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RESUMEN 

 

Título: Alteración del patrón espirométrico y su relación con la actividad laboral. 

Autores: Anzalaz Gonzalo, Eloff Daniel, Faraldo Joaquín. 

Padrino: Dr. Hugo Tedesco. 

Lugar y Fecha: Centro Médico Integral Fitz Roy. Capital Federal, Buenos Aires, 

Argentina. Año 2012. 

Objetivo: Evaluar el rendimiento de la espirometría en el examen periódico en 

salud ocupacional. 

Material y Método: De un total de 893 exámenes periódicos realizados como ope-

rativos en planta que incluyeron espirometrías, se revisaron 184 historias clínicas 

de los pacientes derivados al servicio de neumonología del Centro Médico Integral 

Fitz Roy correspondientes al periodo 01/2012 – 06/2012, que habían presentado 

previamente alteraciones espirométricas en los operativos realizados en su lugar 

de trabajo. 

Resultados: De 893 exámenes periódicos, 184 presentaron alteración en la espi-

rometría. Los estudios evaluados en este trabajo fueron realizados en pacientes 

de ambos sexos, en 42 (22.8%) casos se confirmó la alteración en la espirometría. 

13 (7%) presentaban enfermedad respiratoria preexistente. 21 (11.5%) presenta-

ban enfermedad inculpable. 14 (7.6%) presentaron patología respiratoria de origen 

ocupacional. Si se toma como punto de partida el total de los exámenes realizados 

(893) el porcentaje cae a 1.5%. 

Conclusiones: Considerando el bajo porcentaje de estudios que pudieron repro-

ducir fielmente sus alteraciones en la consulta diferida, se concluye que la espiro-

metría como estudio de screening en operativos realizados en el lugar de trabajo 

no es un método eficaz. 

Palabras Clave: Espirometría, enfermedad ocupacional respiratoria. 

  



ABSTRACT 

 

Title: Spirometric pattern alteration and its relationship with work. 

Authors: Anzalaz Gonzalo, Eloff Daniel, Faraldo Joaquín. 

Place and Date: Centro Médico Integral Fitz Roy. Capital Federal, Buenos Aires, 

Argentina. Year 2012. 

Objective: Evaluate the performance of spirometry in the periodic review of occu-

pational health. 

Methodology: From a total of 893 regular review and operational plan that includ-

ed spirometry, reviewed medical records of 184 patients referred to the pneu-

monology service in Centro medico Integral Fitz Roy for the period 01/2012 - 

06/2012, which had previously submitted spirometric changes in the operations 

conducted at their workplace. 

Results: From 893 Periodic reviews, 184 patients showed abnormal spirometry. 

The studies evaluated in this study were performed in patients of both sexes, in 42 

(22.8%) cases were confirmed with spirometry alteration. 13 (7%) had pre-existing 

respiratory disease. 21 (11.5%) had blameless disease. 14 (7.6%) had respiratory 

disease of occupational origin. Taking at a starting point the total examinations per-

formed (893) the percentage drops to 1.5%. 

 

Conclusions: Considering the low percentage of studies that could reproduce 

faithfully alterations in delayed consultation, concluded that spirometry as screen-

ing study in raids in the workplace is not an effective method. 

Key words: Spirometry, respiratory occupational disease. 

 

  



INTRODUCCION 

El Asma ocupacional (AO) es la enfermedad laboral mas frecuente en países 

desarrollados, correspondiendo a un 10 a 15% de todos los casos de asma.(1) Se 

han descrito aproximadamente 325 sustancias capaces de producir esta enferme-

dad.(2) El asma de origen ocupacional debe distinguirse del asma no laboral agra-

vada por el trabajo y puede clasificarse etiológicamente como inmunológica y no 

inmunológica. El diagnóstico se basa en la historia clínica, el uso de pruebas cutá-

neas, el seguimiento flujométrico y pruebas de provocación bronquial específicas 

(metacolina, histamina) y específicas para el agente involucrado.(13) El esputo in-

ducido y la medición del óxido nítrico exhalado también podrían ser de utilidad. En 

el tratamiento es fundamental retirar al trabajador de la exposición lo más pronto 

posible, además de corticoides inhalatorios y broncodilatadores a demanda. La 

valoración de la incapacidad debe hacerse cuando la enfermedad está estable y 

hasta dos años después. El AO suele provocar una reducción en el nivel socio-

económico en las personas afectadas y, por lo tanto, tiene impacto social.(3)(5)(6) 

La monitorización del flujo espiratorio máximo (FEM) mediante la Espirometría du-

rante períodos de trabajo y de baja laboral es un método frecuentemente utilizado 

en el diagnóstico del AO, que tiene buena sensibilidad y especificidad.(7) Por tanto, 

esta prueba diagnóstica parece ser de gran utilidad siempre que se cumplan con 

ciertos requisitos. Antes de comenzar la monitorización del FEM debe estabilizarse 

el asma y utilizar la mínima cantidad de medicación necesaria para controlar los 

síntomas.(8)(16) La duración del estudio no esta claramente establecida, aunque se 

sugiere que se registre el FEM durante al menos dos semanas mientras el sujeto 

esta trabajando (operativos en lugar de trabajo) y también un mínimo de 10-14 

días cuando se encuentra fuera del trabajo.(11)(15)(36) 

El Objetivo de este trabajo es demostrar que la espirometría realizada en el lugar 

de trabajo (operativos) no es un método fiable para demostrar la enfermedad, ya 

que en estudios posteriores en centros médicos, los resultados de estas pruebas 

espirométricas han sido muy diferentes a los obtenidos en los operativos. No es 

muy clara cuál es la causa real de este error, aunque podría ser atribuido inicial-

mente a errores en la técnica realizada en los lugares de trabajo, como así tam-

bién a la falta de instrucción hacia el paciente en la correcta utilización del medidor 

del FEM y falta de tiempo para realizar las pruebas correctamente.(8)(43) 

 

  



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron un total de 893 exámenes periódicos realizados en operativos en 

planta que incluyeron espirometrías. Estos estudios incluyeron la monitorización 

seriada del pico del flujo espiratorio (PEF) durante los períodos de exposición y no 

exposición. También la monitorización seriada del flujo espiratorio del primer se-

gundo (VEF1). 

 Aunque existen algunas divergencias en cuanto a qué supone un cambio signifi-

cativo, una diferencia superior al 20% en el PEF o en el FEV1, o bien un descenso 

igual o superior a 3 concentraciones en la PC20 (concentración de agente que en 

la prueba de provocación produce una caída del FEV1 del 20% o superior) entre 

los 2 períodos supone una prueba definitivamente positiva. 

Del total de estudios realizados en planta, fueron derivados a consultorio y reeva-

luados posteriormente los que mostraron algún tipo de alteración espirometrica, ya 

sea restrictiva u obstructiva. 

Las variables utilizadas fueron: sexo, edad, enfermedad pulmonar preexistente, 

enfermedad inculpable a la actividad laboral, exposición de riesgo, resultados espi-

rométricos en operativo, resultados espirométricos en consultorio. 

En cada paciente evaluado en consultorio se realizaron un mínimo de 3 espirome-

trías, cumpliendo con criterios de reproducibilidad y aceptabilidad según criterios 

de la ATS/ERS.  

Se utilizaron espirometros de la marca Sibelmed, modelo Datospir-120 

Se compararon los resultados obtenidos mediante los estudios espirometricos rea-

lizados en los operativos en planta y los realizados posteriormente en consultorio. 
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RESULTADOS 

 

Del total de 893 estudios realizados en el operativo, 184 (20%) pacientes fueron 

derivados al servicio de neumonología del Centro Médico Integral Fitz Roy por ha-

ber presentado alteraciones de tipo obstructivo (18%) o restrictivo (82%). Las his-

torias analizadas corresponden al periodo transcurrido entre enero de 2012 y junio 

de 2012. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estos estudios incluyen pacientes de ambos sexos, entre 18 y 65 años de edad,  

de los cuales 166 (90%) presentaban exposición de riesgo. Así mismo 171 pacien-

tes (93%) no presentaban enfermedad preexistente y 13 (7%) presentaban ante-

cedentes de EPOC, asma y otras.  

Una vez reevaluados en consultorio los pacientes derivados, se observó que del 

total de 184 pacientes, 39 (21.2%) presentaron patrón obstructivo, 3 (1.6%) pre-

sentaron patrón restrictivo y 142 (77.2%) fueron normales. 

 

 

 

 

 

 



184 presentaron alteración en la espirometría. Los estudios evaluados en este tra-

bajo fueron realizados en pacientes de ambos sexos, en 42 (22.8%) casos se con-

firmó la alteración en la espirometría. 13 (7%) presentaban enfermedad respirato-

ria preexistente. 21 (11.5%) presentaban enfermedad inculpable. 14 (7.6%) pre-

sentaron patología respiratoria de origen ocupacional. Si se toma como punto de 

partida el total de los exámenes realizados (893) el porcentaje cae a 1.5%. 

 

  



DISCUSION 

 

- La espirometría realizada en planta es un estudio sensible, pero poco espe-

cífico. 

- Si bien es un estudio de baja especificidad, no hemos encontrado otra al-

ternativa de screening para detectar alteraciones funcionales causadas por 

enfermedades pulmonares de origen laboral.  

- Creemos que la alternativa es capacitar al personal que realiza estos estu-

dios y dedicar más tiempo para realizar los mismos. 

 

  



CONCLUSIONES 

Considerando el bajo porcentaje de estudios que pudieron reproducir fielmente 

sus alteraciones en la consulta diferida, se concluye que la espirometría, como 

estudio de screening del modo en que se realiza en los operativos en el lugar de 

trabajo, no es un método eficaz. 
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