
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.  
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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. 

 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE A-2 
 



 
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. 
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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] 

GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE E-4 



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-1



 

 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-2



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-3



 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-4



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-5



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-6



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-7



 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-8



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-9



 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-10



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-11



GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-12
 



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-13



 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-14



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-15



 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-16



 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-17



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-18



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-19



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-20



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-21



 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-22



 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-23



 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-24



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-25



 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-26



 GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-27



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-28



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-29



 
GUÍA DE NIOSH SOBRE ENTRENAMIENTO EN ESPIROMETRÍA APÉNDICE F-30



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 ¾  
 
 
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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