por debajo de los criterios de reproducibilidad de la ATS-
1995, y se encuentra ligeramente más allá del límite de 5% de la ATS-1987.  El técnico 
podría pedir otras pruebas, dependiendo si el sujeto se siente bien para continuar.  Los 
volúmenes son variables, de manera que instruya al sujeto a tomar todavía mayor cantidad 
de aire en la inspiración. 

Curva A: CVF = 3.55 L VEF1 = 3.07 L 
Curva B: CVF = 3.37 L VEF1 = 2.92 L 
Curva C: CVF = 3.26 L VEF1 = 2.80 L 
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FIGURA 9-12. EJERCICIO - CURVA VOLUMEN-TIEMPO
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EJERCICIO 13. 

(Refiérase a la Figura 9-13. Ejercicio - Curva Volumen-Tiempo) 

La Curva A es la más grande de los tres trazos aceptables. 

a. Calcule la CVF. 

b. Calcule el VEF1. 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. CVF = 4.40 L. 

b. VEF1 = 3.65 L. 
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FIGURA 9-13. EJERCICIO - CURVA VOLUMEN-TIEMPO 
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EJERCICIO 14. 

(Refiérase a la Figura 9-14, página 9-33. Ejercicio- Curva-Volumen Tiempo) 

a. 	 Determine la CVF para cada curva: 

Curva A________ 

Curva B________ 

Curva C_________ 

b. 	 ¿Hay una variabilidad excesiva entre las dos CVF mayores? 

c. 	 ¿Cuál es la mejor CVF (ATPS)  ____? ¿Cuál es la mejor CVF (BTPS) (Temperatura 
ambiente = 24°C)  ___? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a.	 CVF(ATPS): 

Curva A = 3.06 L. 

Curva B = 2.97 L. 

Curva C = 2.89 L. 

b. 	 No hay una excesiva variabilidad, 90 ml u opcionalmente 2.94% 

c. 	 Mejor CVF (ATPS) = 3.06 L 
Mejor CVF (BTPS)= 3.30 L. 
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EJERCICIO 14.  CONTINUACIÓN: 

d. 	 Calcule el VEF1 (ATPS) para cada curva: 

Curva A_______ 

Curva B_______ 

Curva C_______ 


e. 	 ¿Hay una excesiva variabilidad entre los dos VEF1 mayores? 

f. 	 ¿Cuál es el mejor VEF1 (ATPS)? ¿Cuál es el mejor VEF1 (BTPS) ____ (temperatura 
ambiente = 24°C)? 

g. 	 ¿Reúnen todos los trazos criterios de aceptabilidad? 

h. 	 ¿Reúnen, al menos dos de los tres trazos, criterios de reproducibilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

d. VEF1 (ATPS): ¿Se acordó usted de usar la extrapolación retrógrada? 

Curva A = 2.71 L. 

Curva B = 2.79 L. 

Curva C = 2.78 L. 

e. No hay una variabilidad excesiva, 10 ml (0.36%). 

f. VEF1 (BTPS)= 3.01 L. 

g. Los tres reúnen criterios de aceptabilidad. 

h. Los dos VEF1 y las dos CVF mayores reúnen criterios de reproducibilidad. 
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EJERCICIO 14. CONTINUACIÓN: 

i. Calcule el VEF1/CVF% ____ 

j. Calcule el FEF25-75% (BTPS) ____ 

RETROALIMENTACIÓN: 

i. VEF1/CVF % = 91.2%. ¿Se acordó de usar el mejor VEF1 y la mejor CVF, aún si no 
provenían de la misma curva? 

j. FEF25-75% = 3.10 litros/seg. (BTPS). ¿Se acordó de hacer la conversión a BTPS? 

Sumatoria de la mejor curva: 5.77 (Curva A) 

25% de la CVF = 0.77 L. 

75% de la CVF = 2.30 L. 
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EJERCICIO 14. CONTINUACIÓN: 


k. Si estas curvas fueran  de una mujer caucásica de 30 años de edad, con talla de 63 pulgadas 
¿cuáles serían sus valores esperados usando el Apéndice L? 

CFV esp._____ VEF esp.____ 

l. ¿Qué porcentaje de los valores esperados son los que corresponden a la persona señalada 
arriba? 

%CVF esp.______ %VEF1 esp.______ 

m. Si las curvas fueran de una mujer de 30 años de edad, afro-americana, con talla de 67 
pulgadas, ¿cuáles serían sus valores esperados usando el Apéndice L? 

CVF esp._____ VEF1 esp._______ 

n. ¿Qué porcentaje de los valores esperados son los que corresponden a la persona señalada 
arriba? 

%CVF esp._____ % VEF1 esp.________ 

RETROALIMENTACIÓN: 

k. CVF esp. = 3.65 L. VEF1 esp. = 2.09 L. Nota: 63 pulgadas equivale alrededor de 160 
cm. 

l. %CVF esp. = 90.4% %VEF1 esp. = 97.4% 

m. CVF esp. = 3.55 L. VEF1 esp. = 3.01 L. Nota: 67 pulgadas equivale alrededor de 170 
cm.  ¿Se acordó de usar el factor de corrección para la raza? 

n. %CVF esp. = 93.0% %VEF1 esp. = 100.0% 
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EJERCICIO 14. CONTINUACIÓN: 

o. 	 Si las curvas fueran de un hombre de 30 años de edad, caucásico, con talla de 67 pulgadas, 
¿cuáles serían sus valores esperados usando el Apéndice L? 

CVF esp._____ 	 VEF1 esp._______ 

p. 	 ¿Qué porcentaje de los valores esperados son los que corresponden a la persona señalada 
arriba? 

%CVF esp._____ %VEF1 esp.________ 

q. 	 Si las curvas fueran de un hombre de 30 años de edad, afro-americano, con talla de 67 
pulgadas, ¿cuáles serían sus valores esperados usando el Apéndice L? 

CVF esp._____ 	 VEF1 esp._______ 

r. 	 ¿Qué porcentaje de los valores esperados son los que corresponden a la persona señalada 
arriba? 

%CVF esp.____ 	 %VEF1 esp.________ 

RETROALIMENTACIÓN: 

o. CVF esp = 4.97 L. VEF1 esp. = 4.08 L. 

p. %CVF esp . = 66.4% %VEF1 esp. = 73.8% 

q. CVF esp. = 4.11 L. VEF1 esp. . = 3.46 L. 

r. %CVF esp. red. = 80.3% %VEF1 esp. = 87.0% 
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EJERCICIO 15. 

(Refiérase a la Figura 9-15, página 9-38.  Ejercicio - Curva Volumen Tiempo-) 

a. 	 ¿Reúnen estas curvas criterios de aceptabilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 Todas estas curvas reúnen los criterios de aceptabilidad.  La tos o el esfuerzo variable en la 
curva C ocurre de manera tardía en la maniobra, y es tan pequeña (menos de 50 ml) que no 
deberá afectar los resultados. Recuerde que el siguiente paso va a ser verificar los criterios 
de reproducibilidad. 
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EJERCICIO 15.  CONTINUACIÓN: 

b. 	 Calcule la CVF y el VEF1 de cada una de estas curvas. 

Curva A: CVF ____ VEF1 ____ 

Curva B: CVF ____ VEF1 ____ 

Curva C: CVF ____ VEF1 ____ 


c. 	 Determine si existe una variabilidad excesiva entre las dos CVF y los dos VEF1 mayores. 

Variabilidad de la CVF___ Variabilidad del VEF1____ 

RETROALIMENTACIÓN: 

b. 	 Curva A: CVF = 3.53 L. VEF1 1 = 3.09 L. 
Curva B: CVF = 3.52 L. VEF1 = 3.05 L. 
Curva C: CVF = 3.35 L. VEF1 = 2.90 L. 

c. 	 Variabilidad de la CVF = 10 ml (0.3%)  Variabilidad del VEF1 = 40 ml (1.3%) 

Las curvas A y B cumplen con los criterios de reproducibilidad. 
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EJERCICIO 15.  CONTINUACIÓN: 

d. Calcule el VEF1/CVF% 

e. Calcule el FEF25-75% 

RETROALIMENTACIÓN: 

d. VEF1/CVF% = 87.5% 

e. FEF25-75% = 3.5 litros/seg. (ATPS) 

Mejor curva = A 

25% de la CVF = 0.88 L. 75% de la CVF = 2.65 L. 
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EJERCICIO 15.  CONTINUACIÓN: 

f. 	 Estas curvas pertenecen a un hombre caucásico de 55 años de edad, de profesión soldador y 
con talla de 69 pulgadas. La temperatura ambiente era de 75°F.  El ha participado 
anualmente en el programa de vigilancia respiratoria de su compañía.  El año pasado su 
CVF fue de 4.34 L. (BTPS) y su VEF1 fue de 3.71 L. (BTPS). ¿Cuáles han sido los 
cambios absolutos y porcentuales desde el año anterior? 

Cambio absoluto de la CVF:______ 

% de cambio de la CVF:_______ 

Cambio absoluto del VEF1:_____ 

% de cambio del VEF1:_____ 

RETROALIMENTACIÓN: 

Cambio absoluto de la CVF: - 0.53 litros 


% de cambio de la CVF: reducción del 12.2% 


Cambio absoluto del VEF1:- 0.39 litros 

% de cambio del VEF1: reducción del 10.5% 


¿Se acordó de convertir los resultados del año en curso a BTPS?
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FIGURA 9-15. EJERCICIO - CURVA VOLUMEN-TIEMPO 
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EJERCICIO 16. 

(Refiérase a la Figura 9-16, página 9-45.  Ejercicio - Curva Volumen Tiempo) 

a. 	 ¿Cumplen al menos tres de las curvas los criterios de aceptabilidad? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 Sí. Las curvas A, B y C reúnen los criterios de aceptabilidad.  La curva D muestra un 
volumen extrapolado excesivo y una finalización temprana.  Para disminuir el volumen 
extrapolado, sugiérale soplar de manera explosiva al inicio. 
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EJERCICIO 16.  CONTINUACIÓN: 


b. Calcule la CVF (ATPS) de las curvas aceptables: 

Curva A _____ Curva B _____ Curva C _____ 

c. ¿Hay una variabilidad excesiva entre las dos CVFs mayores? 

d. Calcule los VEF1s de las curvas aceptables: 

Curva A _____ Curva B _____ Curva C _____ 

e. ¿Hay una variabilidad excesiva entre los dos VEF1 mayores? 

RETROALIMENTACIÓN: 

b. Curva A: CVF = 3.66 L. 
Curva B: CVF = 3.60 L. 
Curva C: CVF = 3.58 L. 

c. No. La cantidad de variabilidad es de solamente 60 ml (1.6%), de manera que se cumplen 
los criterios de reproducibilidad. 

d. Curva A: VEF1 = 3.12 L. 
Curva B: VEF1 = 3.05 L. 
Curva C: VEF1 = 3.08 L. 

e. No. La cantidad de variabilidad fue de solamente de 40 ml (1.3%), de manera que se 
reúnen los criterios de reproducibilidad. 
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EJERCICIO 16. CONTINUACIÓN: 

f. 	 Convierta la mejor CVF y el mejor VEF1 a BTPS (la temperatura ambiental fue de 25°C). 

CVF (BTPS) ______ VEF1 (BTPS) ______ 

g.. 	 Calcule el VEF1/CVF% 

VEF1/CVF%______ 

h. 	 Calcule el FEF25-75% 

FEF25-75%_____ 

RETROALIMENTACIÓN: 

f. 	 CVF (BTPS) = 3.93L. VEF1 (BTPS) = 3.35L. 

g. 	VEF1/CVF% = 85.2% 

h. 	FEF25-75% = 3.71 L/seg. (BTPS) ¿Se acordó de convertir a BTPS? 

Sumatoria de la mejor curva 6.78 (Curva A) 

25% de la CVF = .92 L. 75% de la CVF = 2.75 L. 
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EJERCICIO 16. CONTINUACIÓN: 

i. 	 Si estas curvas fueran de un hombre caucásico de 50 años de edad, con talla de 190 cm 
¿cuáles serían sus valores esperados usando el Apéndice L? 

CVF esp._____ VEF1 esp.______ 

j. 	 ¿Qué porcentaje de lo esperado presentan los valores de este mismo individuo? 

% CVF esp.____ % VEF1 esp._____ 

k. 	 En el estudio de vigilancia del año anterior, su CVF era de 5.01 L (BTPS) y su VEF1 era de 
4.02 L. (BTPS). Calcule los cambios absoluto y porcentual de su CVF y su VEF1. 

Cambio absoluto de la CVF _____ Cambio porcentual de la CVF _____ 

Cambio absoluto del VEF1 _____  Cambio porcentual del VEF1 _____ 

l. 	 ¿Por qué sería mejor comparar sus resultados actuales con los del año anterior, en lugar de 
compararlos con los valores esperados? 

RETROALIMENTACIÓN: 

i. 	 CVF esp. = 5.90 L. VEF1 esp. =4.56 L. 

j. 	 %CVF esp. = 66.6% %VEF1 esp. = 73.5% 

k. 	 Cambio absoluto de la CVF: - 1.08 L. 
Cambio porcentual de la CVF: reducción del 21.6% 
Cambio absoluto del VEF1: - 0.67 L. 
Cambio porcentual del VEF1: reducción del 16.7% 

l. 	 Cuando se compara con el año anterior, este individuo muestra una disminución en el 
volumen del VEF1 mayor del 15% de lo esperado.  Esta reducción supera lo que se espera 
del proceso normal de envejecimiento. 
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________ 

EJERCICIO 16. CONTINUACIÓN: 


m. Si estas curvas pertenecieran a un sujeto masculino afro-americano de 50 años de edad, con 
talla de 190 cm ¿cuáles serían sus valores esperados utilizando el Apéndice L? 

CVF esp._____ VEF1 esp._______ 

n. ¿Cuál es el porcentaje del valor esperado y el límite normal bajo (LLN) para el sujeto 
mencionado anteriormente? 

%CVF esp._______ % VEF11 esp.________ 

CVF LLN VEF1_____LLN 

o. En los estudios de vigilancia del año anterior su CVF fue de 4.13 L (BTPS) y su VEF1 fue 
de 3.60 L (BTPS). Calcule los cambios absolutos y porcentuales de la CVF y del VEF1. 

CVF cambio absoluto____  CVF % cambio __________ 

VEF1 cambio absoluto______ VEF1% cambio_____________ 

p. ¿Cuáles habrían sido sus cambios absolutos y porcentuales si su CVF hubiera sido 4.7 L 
(BTPS) y su VEF1 hubiera sido 3.87 L(BTPS) en el año previo? 

CVF cambio absoluto_______CVF % cambio________ 

VEF1 cambio absoluto______ VEF1 % cambio______ 

q. ¿Por qué sería adecuado comparar los resultados de este individuo con los del año previo 
así como con los valores esperados? 
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RETROALIMENTACIÓN: 

m. 	 CVF esp. = 4.95L. VEF1 esp. = 3.95 L. 
¿Se acordó de usar la corrección para la raza? 

n. 	 CVF %esp. = 79.4% VEF1  % esp. = 84.8% 
CVF LLN = 3.87L. VEF1  LLN = 3.00 L. 

o. 	 CVF cambio absoluto = -0.20 L. ó – 200 ml. 
CVF %cambio = Reducción del 4.8% 

p. 	 CVF cambio absoluto = -0.82 L. u 820 ml 
CVF %cambio = Reducción del 17.3% 
VEF1 cambio absoluto = -0.52 L. ó 520 ml

 VEF1 %cambio = Reducción del 13.4% 

q. 	 Sus valores para la CVF y el VEF1  serían considerados dentro del rango normal, ya que se 
encuentran por encima del límite normal bajo (LLN).  El Uso del LLN es recomendado por 
la ATS, en lugar del porcentaje esperado.  Su valor esperado de CVF es de 79.4% lo cual 
está por abajo del 80% esperado, pero su CVFC observada es de 3.93 L. lo cual está por 
arriba del LLN de la CVFC, que es de 3.87 L.  De esta manera, la CVF se considera como 
normal.  Sin embargo, cuando se compara con el año previo, se muestra una reducción de 
la CVF mayor del 15%, lo cual rebasa lo esperable por el envejecimiento normal. 
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FIGURA 9-16. EJERCICIO CURVA VOLUMEN-TIEMPO
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EJERCICIO 17. 

(Refiérase a la Figura 9-17, página 9-47. Ejercicio - Verificación de la calibración con jeringa.) 

a. 	 El trazo de la Figura 9-17 fue grabado al inyectar 3 litros de aire al espirómetro, con una 
jeringa calibrada. ¿Necesita este espirómetro una reparación? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 Sí. La lectura del trazo es de 2.83 litros, lo cual se sale del rango aceptable (entre 2.91-
3.09). El valor leído equivale a 5.7% de 3 litros, lo cual también se sale del rango de ±3%. 
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FIGURA 9-17. EJERCICIO - VERIFICACIÓN DE LA CALIBRACIÓN CON JERINGA 
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EJERCICIO 18. 

(Refiérase a la Figura 9-18.  Ejercicio - Verificación de la calibración con jeringa.) 

a. 	 Su espirómetro ha sido reparado y usted desea verificar si está detectando los volúmenes de 
una manera adecuada.  El trazo de la Figura 9-18 se realizó cuando usted inyectó 3 litros de 
aire con una jeringa calibrada.  ¿Son aceptables los resultados? 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 Sí. La lectura del trazo es de 3.04 litros, lo que equivale a un 1.3% más que el valor de 3 
litros. Se encuentra dentro del rango aceptable de ± 3% o entre 2.91-3.09 litros. 
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FIGURA 9-18. 
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EJERCICIO - VERIFICACIÓN DE LA CALIBRACIÓN CON JERINGA 
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___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

EJERCICIO 19. 

Considere los registros de VEF1 y de CVF a lo largo de 10 años, de un trabajador de sexo 
masculino de la industria del algodón.  Todos los resultados se han convertido a BTPS. 

a.	 ¿Cómo se comparan los valores de VEF1 y CVF de 1989, con los valores previos más altos 
(expresados como un cambio absoluto)? 

b. 	 ¿Cómo se comparan estos valores con los de una disminución esperable por el 
envejecimiento? 

AÑO 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 

CVF 5.34 5.40 5.32 5.30 5.28 5.27 5.26 5.24 5.21 5.19 

VEF1 4.37 4.38 4.35 4.34 4.31 4.30 4.28 4.22 4.21 4.16 

RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	 CVF previa más alta (1981)= 5.40 L. 
CVF de 1989 = 5.19 L. 
Cambio absoluto: -0.21 L. 

VEF1 previo más alto (1981)=4.38 L. 

VEF1 de 1989 = 4.16 L. 

Cambio absoluto = 0.22 L. 


b. 	 Disminución esperable de la CVF para sujetos masculinos = 0.025 L/año, como promedio.  
8 años x 0.025 L. /año = pérdida de 0.20 L. esperable a lo largo de 8 años. 
La pérdida observada de 0.21 L. equivale aproximadamente a lo que se esperaría por el 
proceso de envejecimiento. 

Disminución esperable del VEF1 para sujetos masculinos = 0.030 L. /año, como promedio. 

8 años x 0.030 L/año = pérdida de 0.24 L. esperable a lo largo de 8 años. 

La pérdida observada de 0.22 L., en los 8 años, no es mayor a lo que se esperaría por el 

proceso de envejecimiento. 


GUÍA DE NIOSH SOMBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA 9-50 




EJERCICIO 20. 

Un sujeto masculino de 20 años de edad, México-americano, con talla de 180 cm, se encuentra 
expuesto al polvo de algodón en su trabajo.  Su compañía realiza espirometrías de rutina antes y 
después del turno de trabajo, como parte de su programa de vigilancia médica.  La temperatura 
ambiental de la mañana fue de 24°C.  La temperatura ambiental del mediodía fue de 27°C. 

Se ofrecen a continuación los resultados de las CVF y de los VEF1: 

Antes del turno: 

CVF (ATPS) = 4.42 L. VEF1 (ATPS) = 3.87 L. 


Después del turno: 

CVF (ATPS) = 3.82 L. VEF1 (ATPS) = 3.33 L. 


a. Calcule los siguientes valores: 

Antes del turno: 

VEF1 esperado (Apéndice L) _______ 


VEF1 %esperado________ 


VEF1/CVF%___________ 


Después del turno: 

VEF1 esperado (Apéndice L) _______ 


VEF1 % esperado________ 


VEF1/CVF%___________ 


Cambio absoluto del VEF1_____ 


% cambio en el VEF1________ 


b. ¿Qué le diría usted al médico de la compañía? 
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RETROALIMENTACIÓN: 

a. 	Antes del turno: 
CVF (BTPS) = 4.77 L. VEF1 (BTPS) = 4.18 L. 

Después del turno 

CVF (BTPS) = 4.06 L. VEF1 (BTPS) = 3.54 L. 


Antes del turno: 

VEF1% esperado: 84.6% 

(Apéndice L; valor esperado 4.94 L.) 

VEF1/CVF% = 87.6% 


Después del turno: 

VEF1% esperado: 71.7% 

VEF1/CVF% = 87.1% 

Cambio absoluto en el  VEF1: -640 ml ó 0.64 litros. 

Cambio porcentual del  VEF1: Reducción del 15.3% 


b. 	 Siga el protocolo de reportes de su compañía a cargo, asegurándose que la disminución del 
VEF1 sea notificada al personal de salud a cargo del programa de vigilancia respiratoria. 
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EJERCICIO 21: 

Su departamento ha contratado a un nuevo director de medicina ocupacional quien quiere saber 
en qué consiste el programa de garantía de calidad de la espirometría.  ¿Qué le responde? 

RETROALIMENTACIÓN: 

Refiérase a la Unidad Tres: El Programa de Garantía de la Calidad; Unidad Cuatro: 
Técnica Espirométrica; Unidad Cinco: Cálculos Básicos en la Espirometría; y Unidad Seis: 
La Comparación de los Valores Observados con los Valores Esperados. Usted 
probablemente quiera discutir: 

a. Cómo asegurar precisión y exactitud en su equipo. 

b. Las medidas a tomar para obtener espirogramas aceptables y reproducibles. 

c. Los valores esperados usados. 
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EJERCICIO 22: 

Mientras se encontraba usted de vacaciones, su suplente se olvidó  calibrar el equipo de acuerdo 
a los protocolos de la compañía. Cuando usted regresa, descubre que la jeringa de calibración de 
3 litros es 10% mayor de lo que debería ser.  ¿Qué le diría al médico de la compañía quien quiere 
revisar los resultados de las pruebas tomados en su ausencia?  ¿Qué haría usted para prevenir que 
esto volviera a ocurrir? 

RETROALIMENTACIÓN: 

Respuestas posibles: 

a. 	Refiérase a la Unidad Tres: El Programa de Garantía de la Calidad para explicarle al 
médico de la compañía el porqué los resultados no se pueden utilizar. 

b. 	 Revise los procedimientos de Garantía de la calidad con su suplente antes de salir de 
vacaciones, y explíquele las consecuencias de no llevar a cabo dichos procedimientos. 
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EJERCICIO 23: 

Mientras usted estaba en una conferencia, su suplente realizó espirometrías en varios sujetos 
dentro de un programa de vigilancia anual ya en marcha.  Usted le echa un vistazo a los 
resultados antes de pasárselos al médico.  Un sujeto muestra una disminución significativa en la 
CVF y el VEF1, en comparación a los resultados del año pasado.  Usted decide llamar al 
individuo para hacerle algunas preguntas debido a que su suplente no indicó ningún problema en 
la hoja de registro. Se encuentra usted con que el sujeto ha sido recientemente dado de alta 
médica de una operación abdominal.  ¿Qué haría usted? 

RETROALIMENTACIÓN: 

Posibles respuestas: 

a. 	 Informe al médico de la compañía de la cirugía. 

b. 	 Revise otros resultados tomados por el suplente para ver si aparecen otras señales de alerta, 
ya que dicho suplente pudo haber olvidado verificar en qué sujetos deberían posponerse las 
espirometrías. 

c. 	 Revise los criterios de selección con su suplente. 
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EJERCICIO 24: 

Usted está entrenando a un nuevo asistente en espirometría.  Él sugiere que, ya que la habitación 
en la cual se realizan las pruebas tiene habitualmente una temperatura de 23°C, usted podría usar 
siempre dicho valor para calcular el BTPS.  ¿Cómo le respondería? 

RETROALIMENTACIÓN: 

Una posible respuesta sería que se mida a diario la temperatura de la habitación a lo largo de una 
semana para verificar el grado de fluctuación.  Después, podría mostrarle a su asistente cómo, 
aún con una diferencia de pocos grados, se pueden modificar los resultados. 
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EJERCICIO 25: 

La nueva enfermera de la unidad donde usted labora quiere probarse en el espirómetro.  Después 
de que ella ha realizado tres maniobras aceptables y reproducibles, la computadora imprime los 
siguientes mejores resultados: CVF = 3.83 L. (ATPS); VEF1 = 2.91 L (ATPS). 

Ella tiene 50 años de edad, es caucásica y mide 67 pulgadas.  La temperatura de la habitación 
era de 75°F. 

a. 	 Usted decide trazar una curva para explicarle el significado de los resultados.  Delinee la 
CVF y el VEF1 en el papel gráfico, utilizando el eje vertical para el volumen (litros) y el eje 
horizontal para el tiempo (segundos). 

b. 	 ¿Cuáles serían los valores esperados de la enfermera, utilizando el Apéndice L?  Añada la 
curva pronosticada a la curva que usted ya tiene, y señale cada una de manera específica. 

c. 	 Calcule el porcentaje de sus valores esperados para: 

%CVF esp._______ % VEF1 esp.________ 

RETROALIMENTACIÓN: 

b. 	 CVF esp. = 3.91L. VEF1 esp. = 3.09L. 
Note que 67 pulgadas son alrededor de 170 cm, y 75°C son alrededor de 24°C. 

c. 	 %CVF esp. =105.9% %VEF1 esp. =101.6% 
¿Se acordó de convertir a BTPS? 

CVF (BTPS) = 4.14L. VEF1 (BTPS) = 3.14L. 
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EJERCICIO 26: 

La nueva enfermera lee en una revista que la  espirometría por sí sola no es adecuada para un 
programa de vigilancia pulmonar y le pregunta si usted le puede aclarar esto.  ¿Qué le diría? 

RETROALIMENTACIÓN: 


Refiérase a la Unidad Dos: Revisión de la Espirometría. 
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UNIDAD 10: EJERCICIOS ADICIONALES MIDIENDO EL VOLUMEN 
EXTRAPOLADO 
 
De la figura 10.1 a la figura 10.9 encontramos ejercicios adicionales midiendo los volúmenes 
extrapolados. Determine si son volúmenes extrapolados excesivos. 
 
 
 
RETROALIMENTACIÓN: Los volúmenes extrapolados son: 
 
 
Figura 10-1 0.160 L (10.7%), excesivo 
 
Figura 10-2 0.125 L (9.4%), menos de 0.15 L, adecuado 
 
Figura 10-3 0.120 L (5.8%), menos de 0.15 L, adecuado 
 
Figura 10-4 0.130 L (5.7%), menos de 0.15 L, adecuado 
 
Figura 10-5 0.270 L (5.1%), excesivo 
 
Figura 10-6 0.570 L (11%), excesivo 
 
Figura 10-7 0.370 L (11.3%), excesivo 
 
Figura 10-8 0.270 L (9.8%), excesivo 
 
Figura 10-9 0.660 L (13.0%), excesivo 



FIGURA 10-1. EJERCICIO - VOLUMEN EXTRAPOLADO 
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FIGURE 10-3. EJERCICIO - VOLUMEN EXTRAPOLADO 
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FIGURA 10-4. EJERCICIO - VOLUMEN EXTRAPOLADO 
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FIGURA 10-5. EJERCICIO - VOLUMEN EXTRAPOLADO 
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FIGURA 10-6. EJERCICIO - VOLUMEN EXTRAPOLADO 
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FIGURA 10-7. EJERCICIO - VOLUMEN EXTRAPOLADO 
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FIGURA 10-8. EJERCICIO - VOLUMEN EXTRAPOLADO 
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FIGURA 10-9. EJERCICIO - VOLUMEN EXTRAPOLADO 
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APÉNDICE A: GLOSARIO DE TÉRMINOS USADOS FRECUENTEMENTE EN 
ESPIROMETRÍA 
 
ATPS: Las letras son las iniciales en el idioma inglés de “temperatura ambiente y presión 
saturada con vapor de agua” (Ambient Temperature and Pressure Saturated with water vapor). 
Los volúmenes medidos directamente por el espirómetro basado en volumen (y sin conversión a 
BTPS) están en condiciones ATPS. 
 
ATS: La Sociedad Americana de Tórax (The American Thoracic Society) promueve la mejoría 
de la espirometría mediante el uso de sus recomendaciones. 
 
BTPS: Las letras son las iniciales en el idioma inglés de “temperatura corporal y presión 
saturada con vapor de agua (Body Temperature and Pressure Saturated with water vapor). Un 
volumen de gas se va a comprimir al enfriarlo. El volumen de gas exhalado de los pulmones a un 
espirómetro, se va a contraer debido a que los pulmones se encuentran más calientes que el 
espirómetro. De esa manera, es necesario ajustar los valores registrados con un factor de 
conversión BTPS, para determinar el volumen real de aire exhalado antes de sufrir una 
contracción. Este factor corrige el volumen de aire saturado con vapor de agua a la temperatura 
del cuerpo para varias temperaturas de los espirómetros. 
 
CAPACIDAD PULMONAR TOTAL (CPT): La suma de la capacidad vital y del volumen 
residual. 
 
CAPACIDAD VITAL (CV): La máxima cantidad de aire que puede ser exhalada después de de 
una inspiración profunda máxima. Es la suma del volumen corriente, del volumen de reserva 
espiratorio y del volumen de reserva inspiratorio. Puede ser medida durante la inhalación o 
durante la exhalación. 
 
CAPACIDAD VITAL FORZADA (CVF): El máximo volumen de aire que puede ser exhalado 
de manera forzada, después de una inspiración máxima. NOTA: La capacidad vital (VC) es la 
cantidad de aire que puede ser exhalada por un individuo después de tomar la mayor cantidad de 
aire, independientemente si ese aire es exhalado de manera forzada (CVF) o lentamente (CV). 
 
COMPLACENCIA O DISTENSIBILIDAD (COMPLIANCE): Representa la cantidad de 
presión necesaria para incrementar o disminuir el volumen de los pulmones. Los pulmones con 
enfisema tienen una distensibilidad elevada, mientras que los pulmones con enfermedad 
pulmonar intersticial tienen una distensibilidad baja. 
 
CURVA FLUJO/VOLUMEN (FLOW/VOLUME LOOP): Un trazado de la velocidad del flujo 
(sobre las “y”, o eje vertical) contra volumen (sobre las “x”, o eje horizontal), obtenido de una 
maniobra espiratoria forzada después de una inhalación máxima. 
 
ELASTICIDAD (ELASTIC RECOIL): La propiedad de los pulmones de regresar a su situación 
de reposo. La elasticidad natural del pulmón durante la espiración. 1

 
ENFERMEDADES PULMONARES OBSTRUCTIVAS: Enfermedades que reducen el flujo 
de los pulmones. Entre estas enfermedades se incluyen asma, bronquitis crónica y enfisema. 
 
ENFERMEDADES PULMONARES RESTRICTIVAS: Enfermedades que reducen la 
capacidad de los pulmones para expandirse plenamente, pero que no necesariamente afectan el 
flujo de aire. La asbestosis y la silicosis, dos de las enfermedades restrictivas más frecuentes 

                                                 
1 N del T la tendencia del pulmón a desinflarse.  

 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE A-1 
 



dentro de las enfermedades ocupacionales, son causadas por el depósito de tejido fibroso en el 
pulmón. 
 
ESPIROGRAMA: Un solo trazo o gráfica que registra las maniobras respiratorias. Se expresan 
estas gráficas como trazos volumen/tiempo o flujo/volumen, dependiendo del espirómetro usado. 
 
ESPIROGRAMA ACEPTABLE: Una maniobra espiratoria forzada, después de una inhalación 
máxima, que está libre de titubeos o falsos inicios, de tos, de un final prematuro, de un esfuerzo 
variable o de errores de línea de base. Se deberán obtener tres maniobras aceptables antes de 
evaluar la variabilidad excesiva. 
 
ESPIRÓMETRO: Un instrumento para medir los volúmenes pulmonares y las velocidades de 
flujo. Las dos principales clases de espirómetros comprenden los que detectan volúmenes y los 
que detectan flujos. 
 
ESPIRÓMETRO DE FLUJO: Un tipo de espirómetro que mide qué tan rápido el aire se 
mueve hacia adentro o hacia fuera de los pulmones. Los espirómetros de flujo son habitualmente 
más pequeños que los espirómetros de volumen. Los ejemplos incluyen el neumotacógrafo, el 
anemómetro de alambre caliente y el de turbina. 
 
ESPIRÓMETRO DE VOLUMEN: Un tipo de espirómetro que registra la cantidad de aire 
inhalado o exhalado dentro de cierto tiempo. Ejemplos de este tipo son los espirómetros de sello 
de agua, de sello seco y los instrumentos de fuelle. 
 
ESTUDIOS LONGITUDINALES: Información obtenida del mismo individuo o grupo de 
individuos, a intervalos regulares, sobre un período extenso de tiempo. Los valores de las últimas 
pruebas son comparados con los resultados de las previas pruebas del grupo. 
 
EXACTA: Una medición que se encuentra muy cercana al valor verdadero o que se encuentra 
libre de errores. En términos prácticos, una medición que se encuentra dentro de un rango 
predeterminado del verdadero valor de la medición. 
 
EXTRAPOLACIÓN RETRÓGRADA (BACK EXTRAPOLATION): El método para 
determinar el tiempo cero de un espirograma, y que es particularmente importante cuando el 
punto exacto de inicio de la maniobra espiratoria forzada no resulta obvio. Ya que el VEF1 se ve 
afectado por el punto en la gráfica que se selecciona como el inicio, se debe usar un método 
uniforme para determinarlo. 
 
FACTOR DEL INSTRUMENTO: En ciertos espirómetros de sello de agua, se refiere a la 
constante que indica el volumen de desplazamiento por milímetro del movimiento vertical de la 
campana. 
 
FEF25-75%: Flujo meso-espiratorio forzado (mid forced expiratory flow) medido desde el punto 
en el cual se logra el 25% de la CVF, hasta el punto donde se alcanza el 75% de la CVF (durante 
el segmento medio de la CVF). Se abrevia como MMEF, MMFR o MMF. 
 
FIN DE LA PRUEBA: El punto durante la maniobra espiratoria forzada cuando se alcanza la 
meseta. 
 
LLN: El límite inferior (lower limit of normal) de lo normal es el valor por abajo del cual 
solamente 5% de la población “normal” de referencia deberá tener valores observables. El valor 
específico del LLN es dependiente de la población de estudio y de los métodos usados para 
derivar los valores de referencia. El LLN deberá estar disponible en la fuente de valores de 
referencia. 
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MANIOBRA ESPIRATORIA FORZADA: La maniobra básica y fundamental de la 
espirometría, y en la cual el sujeto toma aire de la manera más intensa posible, y lo expulsa a 
través de una boquilla tan fuerte y rápido como pueda. Se le denomina también como maniobra 
de capacidad vital forzada. 
 
MEJOR CURVA: Un espirograma aceptable que tiene la suma más grande del VEF1 y la CVF. 
 
PRECISO: Capaz de dar resultados consistentes y reproducibles en sucesivas ocasiones. Un 
espirómetro que no está adecuadamente calibrado puede producir resultados precisos pero que no 
son exactos. 
 
PUNTO DEL TIEMPO CERO: En la medición del VEF1, es el punto que señala el inicio de la 
prueba y se obtiene usando una extrapolación retrógrada. 
 
REPRODUCIBILIDAD: La capacidad de una prueba, de obtener el mismo resultado de un 
individuo cuando la prueba se repite en varias ocasiones. La reproducibilidad se determina 
verificando los excesos de variabilidad entre los dos valores mayores para la CVF y el VEF1, 
obtenidos de tres espirogramas calificados como aceptables. 
 
RESISTENCIA AL FLUJO DE AIRE: La facilidad con la cual el aire puede pasar a través de 
las vías aéreas. El número, la longitud y el diámetro de las vías aéreas, determinan la magnitud 
de la resistencia que existe. 
 
SINERGISMO: Ocurre cuando el efecto combinado de dos o más sustancias es mayor que la 
suma de los efectos de cada sustancia. 
 
TIEMPO ESPIRATORIO: El tiempo requerido por un sujeto para expulsar su mayor volumen 
(CVF). Por motivos de control de calidad, el tiempo espiratorio total es el tiempo desde el 
comienzo de la exhalación, hasta el final de la maniobra espiratoria del sujeto. Como regla 
nemotécnica, el tiempo espiratorio total deberá ser mayor de 6 segundos. 
 
TRAZO DE TIEMPO REAL (REAL TIME TRACING): Un espirograma que se genera 
conforme se lleva a cabo la maniobra espiratoria forzada. 
 
VALORES NORMALES ESPERADOS: Valores esperados de varios volúmenes pulmonares 
y velocidades de flujo, obtenidos de sujetos sanos no fumadores. Los valores están ajustados para 
el sexo, la edad, la talla y la raza. 
 
VEF1/CVF (expresado como proporción o porcentaje): Es el volumen espiratorio forzado en 
un segundo, expresado como porcentaje de la capacidad vital forzada. Se trata de la fracción del 
total que se exhala en el primer segundo. Es el índice de la velocidad del flujo aéreo espiratorio. 
Se calcula utilizando el VEF1 mayor obtenido y la CVF mayor obtenida, aún cuando ambas 
mediciones no sean de la misma curva. Un VEF1/CVF% disminuido se asocia con una 
obstrucción de la vía aérea. 
 
VERIFICACIÓN DE LA CALIBRACIÓN: (CALIBRATION CHECK). Determinación 
periódica de la capacidad del espirómetro para realizar mediciones exactas de volumen y tiempo 
(y de flujo, si resulta apropiado). 
 
VOLUMEN CORRIENTE, VOLUMEN TIDAL (TIDAL VOLUMEN, TV): El volumen de 
aire inhalado o exhalado durante una respiración tranquila y normal. 
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VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIA (VRE). La máxima cantidad de aire exhalado de 
una manera forzada, después de una inspiración y una espiración normal. 
 
VOLUMEN DE RESERVA INSPIRATORIO (VRI): La máxima cantidad de aire inhalado de 
manera forzada, después de una inhalación normal. 
 
VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN UN SEGUNDO (VEF1): El volumen de aire 
exhalado durante el primer segundo de la maniobra espiratoria forzada. Se le puede también 
considerar como el flujo promedio durante el primer segundo de la maniobra de la CVF. 
 
VOLUMEN EXTRAPOLADO: El volumen que fue determinado por una línea perpendicular, 
desde el punto de tiempo cero, hasta el punto donde intercepta la curva de la CVF. El volumen 
extrapolado debe ser menor de 150 ml (para una CVF menor de 3 L), o menor 2 de 5% (para 
aquellas CVF mayores de 3 L), para que el trazo se considere apropiado. Un volumen 
extrapolado elevado se debe a un comienzo lento o un titubeo al inicio de la maniobra. 
 
VOLUMEN RESIDUAL (VR): La cantidad de aire que permanece en los pulmones después de 
una exhalación completa. Este volumen no se puede medir en una espirometría. 
 

                                                 
2 N del T, el volumen espirado en el tiempo cero. 
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APÉNDICE B. UNA REVISIÓN SOBRE RIESGOS PULMONARES OCUPACIONALES 
 
Tipos de riesgos pulmonares 
 
Los contaminantes pulmonares ocupacionales se presentan de muchas formas. Algunos pueden 
verse, olerse o sentirse como irritantes en la nariz o la garganta. Sin embargo, otros solamente 
pueden detectarse con equipo especializado. La exposición a corto plazo de muchos tóxicos 
puede causar un daño agudo inmediato. Sin embargo, la mayoría de los contaminantes requieren 
de exposiciones repetidas a lo largo de meses o años para causar un daño permanente o una 
enfermedad. El impacto de los riesgos pulmonares se ve influenciado por la contaminación 
ambiental en general, por la edad, el hábito de fumar, el estado nutricional, así como otros 
factores menos comprendidos como los factores genéticos y el estrés. 
 
Muchos procesos de trabajo generan varios contaminantes al mismo tiempo. Las consecuencias 
sobre la salud de estos riesgos pueden ser simplemente aditivas, o peor, pueden ser sinergistas. 
De esa manera, es esencial conocer los materiales y procesos utilizados en un lugar de trabajo, 
para poder evaluar, monitorear y controlar los riesgos pulmonares potenciales. Está más allá de 
los objetivos de esta guía el cubrir las medidas de control para dichos riesgos. Sin embargo, hay 
que resaltar que la mayoría de las exposiciones ocupacionales a riesgos generados en el aire del 
ambiente, pueden eliminarse o reducirse en una gran medida por medio de controles de 
ingeniería, como es el caso del mejoramiento de la ventilación, las prácticas adecuadas de trabajo 
y el uso de equipos personales de protección como los respiradores adecuadamente 
seleccionados. Refiérase a Fundamentos de Higiene Industrial para una revisión de las medidas 
de control (41).  
 
Generalmente se utilizan dos enfoques para categorizar los riesgos pulmonares ocupacionales. El 
primer enfoque, utiliza un punto de vista médico para clasificar los riesgos de acuerdo a su 
impacto en el tracto respiratorio. En esta instancia, todos los riesgos que causan efectos similares 
se agrupan juntos, independientemente si estos riesgos comparten o no similitudes. El segundo 
enfoque, utiliza un punto de vista de la higiene ocupacional, para agrupar a los riesgos de 
acuerdo a sus propiedades comunes y los métodos por los cuales son generados. Ambos 
enfoques se describen a continuación: 
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Riesgos clasificados de acuerdo a su impacto en el tracto respiratorio 
 
ASFIXIANTES: Gases que disminuyen el oxígeno de los tejidos del organismo. 
 
Asfixiantes simples: Gases inertes que fisiológicamente desplazan al oxígeno en la sangre y a 

altas concentraciones causan sofocación. 
 
Ejemplos: Nitrógeno, metano, argón, neón, helio 
 
Asfixiantes químicos:  Gases que interfieren con la capacidad del organismo de utilizar oxígeno 

(Ej. al fijarse con la hemoglobina o al prevenir las reacciones químicas 
necesarias para utilizar el oxígeno en las células). 

 
Ejemplos: Monóxido de carbono, compuestos de cianuro, arsénico 
 
IRRITANTES: Sustancias que irritan las vías respiratorias condicionando una 

constricción de las vías aéreas. Pueden provocarse síntomas asmáticos, 
disnea, edema pulmonar o infecciones. 

 
Ejemplos:  Cloro, ácido clorhídrico, ácido fluorhídrico, amoníaco, flúor, dióxido de 

sulfuro, fosgeno, óxidos de nitrógeno, ozono. 
 
PRODUCTORES DE FIBROSIS: Sustancias que causan cambios fibróticos (cicatrices) en los 

tejidos asociándose con enfermedades restrictivas. 
 
Ejemplos:  Asbesto, berilio, sílice, polvo de carbón, así como otros polvos 

orgánicos e inorgánicos. 
 
ALERGENOS: Sustancias que inducen una respuesta alérgica caracterizada por 

broncoconstricción. Esto puede ocurrir, inclusive, si en exposiciones 
previas no se han producido efectos adversos. 

 
Ejemplos:  Isocianatos, esporas de hongos, formaldehído, caspa animal. 
 
CARCINÓGENOS:  Sustancias que pueden causar cáncer. 
 
Ejemplos:  Asbesto, humo de cigarrillo, cromo, uranio, arsénico, emisiones de 

hornos de coque. 



 

GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE B-3 

Riesgos clasificados de acuerdo a sus propiedades  
 
Aunque algunos contaminantes pueden no afectar de manera adversa al pulmón, es a través de él 
que se puede entrar al torrente sanguíneo y dañar otros órganos, o alterar la capacidad de 
transporte del oxígeno. Estos tipos de efectos sobre la salud no son detectables a través de una 
espirometría. Sin embargo, los riesgos que producen estos efectos se incluyen, para mostrar la 
manera en la cual los contaminantes respirables pueden producir daño al organismo. 
 
La información presentada abajo se adaptó de una Introducción a las Enfermedades Pulmonares 
Ocupacionales (44). 
 
POLVOS 
Polvos minerales: Polvos y fibras minerales formados a partir de piedras, rocas y pozos. 

Como ejemplos se incluyen el asbesto, los cristales de sílice y el polvo 
del carbón. 

 
Fuentes:  Labores de minería, construcción de túneles, explosiones, fundiciones, 

moliendas y trabajos en molinos, etc. 
 
Efectos en la salud:  La mayoría son inertes y no se descomponen o se disuelven fácilmente. 

Se acumulan en el pulmón una vez que han saturado los mecanismos de 
depuración propios del pulmón. Pueden conducir a neumoconiosis, 
bronquitis crónica, enfisema, complicaciones cardíacas y, asimismo, 
pueden iniciar otros procesos como fibrosis o cáncer. Se asocian con la 
clase de enfermedades pulmonares ocupacionales fibróticas llamadas 
neumoconiosis. 

 
Polvos orgánicos:  Son polvos que se forman a partir de material vivo u orgánico (vgr. 

microorganismos, plantas y animales) o productos naturales como la 
lana o el cuero. 

 
Fuentes:  Productos de las plantas (vgr. algodón, madera, granos de cereal, 

especias, granos de café, etc).: labores de sembradío, de cosecha, 
almacenamiento, transporte o procesamiento (moliendas, corte de fibras, 
hilado etc). Manejo de animales: excretas, pelambres, plumas, etc. 

 
Efectos en la salud:  Habitualmente no se acumulan, pero sí se disuelven o se fragmentan. 

Pueden causar reacciones de hipersensibilidad como el asma 
ocupacional, la bisinosis (por algodón) o neumonitis por 
hipersensibilidad. Pueden conducir a una enfermedad pulmonar 
obstructiva permanente, o a una fibrosis pulmonar difusa. Ciertos polvos 
de madera se han asociado también con cáncer. 
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Polvos químicos:  Agentes químicos sintéticos que vienen en forma de 
polvo (vgr. pesticidas, agentes farmacéuticos, colorantes, agentes 
blanqueadores, detergentes, pinturas, etc). 

 
Fuentes:  Durante su proceso de manufactura, secado o empaquetamiento; durante 

su preparación para usarlos, aplicarlos, secarlos, o como resultado de su 
contacto con el ambiente, como es el caso de pinturas en las paredes 
exteriores, etc. 

 
Efectos en la salud:  Va a depender de las propiedades tóxicas de los químicos específicos. 

Algunos de ellos son irritantes o alergenos, otros tienen un efecto 
cáustico y pueden causar quemaduras químicas. Algunos son tóxicos 
para las células y los tejidos. Algunos penetran al cuerpo a través del 
pulmón y pueden causar cáncer del pulmón o de otros sitios del cuerpo. 

 
HUMOS:  Partículas sólidas muy pequeñas que se forman cuando vapores calientes 

(habitualmente a partir de metales o polímeros) se enfrían rápidamente y 
se condensan. Al mismo tiempo se pueden desprender gases tóxicos. En 
los pulmones, los humos actúan como los polvos de material muy fino. 

 
Fuentes:  Procesos de calentamiento a temperaturas muy elevadas (Ej. Soldaduras, 

fundiciones, trabajos en calderas). 
 
Efectos en la salud: Es difícil evaluar el impacto de los materiales en forma individual ya 

que generalmente se presentan varios riesgos al mismo tiempo. Pueden 
generar fiebre por humo de metales o polímeros, enfisema y cáncer 
pulmonar.  

 
 NOTA: el humo no se suele clasificar aparte ya que es una mezcla de 

gases y partículas sólidas.  
 
NIEBLAS Y AEROSOLES: Gotas líquidas suspendidas en el aire o en otro gas disipador o 

propelente. 
 
Fuentes:  Utilizados ampliamente en la industria, específicamente para aplicar 

sustancias en superficies difíciles de alcanzar o sustancias que pueden 
dañar la piel si se aplican con la mano (Ej. productos de limpieza, 
pesticidas, pinturas, productos cosméticos, removedores de material 
oxidado, etc. También productos generados por otros procesos como los 
aceites lubricantes en las maquinarias). 

 
Efectos en la salud: Mientras más fino es el aerosol, más profunda es la penetración en los 

pulmones. Los efectos dependen del material que se está dispersando, la 
concentración y la temperatura. Los efectos pueden ir desde quemaduras 
químicas en los pulmones, hasta varias formas de cáncer. 

GASES:  Fluídos que se expanden llenando el espacio que los contiene. Pueden 
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desplazarse rápidamente desde el punto donde se originan. Muchos de 
ellos son altamente inflamables o explosivos al mezclarlos con aire, y 
también pueden ser química y fisiológicamente reactivos. Algunos de 
ellos son transparentes y sin olor. 

 
Fuentes:  Reacciones químicas naturales (Ej. metano de zonas carboníferas, 

óxidos de nitrógeno de silos de fermentación, sulfuro de hidrógeno y de 
metano a partir de trabajos en el tratamiento de aguas negras). 
Reacciones químicas artificiales (Ej. a partir de procesos industriales, 
ozono de la contaminación, así como interacción de productos de 
limpieza como el amoníaco y los blanqueadores a base de cloro). En el 
medio industrial, se pueden emitir gases durante los procesos de 
manufactura, manipulación o transporte de los mismos si no se toman 
medidas de protección. También se pueden producir gases durante 
procesos de calentamiento a altas temperaturas (Ej. soldaduras, 
fundiciones, calderas, secado de hornos, quemaduras, o la combustión 
accidental de ciertos materiales sintéticos). 

 
Efectos en la salud: Los gases fisiológicamente inertes (Ej. metano y nitrógeno) pueden 

causar sofocación al desplazar al oxígeno (asfixiantes simples). Otros 
interfieren con la utilización del oxígeno (Ej. monóxido de carbono y 
cianuro) (asfixiantes fisiológicos). 

 
Gases que son inmediatamente irritantes (Ej. amoníaco, bromo, dióxido 
de sulfuro, cloro). Una exposición intensa, de manera súbita, a este tipo 
de gases, puede causar una severa irritación que queme los pulmones o 
cierre la traquea. La exposición a bajos niveles puede causar 
constricción de las vías aéreas y agravar enfermedades pulmonares 
preexistentes. 

 
Gases que no son inmediatamente irritantes (Ej. fosgeno y óxidos de 
nitrógeno): Estos gases penetran de una manera profunda en los 
pulmones causando edema pulmonar y otras complicaciones serias, sin 
producir sintomatología del tracto respiratorio superior. 

 
Gases carcinogénicos (Ej. gases radioactivos, carbonilo de níquel, 
cloruro de vinilo). Los cánceres generados por estos gases toman 
habitualmente varios años para desarrollarse y puede ser difícil rastrear 
la causa exacta. El cáncer puede estar ubicado fuera del pulmón. 

 
VAPORES:  El término técnico para denominar a la forma gaseosa de un líquido que 

siempre se encuentra sobre la forma líquida. Va a ocurrir un mayor 
grado de vaporización conforme la temperatura del líquido alcance su 
punto de ebullición. Los vapores afectan el pulmón de manera similar a 
los gases. La principal diferencia entre los vapores y los gases es que los 
vapores se encuentran siempre sobre los líquidos de donde se forman, 
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mientras que los gases no se encuentran siempre asociados con formas 
líquidas. 

 
Fuentes:  Sustancias inorgánicas: La mayoría de ellas tienen puntos de ebullición 

muy altos y no se evaporan a temperatura ambiente. Habitualmente no 
se asocian con enfermedad pulmonar. Vapores orgánicos: Muchos de 
ellos se evaporan a temperatura ambiente. Habitualmente se les utiliza 
como solventes (cetonas, hidrocarburos aromáticos, alcoholes, acetatos). 

 
Efectos en la salud:  Muchos vapores orgánicos penetran al organismo a través de los 

pulmones. Aunque los pulmones no se dañan, puede ocurrir daño 
excesivo en otros órganos como es el caso de lesión cerebral y del 
sistema nervioso central, edema pulmonar, y traqueobronquitis 
(mercurio y compuestos relacionados). Reacciones de hipersensibilidad 
(cloruro de polivinilo), cáncer (benceno y compuestos relacionados). 

 
RADIACIÓN:  Las radiaciones no ionizantes incluyen las ondas electromagnéticas (Ej. 

infrarrojas, ultravioleta, microondas, láser, radar y de radiofrecuencia). 
La radiación ionizante incluye a los rayos alfa, beta y gamma, partículas 
de neutrones y rayos-X. 

 
Fuentes:  Minería en pozos radioactivos. Se usan también en medicina, material de 

guerra, plantas de energía, en la industria (Ej. equipos eléctricos de alta 
energía, láser, microondas y radares). 

 
Efectos en la salud:  Las ondas electromagnéticas no parecen lesionar al pulmón a menos de 

que la energía sea suficiente como para causar quemaduras térmicas. Sin 
embargo, pueden causar daños en los ojos. Las radiaciones ionizantes 
dañan los tejidos humanos y pueden conducir a varias formas de cáncer, 
incluyendo cáncer de pulmón. 

 
RIESGOS BIOLÓGICOS: Bacterias, virus, hongos, ricketsias, clamidias y parásitos. 
 
Fuentes: Instituciones de salud, asilos y guarderías, sistemas de ventilación con 

un mal mantenimiento, laboratorios de investigación biomédica, sitios 
de crianza de animales y procesamiento de sus productos. 

 
Efectos en la salud:  Dependen del tipo de riesgo. Pueden ir desde alergias menores e 

infecciones respiratorias, hasta enfermedades fatales del sistema 
nervioso central y cánceres. En algunos casos se disponen de vacunas. 

 



APÉNDICE C. REVISIÓN DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OCUPACIONAL 
 
A. Algunas de las enfermedades pulmonares que muestran un patrón obstructivo 
 
Asma ocupacional 
El asma ocupacional está causada por la exposición repetida a ciertos contaminantes del aire 
ambiental, los cuales traen como resultado una sensibilización, conduciendo a una respuesta 
alérgica crónica. En las exposiciones subsecuentes, el músculo liso de los conductos respiratorios 
va a generar un espasmo y oclusión de las vías aéreas. También se produce un moco excesivo, 
que viene a agravar más el problema al producir tapones en las vías aéreas. Los síntomas más 
frecuentes son la tos, las sibilancias y la disnea. Una gran variedad de agentes sensibilizantes 
puede inducir los ataques. Estos pueden ocurrir en personas que son esencialmente normales y 
que quedan sensibilizadas, o en individuos con historia previa de alergias o de asma durante la 
infancia. (Ciertos agentes como los disocianatos son irritantes y sensibilizadores de tal potencia, 
que causan reacciones respiratorias en la mayoría de los individuos.) Los trabajadores pueden, en 
ocasiones, relacionar sus síntomas asmáticos a una exposición específica, o al menos a una zona 
específica de su sitio de trabajo. En muchos casos, sin embargo, los síntomas comienzan después 
del turno laboral y ceden para la mañana siguiente. 
 
Síndrome de disfunción de vías aéreas reactivas –SDVAR (Reactive Airways Dysfunction 
Syndrome - RADS) 
El Síndrome de disfunción de vías aéreas reactivas se parece al asma, pero se debe a más de un 
irritante que a un estímulo alergeno. Los individuos con SDVAR van a sentir una obstrucción al 
flujo del aire a niveles de exposición mucho más bajos de los que producirían una respuesta en 
un individuo no afectado. 
 
Un caso particular de SDVAR lo constituye una respuesta exagerada al aire frío. Se sabe que en 
los asmáticos pueden iniciarse sus ataques por este aire frío. Otros sujetos sin historia conocida 
de asma, pueden desarrollar broncoconstricción y dificultad respiratoria al exponerse al aire frío, 
ya sea en el trabajo o durante el ejercicio. Al retirarse de la exposición, los síntomas ceden, 
generalmente en el transcurso de 1 a 2 horas. 
 
Enfisema 
La exposición crónica a sustancias irritantes, fundamentalmente al cigarrillo, puede causar 
enfisema. Estas exposiciones llevan a la destrucción de la elasticidad de los bronquios más 
pequeños. Cuando la presión en el tórax comienza a incrementarse con el inicio de la exhalación, 
estos bronquios se pueden colapsar, atrapando el aire adentro. Como resultado, los sacos de aire 
permanecen parcialmente expandidos. La disnea es un problema permanente y el intento de 
respirar más rápido o más profundamente, provoca solamente que mayor cantidad de aire quede 
atrapado adentro. Frecuentemente los pulmones quedan distendidos, generando la configuración 
del cuerpo de un “tórax en tonel”. La enfermedad es progresiva y el daño al corazón es una 
complicación frecuente. 
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Bronquitis crónica 
La bronquitis crónica es causada por infecciones a repetición o por la exposición a irritantes 
como los humos y los polvos (incluyendo polvo de madera y fibras minerales), aerosoles de 
aceite, gases como el ozono y el dióxido de nitrógeno, el humo de cigarrillo y la exposición al 
fuego (como en la profesión de bombero). Hay inflamación, edema y un aumento en la 
producción de moco, predisponiendo a la infección crónica bacteriana en las vías aéreas 
pequeñas taponadas con moco. Los síntomas incluyen la disnea y una tos persistente y 
productiva. 
 
B. Algunas de las enfermedades pulmonares que muestran un patrón restrictivo 
 
Neumoconiosis 
Las tres principales clases de neumoconiosis en los Estados Unidos son la asbestosis, la silicosis 
y la neumoconiosis de los trabajadores del carbón (Enfermedad de los pulmones negros). Las 
neumoconiosis son unas de las enfermedades ocupacionales pulmonares mejor conocidas, sin 
embargo, durante mucho tiempo, en las cortes judiciales, se dudó de su existencia y se rehusaban 
a considerarlas como enfermedades sujetas a indemnización. Las principales causas de 
neumoconiosis son polvos inorgánicos y fibras, con partículas menores de 5 micras. A las 
partículas de ese tamaño se les denomina “partículas respirables”. Ya que estas partículas son 
invisibles, es posible estar expuesto sin saberlo. Sin embargo, muchas de las exposiciones más 
intensas se acompañaban de partículas de tamaño mayor, lo que daba una imagen de “polvo” en 
aire del ambiente de estas industrias. 
 
La patología del pulmón es la de una fibrosis, esto es, un depósito de tejido fibroso entre los 
alvéolos, lo cual interfiere con la expansión normal del pulmón. La fibrosis puede tomar dos 
formas: nodular y localizada alrededor de los bronquios (peribronquial) (caso típico de la 
silicosis), o intersticial (entre los alvéolos) y difusa (caso típico de la asbestosis). Con una 
exposición continua, la fibrosis aumenta, conduciendo a disnea, tos persistente, y, en estadíos 
avanzados, a insuficiencia cardíaca. Las neumoconiosis son prácticamente siempre enfermedades 
de origen ocupacional y son objeto de indemnización. 
 
Neumonitis por hipersensibilidad 
La neumonitis por hipersensibilidad se denomina también como alveolitis alérgica extrínseca. La 
enfermedad ocurre principalmente en los alvéolos y en los bronquiolos terminales, en respuesta a 
polvos orgánicos asociados con profesiones específicas. En algunos casos el agente detonante es 
un hongo, como en el caso del pulmón del granjero (Farmer lung disease) y la bagasosis. En 
otros casos se trata de proteínas de origen animal (como en el caso de los criadores de pájaros o 
la enfermedad de los peleteros) o proteínas vegetales (como la neumopatía de los cafetaleros). 
Estos trabajadores desarrollan una enfermedad aguda con tos, disnea, habitualmente sin 
sibilancias, pero sí acompañada de fiebre y escalofríos. En su primera aparición se pueden 
confundir con un cuadro de influenza o un cuadro gripal. Una vez que los trabajadores han 
quedado sensibilizados, pueden responder a dosis muy pequeñas de alergenos. El líquido se 
acumula en los alvéolos interfiriendo con la capacidad de difusión del oxígeno. La finalización 
de la exposición va a permitir que se resuelva la fase aguda a lo largo de un período de 1-2 
semanas. Sin embargo, las exposiciones recurrentes pueden producir una enfermedad crónica 
con fibrosis intersticial y disnea severa. 
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Enfermedad granulomatosa 
Los granulomas son respuestas inflamatorias que ocurren como reacción a las infecciones (Ej. 
tuberculosis) o a las toxinas. Hay un desplazamiento de grandes células inflamatorias que 
comienzan a acumularse alrededor del punto de exposición. Más tarde, hay migración de tejido 
fibroso que va a rodear el sitio, produciendo una masa globular que se puede observar bajo el 
microscopio. La beriliosis es el mejor ejemplo de enfermedad pulmonar ocupacional de esta 
clase. 
 
Otras condiciones de salud 
Varias condiciones preexistentes pueden causar patrones restrictivos. Estos incluyen el 
embarazo, la obesidad, ciertas anormalidades anatómicas, así como la cirugía torácica y 
abdominal. Aunque estas condiciones no son inducidas de una manera ocupacional, se les 
menciona debido a que su impacto se debe tomar en cuenta al revisar los resultados de las 
espirometrías. 
 
 
C. Algunas de las enfermedades pulmonares que muestran patrones obstructivos o 
restrictivos 
 
Neumonías 
Las neumonías pueden tener un efecto restrictivo debido a la acumulación de líquido y células 
inflamatorias en los alvéolos (semejante a una alveolitis), o un efecto obstructivo debido a la 
acumulación de células alrededor de los bronquios (neumonía bronquial). Las neumonías pueden 
aparecer como parte de un proceso tóxico, o más frecuentemente, debido a una infección. La 
enfermedad ocupacional de origen infeccioso ocurre fundamentalmente en trabajadores de la 
salud, empleados de asilos y guarderías, y en personas que trabajan con animales. Los agentes 
causantes pueden ser bacterias, virus, hongos y otros microorganismos. En muchos casos estas 
enfermedades se acompañan de fiebre y escalofríos. 
 
Neumoconiosis 
Aunque las neumoconiosis son primariamente enfermedades restrictivas, en los casos avanzados 
el tejido fibroso puede extenderse hasta el árbol traqueobronquial causando también síntomas 
obstructivos. 
 
Cáncer pulmonar ocupacional 
El cáncer pulmonar se caracteriza por una masa creciente de células que prolifera de manera no 
controlada. El hábito de fumar es la causa más importante y tiene un efecto sinergista con 
algunos otros carcinógenos ocupacionales. Algunos estudios epidemiológicos han mostrado tasas 
más frecuentes de cáncer pulmonar en individuos expuestos de manera repetida a: bis-clorometil 
éter, alquitrán de hulla, volátiles de alquitrán, gas mostaza, arsénico, asbesto, radio, petróleo, 
cromatos, y uranio. El cáncer pulmonar es particularmente insidioso, ya que es frecuente que los 
síntomas no aparezcan hasta en una etapa muy tardía para cualquier intervención médica. 
Dependiendo de dónde es que vaya a crecer el tumor(es), en las etapas tardías puede causar 
patrones obstructivo o restrictivo. 
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APÉNDICE D. PROGRAMAS DE VIGILANCIA RESPIRATORIA 
 
Los ambientes laborales donde los trabajadores están expuestos de manera potencial a riesgos 
pulmonares, deberán tener un programa de vigilancia respiratoria. Aunque las enfermedades 
pulmonares no son las enfermedades ocupacionales más frecuentes, frecuentemente resultan 
significativas debido a su severidad. El gasto humano y económico debido al asma ocupacional, 
las neumoconiosis (asbestosis, enfermedad de los pulmones negros, silicosis, etc.) y el cáncer 
pulmonar ocupacional son muy grandes. Estas enfermedades son causas significativas de 
morbilidad, incapacidad, retiro prematuro y muerte. Aún más, estas enfermedades son del todo 
prevenibles una vez que se reconocen sus causas. De esa manera, el reconocimiento de los 
riesgos asociados con la enfermedad pulmonar ocupacional debe tener una alta prioridad. 
 
De manera idónea un programa de vigilancia respiratoria tiene cuatro objetivos primarios: 
 
1. Reducir el sufrimiento humano y el impacto económico de la enfermedad ocupacional. La 

prevención como la detección temprana y el tratamiento son menos costosos tanto para la 
compañía como para la sociedad, que la productividad reducida, las indemnizaciones al 
trabajador, los litigios, las primas de seguro más caras y los gastos médicos. 

 
2. Detectar las enfermedades pulmonares ocupacionales y no ocupacionales en sus etapas más 

tempranas es decir cuando hay mayor probabilidad de disminución a la exposición. Por 
ejemplo, la detección temprana y la remoción de alergenos presentes, reduce la posibilidad 
de un daño permanente para los individuos con asma ocupacional. 

 
3. Identificar condiciones de trabajo riesgosas para que de esa manera se lleven a cabo las 

modificaciones de higiene industrial. De manera ideal esto no debería ser necesario. Sin 
embargo, la salud ocupacional no es una ciencia exacta. Conforme se aprende cada día más 
acerca de la relación entre las exposiciones y la enfermedad, se puede encontrar que los 
estándares de protección resulten ya anticuados. Además, algunos individuos desarrollan 
enfermedad pulmonar ocupacional con niveles de exposición por debajo de aquéllos 
considerados seguros. 

 
4. Establecer como parámetro de referencia la situación actual del funcionamiento respiratorio 

de los nuevos empleados e identificar daños pulmonares preexistentes en los candidatos para 
el trabajo, de manera que se les pueda ubicar en puestos donde no se ponga en riesgo su 
salud. Por ejemplo, un puesto de trabajo que requiere el uso de un respirador, puede no ser lo 
más apropiado para alguien con enfisema (45). 

 
 
La espirometría juega un papel importante en el programa de vigilancia respiratoria. La 
espirometría es portátil, segura tanto para el sujeto como para el técnico, no invasiva, barata y 
reproducible. Con un personal capacitado y con experiencia, resulta también relativamente fácil 
de realizar. Sin embargo, como se discutió ya anteriormente, los resultados de las pruebas 
espirométricas deben ser evaluados dentro del contexto de otra información médica para superar 
sus limitaciones. Los programas de vigilancia respiratoria deberán contener al menos los 
siguientes elementos programados de manera regular: 
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1. Una historia clínica detallada, haciendo énfasis en el hábito de fumar, enfermedades 
pulmonares previas así como síntomas respiratorios actuales. 

 
2. Una detallada revisión de los antecedentes laborales, haciendo énfasis en potenciales 

exposiciones ocupacionales a riesgos pulmonares y en el uso de respiradores. Se deberán 
también investigar las potenciales exposiciones relacionadas con los pasatiempos y los 
empleos de medio tiempo. 

 
3. Una exploración física completa, haciendo énfasis en la exploración torácica. 
 
4. Radiografías de tórax (Rayos-X) cuando estén justificadas. Es importante interconsultar con 

radiólogos que tengan un adiestramiento especializado en los datos radiológicos de las 
enfermedades ocupacionales, como es el caso de los intérpretes tipo B (B-readers). Se trata 
de médicos adiestrados y certificados por NIOSH para interpretar radiografías de tórax, con 
la finalidad de detectar evidencias de neumoconiosis. 

 
5. Espirometría. 
 
Un programa de vigilancia respiratoria debe interactuar con un programa de higiene industrial 
que sea capaz de identificar y controlar riesgos pulmonares potenciales, que pueda supervisar el 
entrenamiento con respiradores y realizar actividades de evaluación. 
 
La frecuencia con la cual se debe usar la espirometría para monitorizar a los trabajadores va a 
depender de los niveles de exposición y de la severidad del daño potencial. Sin embargo, al igual 
que con cualquier otro estudio médico, uno debe tener una razón justificable para realizar la 
espirometría, así como lineamientos para interpretar las pruebas y decidir sobre los resultados. 
 
La vigilancia médica, por sí misma, debe usarse de manera conjunta con un monitoreo ambiental 
y un control de ingeniería para limitar, en la medida de lo posible, la magnitud de la exposición. 
En este contexto, la vigilancia médica es en realidad un procedimiento de control de calidad, 
diseñado para detectar si la exposición excesiva está ocurriendo a pesar de las medidas de control 
establecidas en el puesto. 
 
Una vez que se han descartado factores técnicos para explicar un descenso en los valores de la 
función pulmonar, si se detectan anormalidades o si se detecta una reducción de la función 
pulmonar, comparada con estudios previos, se deberá hacer un esfuerzo para identificar la causa. 
Si la causa es una exposición en el sitio de trabajo, se deberán tomar las medidas necesarias para 
reducir la exposición y prevenir mayor daño a los pulmones de la persona. No resulta ético 
utilizar la espirometría para detectar a trabajadores con lesión pulmonar ocupacional, sin 
complementar esto con medidas para reducir la exposición, o si la información es utilizada como 
motivo de despido. 
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APÉNDICE E. EL ESTÁNDAR DEL “COTTON DUST” DE LA OSHA 
 
Apéndice D de 29CFR1910.43 Estándares del funcionamiento pulmonar para los 
estándares del Cotton Dust 
 
Las mediciones espirométricas de la función pulmonar deberán cumplir con los mínimos 
estándares descritos a continuación. Estos requisitos no impiden que se lleven a cabo estudios 
adicionales o métodos alternativos que puedan considerarse superiores. 
 
I. Aparato. 
 

a. El instrumento deberá tener una exactitud entre ± 50 ml o dentro del ± 3% de la lectura, 
cualquiera que resulte mayor de estos dos valores. 

 
b. El instrumento deberá ser capaz de medir la capacidad vital de 0 a 7 litros BTPS. 
 
c. El instrumento deberá tener una baja inercia y ofrecer poca resistencia al flujo de aire, de 

una manera en que dicha resistencia al flujo de aire de 12 litros por segundo, sea menor 
que 1.5 cm H20/ (litros/segundo). 

 
d. Para los propósitos de medir el tiempo del VEF1, el punto cero deberá ser determinado al 

extrapolar, de manera retrógrada, la mayor pendiente de la curva volumen-tiempo, hasta 
el máximo volumen inspiratorio (1, 2, 3, 4), o por un método equivalente. 

 
e. Los instrumentos que incorporen mediciones del flujo aéreo para determinar el volumen, 

deberán ajustarse al mismo grado de exactitud de volumen que se señala en el inciso (a) 
de esta sección, cuando el rango de flujo sea de 0 a 12 litros por segundo. 

 
f. El instrumento, o el operador del instrumento, deberán tener los medios para corregir los 

valores de los volúmenes a la temperatura del cuerpo saturada con vapor de agua (BTPS), 
bajo aquellas condiciones donde las temperaturas ambientes del espirómetro y las 
presiones barométricas sean variables. 

 
g. El instrumento utilizado deberá generar un trazo impreso, o en pantalla, de las relaciones 

flujo versus volumen, o del volumen versus tiempo durante toda la maniobra espiratoria 
forzada. Este trazo, o su imagen, son necesarios para determinar si el paciente ha 
ejecutado la prueba de manera adecuada. El trazo debe poder ser almacenado y estar 
disponible para revisiones; asimismo, deberá tener el suficiente tamaño para que se 
puedan hacer mediciones manuales con los requerimientos señalados en el inciso (a) de 
esta sección. Si se hace una impresión en papel, éste deberá tener una velocidad de al 
menos 2cm/seg y una sensibilidad al volumen de al menos 10.0 mm de la trama, por litro 
de volumen. 

 
h. El instrumento deberá ser capaz de acumular el volumen por un mínimo de 10 segundos, 

y no deberá terminar de acumular este volumen antes de (1) que el cambio de volumen en 
un intervalo de 0.5 segundos sea menor de 25 mililitros, o (2) el flujo sea menor de 50 
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mililitros por segundo, en cada intervalo de 0.5 segundos. 
 

i. Las mediciones de la capacidad vital forzada (CVF) y el volumen espiratorio forzado en 
1 segundo (VEF1), deberán cumplir con los requisitos de exactitud señalados en el inciso 
“a” de esta sección. Esto quiere decir que deberán ser medidos con una exactitud dentro 
de ± 50 ml o dentro de un ± 3% del valor, cualquiera que sea el mayor valor. 

 
j. El instrumento debe tener la capacidad de poder ser calibrado en las zonas de trabajo, en 

relación a la CVF y al VEF1. Esta calibración del VEF1 y de la CVF puede ser realizada 
directamente, o indirectamente a través de mediciones de volumen y tiempo. La fuente de 
calibración del volumen deberá poder ofrecer un desplazamiento de volumen de al menos 
2 litros y deberá tener una exactitud dentro de ± 30 mililitros. 

 
II. Técnica para la medición de la maniobra de la capacidad vital forzada 
 

a. Se recomienda, pero no es indispensable, el uso de un clip nasal. Se deberá explicar el 
procedimiento al paciente en un lenguaje simple. Asimismo, se le indicará que se afloje 
cualquier prenda de vestir que esté ajustada y que se ponga de pie frente al aparato. El 
sujeto puede sentarse pero se deberá ser cuidadoso para que en ese caso, las pruebas 
repetidas se hagan en la misma posición, y de ser posible, con el mismo espirómetro. Se 
deberá poner particular atención para asegurarse de que el mentón esté ligeramente 
elevado y el cuello ligeramente extendido. Se deberá instruir al paciente para realizar una 
inspiración profunda a partir de un patrón respiratorio basal y después de eso, que lo 
expulse tan fuerte, rápido y completo como le sea posible. Se deberán realizar por lo 
menos tres maniobras espiratorias forzadas. Durante éstas, se deberá vigilar que el 
paciente siga las instrucciones. Se deberán verificar de manera visual los trazos de 
volumen-tiempo o flujo-volumen para verificar la reproducibilidad. Se considerarán 
inaceptables las maniobras cuando el paciente: 

 
1. No haya logrado una inspiración completa antes de la espiración forzada. 
 
2. No haya ejecutado un esfuerzo máximo durante toda la espiración forzada. 
 
3. No haya continuado la espiración por al menos 5 segundos, o hasta que haya ocurrido 

una meseta evidente en la curva de volumen-tiempo. 
 
4. Haya tosido o cerrado la glotis. 
 
5. Tenga una boquilla que lo obstruya o una fuga alrededor de ella (obstrucción debido a 

que se haya colocado la lengua frente a la boquilla, o por el movimiento de dientes 
postizos frente a la misma boquilla, etc.)  

 
6. Haya tenido un inicio de espiración no satisfactorio, uno que se haya caracterizado 

por titubeos (o falsos comienzos), y que por lo tanto impida la extrapolación 
retrógrada del tiempo 0 (el volumen extrapolado del trazo de volumen-tiempo debe 
ser menor del 10% de la CVF). 
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7. Haya tenido una excesiva variabilidad entre las tres curvas aceptables. La variación 
entre las dos mayores CVF y los dos mayores VEF1, a partir de tres trazos 
satisfactorios, no deberá exceder el 10 por ciento o ± 100 mililitros, cualquiera que 
resulte mayor. 

 
8. Se deberá llevar a cabo una calibración periódica de rutina del instrumento o del 

método usado para registrar la CVF y el VEF1. Se deberá hacer ésta, utilizando una 
jeringa u otra fuente de volumen de por lo menos dos litros. 

 
III. Interpretación del espirograma 
 

a. El primer paso al evaluar un espirograma va a ser determinar si el paciente ha ejecutado o 
no la prueba de manera adecuada como se describe en la sección II, más arriba. Se 
deberán medir y registrar la capacidad vital forzada (CVF) y el volumen espiratorio 
forzado en 1 segundo (VFF1) a partir de los tres trazos satisfactorios. Se deberán usar 
tanto la CVF como el VEF1 mayores, independientemente de la curva de la cual provenga 
cada uno. 

 
b. Se recomiendan los siguientes lineamientos por parte de NIOSH para la evaluación y 

manejo de los trabajadores expuestos al polvo de algodón. Es importante señalar que los 
empleados que muestren una reducción de la proporción VEF1/CVF, por debajo de 0.75, 
o reducciones en el VEF1 del día lunes, del 5% o mayores con relación al examen inicial, 
deberán volver a ser examinados con un mes de diferencia. Aquéllos que muestren una 
disminución consistente en la función pulmonar, como se muestra en la siguiente tabla, 
deberán ser manejados de acuerdo a las recomendaciones. 

 
IV. Calificación del personal que realiza la prueba 
 
Los técnicos que realizan la prueba a los trabajadores deberán tener el conocimiento básico que 
se requiere para obtener resultados significativos. El curso de adiestramiento de 
aproximadamente 16 horas deberá cubrir las siguientes áreas. Las personas que completen y 
pasen el curso van a ser certificadas por OSHA u otra institución incorporada. 
 

a. Fisiología básica de la maniobra de la capacidad vital forzada y los determinantes de las 
limitaciones del flujo aéreo, haciendo énfasis sobre la reproducibilidad de los resultados. 

 
b. Requerimientos del instrumental incluyendo los procedimientos de calibración, fuentes 

de error, así como su corrección. 
 
c. Realización de la prueba incluyendo el asesoramiento que se le dé al sujeto evaluado, la 

capacidad para reconocer aquellas maniobras llevadas a cabo de manera inapropiada, y 
las sugerencias para corregirlas. 

 
d. Resultados de calidad con énfasis en la reproducibilidad. 
 
e. Uso práctico del equipo bajo condiciones supervisadas. 
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f. Mediciones de los trazos y cálculos de los resultados. 
 
2. La parte 1928 del Título 29 del Código Federal de Regulaciones (Unión Americana) es 
corregido añadiéndole un nuevo párrafo(a) (5) a la sección 1928.21, que se lee como sigue: 
 

Sección 1928.21. Estándares aplicables en CFR 29, parte 10. 
(a) * * * 
(5) Exposición al polvo del algodón en limpiadoras de algodón - Sección 1910.1046. 

 
(Secciones 6,8, 84 OBSERVACIONES 1593, 1599(29 u.s.c. 655,657): Orden de la Secretaría 
del Trabajo (Unión Americana) 8-76 (41 FR 25059); CFR 29 parte 1911) 
[Documento FR. 78-17233, archivado el 6-19-78; 11.53 am] 
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APÉNDICE G. LISTA DE VERIFICACIÓN DEL PROCEDIMIENTO DE LA 
ESPIROMETRÍA 
 
La lista que se muestra abajo es un resumen de la unidad 4: Técnica espirométrica. Refiérase a 
dicha unidad para mayor información. 
 
1. Prepare el equipo. 

a. Configure y limpie el equipo. 
1. Verifique si hay papel. 
2. Fije la velocidad del papel si es necesario. 
3. Verifique la posición de las plumillas. 
4. Coloque el tubo principal si el caso lo amerita. 

 
b. Verifique la calibración del equipo. 
 
c. Haga una prueba de cómo corre el papel. 
 
d. Verifique que tenga todo lo necesario en cantidad adecuada. 
 
e. Escriba el valor de la temperatura ambiente (y de la presión barométrica, si esto es 

necesario). 
 
f. Verifique que las escalas de medición de peso y talla estén funcionando adecuadamente. 

 
2. Prepare a la persona. 

a. Explique el motivo de la espirometría: “Me gustaría ver qué tan fuerte y rápido puede 
usted sacar aire”. 

 
b. Determine si la espirometría debe ser pospuesta usando los criterios de su institución, o 

los aspectos explorados en la siguiente lista de preguntas: 
1. ¿Cómo se siente hoy? 
2. ¿Ha usted fumado cigarrillos, puro, o pipa, durante la última hora? 
3. ¿Ha usado cualquier medicamento inhalado, como un broncodilatador en aerosol, 

durante la última hora? 
4. ¿Qué ha comido en la última hora? 
5. ¿Ha tenido usted alguna infección respiratoria como catarro, gripe, neumonía o 

bronquitis, en las últimas tres semanas? 
6. ¿Ha tenido algún problema o infección en los oídos, durante las últimas tres semanas? 
7. ¿Lo han operado recientemente? 
8. ¿Si usted usa prótesis dental (dentadura postiza), se puede quitar ésta? 

 
3. Coloque a la persona en posición. 

a. Verifique la posición previamente empleada (sentado o parado) y use la misma posición 
de ser posible. Registre en la hoja de la persona la posición que se va a usar. 
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b. Recomiéndele a la persona aflojarse cualquier prenda de vestir entallada e indíquele que 
eleve el mentón y extienda ligeramente el cuello. 

 
c. Enséñele a la persona cómo se coloca el clip nasal y verifique que lo haga de la manera 

correcta. 
 
4. Realice la prueba. 

a. Explíquele a la persona cómo colocar la boquilla (en la boca, sin que haya obstrucción 
por la lengua o dientes, y que cierre los labios alrededor, herméticamente). 

 
b. Explíquele y póngale el ejemplo de cómo se realiza la maniobra espiratoria forzada: 

“Cuando esté listo, tome todo el aire posible, coloque la boquilla en su boca y sin 
titubeos, sople y expulse el aire lo más fuerte, rápido y completo que pueda, sin parar, y 
hasta que yo le diga”. 

 
5. Verifique los últimos detalles de la preparación. 

a. Coloque la plumilla para imprimir en la posición apropiada sobre el papel. 
 
b. Comience a correr el papel al menos un segundo antes de que la persona sople en la 

boquilla. 
 
6. Asesore a la persona. 

a. Anime a la persona de manera activa mientras esté realizando la maniobra (¡Sople, sople, 
sople!). 

 
b. Siga animándola hasta que se alcance una meseta—ATS-1994. (Polvo de algodón, 

Cotton Dust): cambio de volumen en 0.5 segundos, menor a 25 ml. 
 
7. Verifique la aceptabilidad de cada trazo antes de continuar la prueba. 

a. Los espirogramas aceptables no deben tener: 
1. Titubeos o falsos inicios. 
2. Tos 
3. Esfuerzo variable. 
4. Cierre de glotis. 
5. Finalización temprana antes de alcanzar una meseta. 
6. Fugas. 
7. Errores en la línea basal. 

 
b. Revise con el sujeto, si es necesario, las causas de los errores. 

 
c. Continúe haciendo maniobras hasta que haya obtenido tres trazos aceptables, 

permitiéndole al sujeto que descanse entre cada una de las pruebas y no supere un 
máximo de 8 pruebas. 
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8. Verifique el exceso de variabilidad de las dos CVF y los dos VEF1 mayores. (Véase la 
unidad 5: Cálculos espirométricos básicos y el apéndice H: Esquema general de los 
cálculos espirométricos, para mayor información). Haga que la persona realice todas las 
maniobras espiratorias forzadas adicionales que sean necesarias y que no se las prohíba una 
afección médica 

9. Registre la información en la hoja del paciente. Anote, como mínimo, la siguiente 
información: 
a. Nombre, 
b. edad, 
c. sexo, 
d. talla, 
e. raza, 
f. posición de pruebas anteriores, 
g. valores esperados usados previamente, 
h. día y hora de la prueba, 
i. temperatura ambiente, 
j. presión barométrica (si es posible), 
k. resultados de la prueba, 
l. identificación del técnico. 
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APÉNDICE H. ESQUEMA GENERAL DE LOS CÁLCULOS ESPIROMÉTRICOS 
 
La lista abajo mostrada es un resumen de la unidad 5: Cálculos espirométricos básicos.  
Refiérase a dicha unidad para más información. 
 
1. Use solamente trazos que cumplan los criterios de aceptabilidad  (Véase apéndice G. 

Lista de verificación del procedimiento de  la espirometría y la unidad 4: Técnica 
espirométrica, para las instrucciones). 

 
2. Capacidad vital forzada (CVF) 

a. Mida la CVF a partir de la línea basal, en todos los trazos aceptables. 
b. Determine si hay un exceso de variabilidad, esto es, que la diferencia entre las dos CVF 

mayores sea menor de 200 ml (Opcional: de acuerdo a la ATS-1987 (Sociedad 
Americana Torácica), para las CVFs que tienen un valor de 2 litros o menos, úsese 100 
ml; para CVF mayores de 2 litros, úsese 5%; Polvo de algodón - CVF menor de 1 litro, 
use 100 ml ó 10% para aquellas CVF mayores de un litro). 

c. Use la mayor CVF obtenida a partir de todos los trazos aceptables. 
d. Convierta a BTPS si se necesita (véase más abajo). 

 
3. Volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1) 

a. Mida el VEF1 en los trazos aceptables. 
b. Encuentre los puntos t = 0 y t = 1 segundo. 
c. Haga una extrapolación retrógrada si el t = 0 no resulta obvio. La ATS recomienda 

hacerla en todos los cálculos del VEF1.  Trace una línea recta a lo largo de la porción más 
empinada de la curva y extienda la línea hasta interceptar la línea basal. 

d. Calcule el volumen en t = 1 segundo. 
e. Determine si hay un volumen extrapolado excesivo a nivel de t = 0. No se acepta un 

volumen extrapolado si es mayor del 5% de la CVF, para aquellas CVF que exceden de 3 
litros - use 150 ml para aquellas CVF menores de 3 litros. 

f. Determine si hay un exceso de variabilidad. La diferencia entre los dos mayores VEF1 
deberá ser menor de 200 ml.  Opcional: de acuerdo a la ATS-1987, use 100 ml para VEF1 
de 2 litros o menores; use 5% para aquéllos que sean mayores de 2 litros; Polvo de 
algodón - para un VEF1 menor de 1 litro, use 100 ml ó 10% para VEF1 mayores de 1 
litro. 

g. Convierta a BTPS si es necesario (véase más abajo). 
 
4. El VEF1 como porcentaje de la CVF. 

a. Use la CVF y el VEF1 mayores aceptables, aún cuando no provengan del mismo trazo. 
b. VEF1/CVF x 100 = VEF1/CVF% 
c. No convierta a BTPS, ya que el resultado es una proporción o cociente. 

 
5. Indice de flujo espiratorio forzado medio (FEF25-75%) 

a.  Use la “mejor curva” (trazo aceptable con la suma mayor de la CVF y del VEF1). 
b. Calcule el 25% y el 75% de la CVF y marque dichos puntos en el trazo. 
c.  Trace una línea recta a través de los puntos del 25% y del 75%. 
d. Localice dos líneas verticales de tiempo adyacentes que estén separadas por un segundo. 
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e.  Determine el volumen para cada una de esas dos líneas verticales. 
f. Determine la diferencia entre estos dos volúmenes. 
g. Convierta a BTPS (véase más abajo). 
h. El resultado es en litros por segundo. 

 
6. Conversión a BTPS 

a. Convierta la temperatura ambiente a grados centígrados, si fuera necesario. 
b. Encuentre la temperatura ambiente y el factor de conversión correspondiente en el 

nomograma de conversión a BTPS. 
c. Multiplique la CVF, el VEF1 y el FEF25-75% por el factor de conversión, para obtener el 

volumen correcto en BTPS. 
 
7. Valores normales esperados 

a. Sea consistente con la tabla de valores esperados que vaya a usar. 
b. Localice los valores esperados para el VEF1 y la CVF, utilizando como indicadores la 

edad de la persona, su sexo, su talla y su raza. 
c. En algunas personas de raza blanca, multiplique los valores esperados por 0.85 (el factor 

de conversión racial). 
d. Calcule el porcentaje del valor esperado: 

CVF observada/CVF esperada x 100 = CVF% del valor normal. (Haga lo mismo para el 
VEF1 y el FEF25-75%). 

 
8. Cambios en espirogramas de seguimiento 

a. Calcúlelo como diferencia absoluta (vgr., CVF en el tiempo1 – CVF en el tiempo2 = + ó – 
litros de diferencia). 

b. Puede también calcularlo como cambio porcentual con relación al valor previo (Vgr., 
 

CVF en el tiempo1 – CVF en el tiempo2 x 100 + ó - % 
CVF en el tiempo1

 
c. Use los mismos pasos para calcular el cambio porcentual en el VEF1 y en el FEF25-75%. 
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APÉNDICE I: CÁLCULOS MATEMÁTICOS BÁSICOS 
 
 
SUMA:   a + b = c 
 

Ejemplo: 3 + 2 = 5 
 
RESTA:   c – b = a 
 

Ejemplo: 5 - 2 = 3 
 
MULTIPLICACIÓN:  a x b = d 
 

Ejemplo: 3 x 2 = 6 
 
DIVISIÓN:     d
   b  = a      ó d/b = a  
 

Ejemplo: 3 x 2 = 6 
 
FRACCIÓN:   a = numerador  ó a/b 
   b    denominador 
 
   Ejemplo:  3/5 
 
DECIMALES: 
 

1. Los números a la izquierda del punto decimal son números enteros.  
Ejemplo 3. 

 
2. El primer número a la derecha del punto decimal representa las décimas. 
 

Ejemplo  .2 = 2/10 
 
3. El segundo número a la derecha del punto decimal representa las centésimas. 
 

Ejemplo  .05 = 5/100 
     .67 = 67/100 
 
4. El tercer número a la derecha del punto decimal representa las milésimas, etc. 
 

Ejemplo:  .009 = 9/1000 
     .872 = 872/1000 
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CONVERSIÓN DE FRACCIONES A DECIMALES: 
 
    a/b = .c 
 

Ejemplo: 4/5 = .8 
 
 
CONVERSIÓN DE DECIMALES A FRACCIÓN: 
 
    a.bc = abc/100 

Ejemplo:  3.75 = 375/100 
            = 3 3⁄4  
 
 
CONVERTIR DECIMALES A PORCENTAJES: 
 
    .a = a  x  100 = a % 

Ejemplo: .8 = 80% 
    (.8 x 100 = 80%) 
 
 
CONVERTIR PORCENTAJES A DECIMALES: 
 
    a % = a %/100 = .a 

Ejemplo: 80% = .8 
    (80/100 = .8) 
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APÉNDICE J. CONVERSIONES MÉTRICAS 
 
El sistema métrico sigue una secuencia ordenada para los prefijos que indican la unidad de 
medición: 
 
Prefijo Unidades en Ejemplo 
Kilo- miles  1 kilolitro = 1,000 litros 
Hecto- cientos 1 hectolitro = 100 litros  
Deca- decenas 1 decalitro = 10 litros 
No prefijo unidades  
Deci- décimas 1 decilitro = 0.1 litro 
Centi- centésimas 1 centilitro = 0.01 litro 
Mili milésima 1 mililitro = 0.001 litro 
 
Se presentan las unidades de medición más frecuentes en el sistema métrico y su equivalente en 
unidades utilizadas en los Estados Unidos: 
 
Unidades Métricas   Abreviación Equivalente aproximado 
                                     de unidades usadas en USA 
 
Distancia 
Kilómetro  Km.           0.62 millas 
Metro   m           39.37 pulgadas 
Centímetro  cm.            0.39 pulgadas 
Milímetro  Mm.            0.04 pulgadas 
 
 
Capacidad (líquidos) 
Litro   l            1.057 cuartos de galón 
 
 
Capacidad (material seco) 
Litro   l            0.908 cuartos de galón 
 
 
Peso 
kilogramo  Kg.           2.2046 libras 
gramo   g           0.035 onzas 
miligramo  MG         0.015 pizcas (grains) 
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                 Unidades          Equivalente  
              Norteamericanas     métrico 
 
Distancia 
               1 milla              1.609 Km. 
               1 yarda             0.914 m 
               1 pie                30.480 cm. 
               1 pulgada            2.540 cm. 
 
 
Capacidad (líquidos) 
                
               1 galón             3.7851 l 
               1 cuarto de galón   0.946  l 
               1 pinta             0.473  l 
               1 onza líquida      29.573 ml 
 
 
Capacidad (material seco) 
 
               1 medida de áridos (bushel)  35.238 l  
               1 cuarto de galón     1.101 l 
               1 pinta               0.550 l 
 
 
Peso 
 
                1 libra            0.453 Kg. 
                1 onza            28.349 g 
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APÉNDICE K. OTROS FACTORES A TOMAR EN CUENTA AL CALCULAR BTPS 
 
1. Presión ambiental.  Algunos médicos prefieren usar los factores de conversión BTPS que 

corrijan la presión del ambiental así como  la temperatura.  Las fluctuaciones en la presión 
ambiental produce cambios de menos del 1% en las pruebas espirométricas habituales.  Sin 
embargo, a grandes alturas o durante estudios de investigación, se deberá considerar el uso de 
factores de conversión para la presión ambiental. 

 
Para obtener la presión ambiental, use un barómetro o infórmese con el servicio 
meteorológico sobre la presión barométrica.  Convierta las pulgadas de mercurio en 
milímetros de mercurio, si es necesario (1 mm = 0.04 pulgadas). 
 
Para tomar en cuenta la presión ambiental dentro de los cálculos de BTPS, use la siguiente 
fórmula: 

 
VBTPS = VATPS x [310 x (PB-PH20)]

[(PB-47) x (273 + T)] 
 
Pb = Presión barométrica, mmHg. 
 
PH20 = Presión del vapor de agua a la temperatura del espirómetro 
 
T = Temperatura en grados centígrados 
 
47 = Presión del vapor de agua a temperatura de 37°C 
 
310 = Temperatura absoluta del cuerpo (en grados Kelvin) 
 
2. Factor del instrumento o de campana: El factor instrumental o factor de campana se 

menciona ocasionalmente junto con BTPS.  En ciertos espirómetros de sello de agua, se 
refiere a una constante que indica el volumen de desplazamiento por milímitero, del 
movimiento vertical de la campana.  Si usted usa este tipo de espirómetro, se necesita este 
factor de corrección.  Consulte las instrucciones en el manual del fabricante. 

 
3. Instrumentos con gráficas en unidades BTPS:  Algunos instrumentos cuentan con un papel 

graficado que asume que el espirómetro se encuentra a 25°C y a una presión barométrica de 
760 mm de mercurio (presión barométrica a nivel del mar).  Si la temperatura ambiente no es 
de 25°C, la información recolectada por este tipo de instrumentos debe ser corregida con el 
factor BTPS apropiado.  Consulte las instrucciones en el manual del fabricante. 
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APÉNDICE L. TABLAS DE VALORES DE REFERENCIA DEL NHANES III (Hankinson 
et al.-1999) 
 
Tabla 1. Varones caucásicos 
Talla Edad  CVF       VEF1      VEF1/CVF% 
       Pred  LLN   Pred  LLN   Pred  LLN 
170cm 20   5.10  4.25   4.30  3.58  83.9% 74.3% 
    30   4.97  4.12   4.08  3.36  81.9% 72.2% 
    40   4.79  3.94   3.83  3.11  79.8% 70.1% 
    50   4.55  3.70   3.55  2.83  77.7% 68.1% 
    60   4.26  3.41   3.23  2.51  75.7% 66.0% 
180cm 20   5.75  4.80   4.79  3.98  83.9% 74.3% 
    30   5.62  4.67   4.58  3.77  81.9% 72.2% 
    40   5.44  4.49   4.32  3.52  79.8% 70.1% 
    50   5.21  4.25   4.04  3.23  77.7% 68.1% 
    60   4.92  3.96   3.72  2.91  75.7% 66.0% 
190cm 20   6.44  5.38   5.31  4.41  83.9% 74.3% 
    30   6.31  5.25   5.10  4.20  81.9% 72.2% 
    40   6.13  5.07   4.85  3.95  79.8% 70.1% 
    50   5.90  4.83   4.56  3.66  77.7% 68.1% 
    60   5.61  4.54   4.24  3.34  75.7% 66.0% 
 
 
Tabla 2. Varones afro-americanos 
Talla Edad  CVF       VEF1      VEF1/CVF% 
                 Pred   LLN    Pred     LLN    Pred     LLN 
170cm 20   4.29  3.43   3.69  2.93  85.6% 75.2% 
    30   4.11  3.25   3.46  2.70  83.8% 73.3% 
    40   3.93  3.07   3.23  2.47  81.9% 71.5% 
    50   3.75  2.89   3.00  2.24  80.1% 69.7% 
    60   3.57  2.71   2.77  2.01  78.3% 67.9% 
180cm 20   4.88  3.91   4.15  3.30  85.6% 75.2% 
    30   4.69  3.73   3.92  3.07  83.8% 73.3% 
    40   4.51  3.55   3.69  2.84  81.9% 71.5% 
    50   4.33  3.37   3.46  2.61  80.1% 69.7% 
    60   4.15  3.18   3.23  2.38  78.3% 67.9% 
190cm 20   5.49  4.42   4.64  3.69  85.6% 75.2% 
    30   5.31  4.24   4.41  3.46  83.8% 73.3% 
    40   5.13  4.05   4.18  3.23  81.9% 71.5% 
    50   4.95  3.87   3.95  3.00  80.1% 69.7% 
    60   4.76  3.69   3.72  2.77  78.3% 67.9% 
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Tabla 3. Varones méxico-americanos 
Talla Edad  CVF       VEF1      VEF1/CVF% 
       Pred  LLN   Pred  LLN   Pred  LLN 
170cm 20   5.14  4.31   4.41  3.71  85.7% 76.6% 
    30   4.96  4.13   4.12  3.41  83.5% 74.4% 
    40   4.74  3.91   3.82  3.12  81.3% 72.2% 
    50   4.49  3.66   3.53  2.83  79.1% 70.0% 
    60   4.20  3.37   3.24  2.54  76.9% 67.8% 
180cm 20   5.76  4.83   4.94  4.15  85.7% 76.6% 
    30   5.58  4.65   4.65  3.86  83.5% 74.4% 
    40   5.36  4.43   4.35  3.56  81.3% 72.2% 
    50   5.11  4.18   4.06  3.27  79.1% 70.0% 
    60   4.82  3.89   3.77  2.98  76.9% 67.8% 
190cm 20   6.42  5.38   5.50  4.62  85.7% 76.6% 
    30   6.24  5.20   5.20  4.33  83.5% 74.4% 
    40   6.02  4.99   4.91  4.03  81.3% 72.2% 
    50   5.77  4.73   4.62  3.74  79.1% 70.0% 
    60   5.48  4.44   4.33  3.45  76.9% 67.8% 
 
 
Tabla 4. Mujeres caucásicas 
Talla Edad  CVF       VEF1      VEF1/CVF% 
       Pred  LLN   Pred  LLN   Pred  LLN 
150cm 20   3.20  2.61   2.87  2.37  86.6% 76.8% 
    30   3.19  2.61   2.74  2.24  84.4% 74.6% 
    40   3.11  2.53   2.57  2.07  82.3% 72.5% 
    50   2.96  2.37   2.35  1.86  80.2% 70.4% 
    60   2.72  2.14   2.10  1.61  78.1% 68.3% 
160cm 20   3.66  2.99   3.23  2.66  86.6% 76.8% 
    30   3.65  2.98   3.09  2.53  84.4% 74.6% 
    40   3.57  2.90   2.92  2.35  82.3% 72.5% 
    50   3.42  2.75   2.71  2.14  80.2% 70.4% 
    60   3.18  2.51   2.46  1.89  78.1% 68.3% 
170cm 20   4.15  3.39   3.61  2.97  86.6% 76.8% 
    30   4.14  3.39   3.47  2.83  84.4% 74.6% 
    40   4.06  3.31   3.30  2.66  82.3% 72.5% 
    50   3.91  3.15   3.09  2.45  80.2% 70.4% 
    60   3.67  2.92   2.84  2.20  78.1% 68.3% 
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Tabla 5. Mujeres afro-americanas 
Talla Edad  CVF       VEF1      VEF1/CVF% 
       Pred  LLN   Pred  LLN   Pred  LLN 
150cm 20   2.76  2.15   2.49  1.97  87.6% 76.9% 
    30   2.68  2.07   2.31  1.79  85.5% 74.9% 
    40   2.55  1.94   2.12  1.60  83.5% 72.8% 
    50   2.36  1.76   1.90  1.38  81.5% 70.8% 
    60   2.13  1.52   1.66  1.15  79.4% 68.7% 
160cm 20   3.18  2.49   2.82  2.24  87.6% 76.9% 
    30   3.10  2.41   2.65  2.06  85.5% 74.9% 
    40   2.97  2.28   2.45  1.86  83.5% 72.8% 
    50   2.78  2.10   2.24  1.65  81.5% 70.8% 
    60   2.55  1.86   2.00  1.41  79.4% 68.7% 
170cm 20   3.63  2.85   3.18  2.52  87.6% 76.9% 
    30   3.55  2.77   3.01  2.34  85.5% 74.9% 
    40   3.42  2.64   2.81  2.14  83.5% 72.8% 
    50   3.23  2.46   2.59  1.93  81.5% 70.8% 
    60   3.00  2.22   2.36  1.69  79.4% 68.7% 
 
 
Tabla 6. Mujeres méxico-americanas 
Talla Edad  CVF       VEF1      VEF1/CVF% 
       Pred  LLN   Pred  LLN   Pred  LLN 
150cm 20   3.29  2.69   2.91  2.40  87.9% 78.5% 
    30   3.21  2.60   2.73  2.22  85.6% 76.3% 
    40   3.07  2.47   2.54  2.03  83.4% 74.1% 
    50   2.89  2.29   2.32  1.81  81.1% 71.8% 
    60   2.66  2.06   2.07  1.56  78.9% 69.6% 
160cm 20   3.73  3.05   3.28  2.70  87.9% 78.5% 
    30   3.65  2.96   3.11  2.53  85.6% 76.3% 
    40   3.51  2.83   2.91  2.33  83.4% 74.1% 
    50   3.33  2.64   2.69  2.11  81.1% 71.8% 
    60   3.10  2.41   2.45  1.87  78.9% 69.6% 
170cm 20   4.20  3.43   3.68  3.03  87.9% 78.5% 
    30   4.12  3.34   3.51  2.86  85.6% 76.3% 
    40   3.98  3.21   3.31  2.66  83.4% 74.1% 
    50   3.80  3.03   3.09  2.44  81.1% 71.8% 
    60   3.57  2.80   2.85  2.20  78.9% 69.6% 
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APÉNDICE M. TABLAS DE PATRONES OBSTRUCTIVOS Y RESTRICTIVOS 
 
La información que se presenta abajo, representa un método para interpretar los resultados 
espirométricos. Este método no es el único y existen otros que se pueden usar. 
 
 

ENFERMEDADES PULMONARES Y RESULTADOS ESPIROMÉTRICOS 
 

Interpretación VEF1/CVF% CVF VEF1
Persona normal 
 

Normal Normal Normal 

Obstrucción de las vías aéreas 
 

Bajo Normal o baja Bajo 

Restricción pulmonar 
 

Normal Baja Bajo 

Combinación de 
obstrucción/restricción  

Bajo Baja Bajo 

Adaptado de: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 5th. Edition [1977]. American Lung 
Association (46). 
 
 
 
LINEAMIENTOS PARA EVALUAR EL GRADO DE COMPROMISO VENTILATORIO 
 
Interpretación Patrón obstructivo Patrón restrictivo
Normal 
 

VEF1/CVF% ≥ LLN CVF≥ LLN 

Limítrofe 
 

VEF1/CVF < LLL & VFV1 ≥ LLN  

Leve 
 

VEF1 < 100 & ≥ 70% Pred CVF < LLN & ≥ 70% Pred 

Moderado 
 

VEF1 <70 & ≥ 50% Pred CVF < 70 & ≥ 50% Pred 

Severo  VEF1 < 50% Pred CVF < 50% Pred 
Adaptado de la Sociedad Torácica Americana: Lung function testing: Selection of reference 
values and interpretative strategies [1991]. American Review of Respiratory Diseases 144: 
1202-1218 (30). 
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