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INTRODUCCION 
 
El tabaco es un importante factor de riesgo para múltiples enfermedades. Entre 
ellas: cáncer de pulmón, nariz, boca, oro faringe, laringe, esófago, estómago, 
páncreas, hígado, EPOC e infecciones de las vías respiratorias bajas, entre otras. 
Las  enfermedades cardiovasculares y las respiratorias, según la (OMS) estarán 
entre las primeras causas de muerte en el mundo en el 2030. (17) 

 
 

La espirometria mide y registra los volúmenes de aire que son inhalados y 
exhalados durante la respiración, relaciona las medidas de flujo de aire  y los 
indicadores de la capacidad y la eficiencia pulmonar (17) 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Según la OMS el tabaco es una  de las mayores amenazas para la salud pública 
que ha tenido que afrontar el mundo. Mata a casi 6 millones de personas al año, 
de las cuales más de 5 millones lo consumen o lo han consumido, y más de 
600.000 son personas no fumadoras expertas al humo ambiental. Cada seis 
segundos aproximadamente muere una persona a causa del tabaco, lo que 
representa una de cada 10 defunciones de adultos. Hasta la  mitad  de los 
actuales consumidores de tabaco acabaran falleciendo por una enfermedad 
relacionada con el tabaco. Esa cifra podría elevarse a más de 8 millones en 2030 
a menos que se tomen medidas urgentes para controlar la epidemia de 
tabaquismo. El fumar afecta al corazón en distintos aspectos. Aunque la mayoría 
de las personas están muy al corriente de la relación existente entre fumar 
cigarrillos y el cáncer de pulmón y otras enfermedades del aparato respiratorio, 
muchos aún desconocen a este hábito como un factor de riesgo en la 
hipertensión y en el total de las patologías circulatorias. 
 
Según estudios en Colombia se ha observado que la prevalencia de 
enfermedades pulmonares crónicas  está asociada al consumo de tabaco,  donde 
el 20% de la población tiene el habito de fumar , el 11 % consume 5 cigarrillos al 
día , el 4.8 % entre 8 y 10 cigarrillos por día, el 2.5% entre 11 y 20 cigarrillos por 
día  y el 0.4% fuma más de 20 cigarrillos diarios, de acuerdo al estudio nacional de 
salud , la enfermedad pulmonar obstructiva crónica , como entidad aislada y sin 
tener en cuenta otras formas de neuropatías  crónicas , afecta aproximadamente  
a 600.000 colombianos además es responsable  en pacientes mayores  de 45 
años  de una tasa de mortalidad  de 9 : 100.00 habitantes,   en personas mayores  
de 60 años 87 : 100.000 habitantes. También se encontró que los fumadores 
empedernidos (2 paquetes por día), viven en promedio 8.5 (10-20) años menos 
que los no fumadores. Además resalta que entre el año de 1950 y el 2000 el 
tabaco habría ocasionado la muerte a 62 millones de personas También se 
encontró que los fumadores empedernidos (2 paquetes por día), viven en 
promedio 8.5 (10-20) años menos que los no fumadores. Además resalta que 
entre el año de 1950 y el 2000 el tabaco habría ocasionado la muerte a 62 
millones de personas. 
 
También se encontró que los fumadores empedernidos (2 paquetes por día), viven 
en promedio 8.5 (10-20) años menos que los no fumadores. Además resalta que 
entre el año de 1950 y el 2000 el tabaco habría ocasionado la muerte a 62 
millones de personas. 
 
El consumo de tabaco en estudiantes universitarios colombianos es una 
problemática que está en ascenso,  lo cual en el futuro podría generar un aumento 
de las afecciones pulmonares convirtiéndose en un problema de salud pública.  
 
Día a día se observaba una creciente afinidad hacia este habito aun después de la 
implementación de normas nacionales como la ley 1335 del 2009  donde se 
normativiza los espacios libres de humo entre ellos los espacios universitarios. 

http://www.monografias.com/trabajos5/ancar/ancar.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/cance/cance.shtml
http://www.monografias.com/Salud/Enfermedades/
http://www.monografias.com/trabajos28/hipertension/hipertension.shtml
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El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT de la OMS) 
generó el ímpetu político para la prevención mundial del tabaco.  El plan de 
medidas MPOWER proporciona una hoja de ruta claramente definida para ayudar 
a los países a cumplir y abundar en las obligaciones asumidas en virtud del CMCT 
de la OMS y a preservar muchos millones de vidas humanas a mediados de este 
siglo. 
        
Ya que la función pulmonar está directamente relacionada con el conjunto de 
estructuras anatómicas y fisiológica que permiten a los seres humanos suplir las 
necesidades de oxigeno para el adecuado funcionamiento de las diferentes 
células del organismo, esta  puede verse alterada por diversos factores en los 
cuales se incluyen factores ambientales ( contaminación ) ,estilos de vida ( tabaco) 
y enfermedades pulmonares crónicas , los cuales generan variaciones importantes  
de la morfología  y la fisiología respiratoria , acarreando problemas definitivos en la 
función pulmonar normal, .tomando así gran importancia las pruebas de función  
pulmonar como lo es la espirometria. Esta, es una herramienta practica e 
indispensables en la evaluación y manejo del paciente con trastornos respiratorios 
y de la función pulmonar , esta sencilla prueba permite identificar y  clasificar de 
manera objetiva las alteraciones pulmonares , además permite  estratificar el 
estadio patológico, lo que facilita  al personal de la salud  diagnosticar , planificar 
tratamientos y  realizar seguimiento de los pacientes .(3) 
 
El estrés generado por  la carga académica, los factores psicosociales  que los 
estudiantes deben afrontar en el desarrollo de  su desempeño estudiantil pudo ser 
un factor pre disponente para el aumento de exposición frente a este hábito. 
 
La espirometria  nos permite  determinar  la presencia de alteraciones respiratorias 
en pacientes asintomáticos expuestos al tabaco, además  nos permite diagnosticar 
con claridad y precisión,  alteraciones obstructivas, restrictivas y mixtas. Esta  
evalúa tanto la mecánica respiratoria, proceso por el cual los músculos 
respiratorios mueven a la pared torácica y al pulmón venciendo diferentes 
resistencias elásticas y de flujo, como también la ventilación, mecanismo a través 
del cual el aire inspirado llega a los alvéolos y el aire alveolar llega a la atmósfera, 
y que está directamente relacionado con la indemnidad de las vías aéreas. Las 
alteraciones de la mecánica respiratoria generan limitaciones de tipo restrictivo y 
las anomalías de las vías aéreas originan limitaciones de tipo obstructivo. 
Pudiendo coexistir ambas limitaciones en varias patologías. Este examen es de 
bajo costo, y puede ser realizado por cualquier profesional del equipo de salud, 
siempre que haya adquirido un entrenamiento apropiado y mantenga las 
habilidades adquiridas.(3) 

 
 
 

2. JUSTIFICACION 
 
La investigación  buscó mediante la aplicación de una encuesta de exposición a 
factores de tipo respiratorio y el análisis espirometrico  determinar la capacidad 
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pulmonar de los estudiantes de básicas de la facultad de medicina de  la 
Fundación Universitaria San Martin  en el año 2011.  
  
El estudio de los factores de riesgo respiratorio y la función pulmonar de los 
estudiantes,  puede  servir para desarrollar acciones tendientes a mejorar las 
condiciones medioambientales de la universidad ofreciendo soluciones 
enmarcadas en una realidad individual que beneficiaria  el colectivo.  
 
La recolección de la información  nos permitió   conocer de primera mano las 
situaciones  personales, sociales y  de antecedentes respiratorios,  que se 
presentan en los estudiantes de medicina, al tiempo, que  permite analizar, 
organizar, categorizar datos e información relevante para la creación  e 
implementación de programas en Salud , que  favorezcan no solo a los 
estudiantes sino al personal en general de la institución, además de ser un soporte 
tangible de información que fortalezca las acciones de investigación 
epidemiológica en la secretaria de salud departamental, municipal.  
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 
¿Por qué es importante realizar la evaluación de la función pulmonar mediante 
espirometría forzada en estudiantes universitarios fumadores de Cali. Para el 
periodo del año 2012? 
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4. OBJETIVOS 
 
 
4.1 OBJETIVO GENERAL:  
 
Se evaluó la función pulmonar mediante espirometria forzada en estudiantes 
universitarios fumadores. 
 
 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 

1. Se determinó la presencia de alteraciones pulmonares en la población de 
estudiantes de básicas de medicina. 

2. Se estableció la relación de la presencia de enfermedades respiratorias 
frente a las alteraciones espirometricas. 

3. Se comparó los riesgos personales a nivel respiratorio frente a los 
resultados espirométricos. 

4. Se determinó el riesgo de alteración espirometrica según la frecuencia de 
consumo de tabaco. 
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5.0 MARCO TEÓRICO 
 
El tabaco es un factor de riesgo para seis de las ocho principales causas de 
defunción en el mundo y mata a una persona cada seis segundos. El tabaco mata  
entre un tercio y la mitad de todas las personas que lo consumen,  muertes 
prematuras que se producen como media con 15 años de anticipación. Hoy en 
día, el consumo de tabaco provoca más de cinco millones de muertes al año; si no 
se toman medidas urgentes, en 2030 esta cifra ascenderá a más de ocho 
millones. De continuar las tendencias actuales, se calcula que alrededor de 500 
millones de las personas que actualmente están vivas morirán a causa del 
tabaco.(4) 

El tabaco fumado en cualquiera de sus formas es la causa de hasta el 90% de 
todos los casos de cáncer de pulmón y es un importante factor de riesgo de 
accidentes cerebrovasculares e infartos de miocardio letales. El tabaquismo 
pasivo también tiene consecuencias graves para la salud y, a menudo, mortales. 
También el tabaco sin humo  es sumamente adictivo y provoca cáncer de cabeza 
y cuello, de esófago y de páncreas, así como muchas enfermedades 
bucodentales.(4) 

La implementación de medidas por parte de la OMS obedecen a a una serie de 
planes y políticas para reducir y prevenir el consumo de tabaco, estas medidas 
evitarán  que las personas jóvenes se inicien en el hábito de fumar, ayudando a 
los actuales fumadores a abandonarlo, protegerá a los no fumadores de la 
exposición al humo ajeno y liberará a los países y a toda la población del daño que 
causa  del tabaco.(4) 

Por ende una vigilancia correcta proporciona información sobre la magnitud de la 
epidemia en un país, así como sobre el modo de adaptar las políticas a las 
necesidades nacionales específicas. Fue preciso impulsar la evaluación del 
consumo de tabaco y sus efectos. Actualmente, la mitad de los países - y dos de 
cada tres, en el mundo en desarrollo - no cuentan ni siquiera con un mínimo de 
información acerca del consumo de tabaco entre los jóvenes y los adultos.(4) 

 

5.1 Tabaquismo y riesgos para la salud 
El tabaquismo  es reconocido hoy en día  como un importante factor de riesgo 
para presentar múltiples enfermedades. Entre ellas: cáncer de pulmón, nariz, 
boca, orofaringe, hipofaringe, laringe, esófago, estomago, páncreas, hígado, 
colon, cuello uterino y leucemia mieloide, enfermedad arterial oclusiva, aneurisma 
de aorta, cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, EPOC e infecciones 
de las vías respiratorias bajas, entre otras.(5) 
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Uno de los estudios entre la incidencia de cáncer y el hábito de fumar realizado en 
Medellín Colombia, dejo en evidencia que el hábito de fumar es un factor de riesgo 
más importante para desarrollar cáncer en esta población. El riesgo relativo más 
alto fue el de cáncer de laringe (OR 49,4) y de pulmón (OR 13,9). Con relación a 
este punto, estudios de la OMS afirman que en cerca del 90% de los casos de 
cáncer de pulmón ha encontrado relación con el hábito de fumar.(5) 

El uso de tabaco, también, se ha asociado con el riesgo de padecer Infarto Agudo 
de Miocardio (IAM), especialmente en hombres. Según el estudio INTERHEART 
fumar incrementa tres veces el riesgo de tener infarto agudo de miocardio (OR 
2,95 IC95% 2,7–3,2) y aumenta en proporción al número de cigarrillos fumados. 
Por cada cigarrillo adicional que una persona consume en promedio durante el 
día, se estima que el riesgo de sufrir IAM se incrementa en un 5-6%. (5) 

Otra de las patologías relacionadas con el consumo de tabaco es la Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), enfermedad que aporta gran carga de 
morbilidad y mortalidad, sin mencionar los altos costos para el sistema de salud y 
las implicaciones en la calidad de vida de los pacientes. La EPOC se define en la 
actualidad como un proceso patológico caracterizado por obstrucción del flujo 
aéreo, no completamente reversible y progresivo, asociado con una respuesta 
inflamatoria anormal de los pulmones por la inhalación prolongada de humo de 
cigarrillo u otras partículas o gases nocivos. Dentro de los elementos más 
relevantes de la definición de la EPOC se encuentran la presencia de una 
respuesta inflamatoria anormal y la necesaria alteración funcional obstructiva.(5) 

 
5.2 Prevalencias de consumo de tabaco 
En Colombia las prevalencias del consumo de tabaco en adultos durante los 
últimos años, están cercanas al 20%, según la última Encuesta Nacional de Salud, 
realizada en el año 2007 y de acuerdo al análisis realizado por el grupo de la 
Universidad de Antioquia, la prevalencia de tabaquismo en Colombia es de 19,7% 
en población general mayor de 18 años. Con relación al sexo ha sido variable, sin 
embargo, los hombres se caracterizan por tener las mayores prevalencias. Entre 
1977 y 2007 el consumo de tabaco en hombres ha oscilado entre el 52,4% al 
19,5% y el de las mujeres entre 26,2% al 7,4%. En otras palabras, por cada mujer 
colombiana que fuma lo hacen entre 2 y 3 hombres, situación similar a la 
reportada a nivel mundial. Si se evalúa el consumo de tabaco entre los más 
jóvenes la situación es alarmante, de acuerdo a la última Encuesta Nacional de 
Consumo de Sustancias Psicoactivas realizada en el año 2008, la prevalencia de 
consumo de tabaco entre jóvenes de 12 a 17 años es del 5,93% (4,9-6,95), entre 
los de 18 a 24 años de 20,85% (19,10-22,60) y entre los de 25 a 34 años de 
19,19% (17,34-21,04). Según las estadísticas la media en la edad de inicio para el 
consumo regular de tabaco es de 17 años y se conoce además que, el 50% de los 
fumadores ha probado el cigarrillo antes de los 16 años y el 25% lo ha hecho 
antes de los 14 años(5). 
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La importancia del tabaco hoy en día, radica en que es reconocido como un 
importante factor de riesgo para presentar múltiples enfermedades. Entre ellas: 
cáncer de pulmón, nariz, boca, orofaringe, hipofaringe, laringe, esófago, 
estomago, páncreas, hígado, colon, cuello uterino y leucemia mieloide, 
enfermedad arterial oclusiva, aneurisma de aorta, cardiopatía isquémica, 
enfermedad cerebrovascular, EPOC e infecciones de las vías respiratorias bajas, 
entre otras. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) entre las primeras 
causas de muerte en el mundo en el 2030, se contarán las cardiovasculares y las 
respiratorias.(5) 

La Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias (SER) a través de su 
Comisión de Función Pulmonar en el adulto, ha publicado recientemente un 
manual de procedimientos para que logremos a nivel nacional, mejorar y uniformar 
la ejecución de la espirometría. Además, las Comisiones de Función Pulmonar en 
Adultos y en Pediatría organizaron conjuntamente en Julio del presente año, las 
16a Jornadas de Invierno cuyo objetivo ha sido dar a conocer el "estado del arte" 
de las pruebas de función pulmonar tanto en adultos como niños.(5)  

En general el futuro de algunas de estas pruebas, como por ejemplo la medición 
de la capacidad de difusión con monóxido de carbono (DLco), apunta a 
simplificarlas generando equipos de menor costo y tecnología más amigable, para 
poder realizarlas en forma masiva a nivel de atención primaria, como ha ocurrido 
con la espirometría(6) 

En nuestro país, el Ministerio de Salud, en relación con la incorporación del Asma 
infantil y de la EPOC, como patologías del plan de salud AUGE ("acceso universal 
y garantías explícitas"), ha dotado de espirómetros a la atención primaria y 
secundaria a lo largo de todo el país. Esto nos da una muy buena oportunidad y 
un deber, como especialistas en enfermedades respiratorias, tanto de adultos 
como niños, de velar por lograr a nivel nacional la estandarización de la 
espirometría a nivel primario y secundario y aspirar a tener a nivel de atención 
secundaria laboratorios defunción pulmonar que cuenten con equipamiento 
tecnológico y humano, que permita desarrollar además las otras pruebas básicas 
de exploración de la función pulmonar. Entre estas pruebas básicas se cuentan: la 
medición de volúmenes pulmonares, la ya citada DLCo, la gasometría arterial, las 
pruebas de provocación bronquial y la medición de la capacidad física, con la 
prueba de caminata de 6 minutos y la prueba cardiopulmonar de ejercicio.(6) 
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5.3 Nicotina 
Es la responsable de la adicción al tabaco. La mayoría de los cigarrillos del 
mercado contienen 10 mg o más de nicotina, de la cual se inhala entre 1 y 2 
mg/cigarrillo (Leshner, 2001). Es el alcaloide más importante (90 – 95 % del total 
de alcaloides). En el humo de los cigarrillos está principalmente en forma de sales 
ácidas (en el humo de los puros se encuentra en forma de sales básicas), por lo 
que su absorción a nivel bucal es mínima;  de ahí la necesidad del fumador de 
hacer inhalaciones profundas para absorber la nicotina a nivel pulmonar, 
arrastrando consigo todas las sustancias tóxicas presentes en el humo. Del 
pulmón, a través de la circulación pulmonar, pasa a circulación arterial, por lo que 
accede al cerebro muy rápidamente, en un plazo de 9-10 
segundos.  Posteriormente se distribuye vía sanguínea por otros tejidos, como 
pulmón o hígado. El 90 % de la nicotina presente en circulación sistémica está 
libre en el plasma lo que facilita el transporte hacia el interior de las células y su 
unión a receptores específicos. La metabolización ocurre mayoritariamente en el 
hígado a través del citocromo P-450, formándose metabolitos sin capacidad 
adictiva: cotinina y  nicotina 1´-N-óxido. La excreción de estos metabolitos, así 
como de la nicotina no metabolizada (entre un 5 y un 10 %) se produce 
principalmente a través del riñón, dependiendo del pH de la orina (a pH ácido se 
favorece la eliminación).  Otras vías de eliminación son la saliva, el sudor , la leche 
materna y a través de la placenta (Zaragoza y Llanos, 1980;  Solano y cols., 
2002). A nivel cerebral una parte de la nicotina se transforma en metabolitos 
intermedios (como nornicotina) que pueden ser neurotóxicos, y actuar sobre los 
receptores colinérgicos nicotínicos en el SNC. Recientes investigaciones en ratas 
han demostrado que la nornicotina tiene efectos estimulantes en el aparato 
locomotor y refuerza los efectos de la nicotina (Green y cols., 2002).(11) 
 
5.4 Efectos de la nicotina 
Inmediatamente después de la absorción, la nicotina va a producir una activación 
de las glándulas adrenales y una descarga de adrenalina que produce 
estimulación corporal y descarga súbita de glucosa, aumento de la presión arterial, 
la respiración y el ritmo cardíaco. Además, su potencial adictivo también se debe a 
que  produce liberación de dopamina en las regiones del cerebro que controlan las 
sensaciones de placer y bienestar; hay que tener en cuenta que la nicotina crea 
tolerancia. En contraposición, dependiendo de la dosis de nicotina inhalada y del 
nivel de estimulación  del sistema nervioso, la nicotina puede producir efecto 
sedante (Leshner, 2001). Se piensa que la  adicción a la nicotina está mediada por 
sustancias, como el NO, que actúan como moduladores de la liberación de 
neurotransmisores.  Se piensa que la activación de receptores nicotínicos puede 
regular la síntesis de NO.  Hay una relación entre la nicotina y el NO tanto en el 
SNC, como en el periférico (Weruaga y cols., 2002). Algunos estudios ya han 
demostrado que a nivel neuronal la nicotina de los cigarrillos reduce la formación 
de neuronas en los fumadores, y  la abstinencia de nicotina se acompaña de 
deterioro cognitivo (Abrous y cols., 2002). En la tabla  1se enumeran  alteraciones 
ocasionadas por la exposición a la nicotina (Solano y cols, 2002)(11) 
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Tabla 1. Principales alteraciones debidas a la acción de la nicotina. 

 

 
Efectos neuroendocrinos la liberación de hormona adrenocorticotropa, cortisol, vasopresina, 

aldosterona, hormona del crecimiento y prolactina. 

Aparato circulatorio de la presión sanguínea, y vasoconstricción a nivel de pequeños 
vasos periféricos, lo que implica menor aporte sanguíneo a la parte 
irrigada y  de la temperatura sobre todo de manos y pies. 

Sistema gastrointestinal Reducción o supresión de las contracciones de la pared gástrica, y -
 de las secreciones ácidas del estómago, lo que puede originar la 
aparición de gastritis y úlceras, o dificultar su tratamiento. La nicotina 
suprime la liberación de insulina del páncreas. 

Sistema respiratorio 
 

El  de la frecuencia respiratoria hace que se reduzca la función 
inmunitaria del pulmón, lo que favorece la aparición de infecciones y 
el desarrollo de neoplasias. 

Perfil lipídico los niveles de colesterol-lipoproteínas de baja densidad y de muy 
baja densidad, a su vez que  las concentraciones de colesterol-
lipoproteínas de alta densidad.  Esto favorece la formación de placas 
de ateroma. 

Coagulación 
  

en el recuento celular y en el tamaño, y  en la capacidad de 
deformación.  El  mayor número de plaquetas, junto con la  en la 
síntesis de prostaglandinas I2 favorece la adhesividad y la 
agregación plaquetas, lo que puede dar lugar a trombos 
plaquetarios intravasculares.  Pero además la nicotina produce  de 
tromboxano, trombina y fibrinógeno, lo que también favorece la 
formación de trombos plaquetarios intravasculares. 

Metabolismo del metabolismo basal 

Interacciones 
metabólicas 
  

Se van a producir interacciones con muchas sustancias, incluidos 
fármacos, que utilizan la misma vía de metabolización que la 
nicotina (P-450), bien compitiendo con ellos, o bien acelerando su 
metabolismo (es el caso de la teofilina). 

 

5.5 Relación entre el tabaquismo y el estado nutricional:  
 

   Fumar altera el sentido del gusto y del olfato.  
  En el estómago disminuyen las contracciones estomacales por lo que se 

atenúa la sensación de hambre.  
  A nivel de vías digestivas y del hígado se impide la absorción y utilización del 

complejo vitamínico B.  
  Los componentes del humo van a interaccionar con algunas vitaminas (Vit C, 

ácido fólico, Vit A, etc.). 
  Algunos nutrientes inorgánicos (como el Fe, Zn y Cu) se ven afectados por 

algunos de los metales presentes en el humo, como es el caso del Cd. 
  La nicotina aumenta hasta en un 10 % más el gasto energético (Casanueva, 

2001).(11) 
 
El humo del tabaco produce radicales libres , por lo que es importante el aporte de 
antioxidantes en la dieta (vit E, algunos carotenos, ácido ascórbico, Mn, Co, Zn y 
Se) (Kelly, 2002).  Algunos estudios han concluido que aportes extras de algunos 
de estos componentes pueden ser perjudiciales; es el caso del  caroteno que a 
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dosis altas, unido a la exposición al humo de los cigarros, potencia los efectos 
carcinogénicos (Wolf y col., 2002).(11) 

 Numerosos estudios han demostrado que las mujeres fumadoras 
presentan: 

         Mayor riesgo de infertilidad 
         Retraso en la concepción 
         Adelanto de la menopausia 
         Incremento de osteoporosis y del riesgo de fractura de cadera. 

 En caso de embarazo se  pueden producir importantes riesgos como: 
   Placenta previa. 
   Parto prematuro (Jané y cols, 2002) 
  En el desarrollo del cerebro fetal van a influir negativamente la nicotina y el CO, 

ejerciendo una acción directa sobre el mismo, y también de forma indirecta 
produciendo hipoxia intrauterina (Gressens  y cols, 2003). 

  Los efectos directos que se producen en la madre (trastornos de la circulación, 
taquicardia, aumento de la presión sanguínea) influyen también en el feto. 

Malnutrición fetal por disminución de la vascularización de la placenta y por lo 
tanto del área de intercambio de gases y nutrientes entre la madre y el feto 
(Larsen y cols., 2002).  Esto implica un retardo en el crecimiento intrauterino del 
feto. 

  Incremento de la mortalidad. (Casanueva y cols, 2001). 
5.6 Los efectos producidos en niños de madres fumadoras son: 

   Bajo peso al nacer 
   Prematurez 
   Aumenta el riesgo del síndrome de muerte súbita 
   Mayor riesgo de enfermedades respiratorias, de asma infantil 
  Retraso en el crecimiento postnatal y en el desarrollo cognitivo a más largo 

plazo (Jané y cols, 2002).(11) 
En la lactancia la nicotina pasa al niño a través de la leche materna, pudiendo 
conferirle un sabor desagradable.  El exceso de nicotina puede provocarle 
náuseas y diarreas.  Al disminuir el apetito de la madre, disminuye la calidad y 
cantidad de la leche materna (Zaragoza y col., 1980).(11) 
 
5.7 Infertilidad masculina: 
En los países desarrollados se ha detectado que un alto porcentaje de parejas 
infértiles tienen la causa en el hombre, es decir, fumar es uno de los factores que 
influye en la calidad del semen: disminuye su densidad, la cantidad total de 
espermatozoides, el número de espermatozoides móviles, el porcentaje de formas 
normales y la concentración de citrato (Kunzle y cols.,2003).  Todas estas razones 
son suficientes para aconsejar el cese de fumar a aquellas parejas que 
deseen  fecundar (de Weerd y cols, 2002).(11) 
 
5.8 Tabaco, hipertensión y diabetes: 
Importancia tiene la asociación de tabaquismo con la excreción urinaria de 
albúmina en sujetos hipertensos y diabéticos, que a su vez se relaciona con un 
peor perfil lipídico y es la causa de morbimortalidad cardiovascular en estos 
enfermos.  El tabaco actúa sobre el riñón por varios mecanismos: 



18 
 

   Indirectamente,  por la acción de la nicotina (aumenta la presión arterial), se 
elevaría la presión intraglomerular y como consecuencia  la albuminuria. 

   Directamente el tabaco podría ejercer un efecto sobre la hemodinamia 
glomerular.  Se estudió que tanto en fumadores, como en ex fumadores, se 
producía un aumento significativo de endotelina 1, que es una sustancia 
vasopresora que actúa a nivel glomerular.   
Además, el tabaco altera la función del túbulo proximal renal, reflejándose con una 
elevada excreción urinaria de beta-hexosaminidasa. 
Otros efectos adversos del tabaco que influyen nocivamente sobre el riñón: 

   Disminución de la sensibilidad a la insulina y mayor prevalencia de dislipemias. 
  Acciones sobre las plaquetas, el endotelio vascular y el metabolismo del 

tromboxano. 
En la diabetes mellitus tipo I y II, el consumo de tabaco acelera la progresión de la 
nefropatía diabética hacia la insuficiencia renal crónica terminal (Martínez y 
Romero, 1999). 
 
5.9 Otros efectos tóxicos: 
La alta incidencia de enfermedad periodontal, caries y neoplasias en el tejido oral 
en fumadores es debida a los efectos nocivos de los componentes del humo del 
tabaco. La toxicidad depende del número de cigarrillos fumados por día, y de la 
duración del hábito.  Hay trabajos que demuestran la disminución de la actividad 
de algunas enzimas que se encuentran en la saliva después de fumar un 
cigarrillo.  La causa parece ser debida a la interacción de los aldehídos presentes 
en el humo, con los grupos tioles de enzimas moleculares (Calsina y cols., 
2002,  Zappacosta y cols., 2002). 
La no absorción y asimilación del complejo de vitamina B afecta al nervio óptico, 
produciendo dificultades de visión.  En fases avanzadas puede producir atrofia 
parcial de este nervio (Zaragoza y Llanos, 1980).  Existe mayor riesgo en las 
personas de edad más avanzada y fumadoras  que se produzca  ceguera por 
cataratas y degeneración macular (DeBlack, 2003). 
A nivel del oído pueden aparecer vértigos por afectación del sistema 
coclear  (Zaragoza y Llanos, 1980). 
 
5.10 Enfermedad obstructiva cronica 
 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es el problema respiratorio 
de mayor prevalencia e impacto socioeconómico en el mundo a pesar de ser una 
enfermedad potencialmente prevenible. Por su elevada frecuencia, su curso 
clínico progresivo y sus requerimientos asistenciales constituyen un problema 
médico de primer orden, siendo una de las principales causas de mortalidad a 
nivel mundial y  consumiendo elevados recursos sanitarios. Uno de los principales 
factores relacionado con estos problemas es la subutilización de la espirometria 
como herramienta diagnostica fundamental de la EPOC.(9) 
Estos datos requieren respuestas efectivas de los especialistas en el área 
respiratoria dirigidas a implementar medidas que mejoren la prevención, detección 
temprana, diagnostico correcto y tratamiento de los sujetos que padecen este 
problema. Reconociendo esta realidad, la Asociación Latinoamericana de Tórax 
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(ALAT) ha realizado estas “Recomendaciones para el diagnostico y tratamiento de 
la EPOC”, con el objetivo de divulgar y mejorar el conocimiento de los criterios 
diagnósticos y estrategias de manejo de esta enfermedad entre los colegas 
latinoamericanos.(9) 
 
El cáncer de pulmón es uno de los cánceres más comunes en el mundo. Es la 
principal causa de muerte por cáncer entre los hombres y las mujeres en los 
Estados Unidos. El fumar cigarrillos causa la mayoría de los cánceres de pulmón. 
A mayor cantidad de cigarrillos diarios que fume al día y cuanto más joven se 
comienza a fumar, mayor será el riesgo de desarrollar un cáncer de pulmón. La 
exposición a altos niveles de contaminación, radiación y asbesto también puede 
aumentar el riesgo.  
 
 
Los síntomas comunes del cáncer de pulmón incluyen: 
 
 -Una tos que no desaparece y empeora con el tiempo 
-Dolor constante en el pecho 
-Tos con expectoración con sangre 
-Falta de aire, silbidos al respirar o ronquera 
-Problemas repetidos por neumonía o bronquitis 
-Inflamación del cuello y la cara 
-Pérdida del apetito o pérdida de peso y fatiga(10) 
 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se caracteriza por 
obstrucción crónica de las vías aéreas que se manifiesta por disminución en el 
flujo respiratorio y retardo en la espiración forzada, la obstrucción al flujo de aire es 
irreversible y lentamente progresiva. Esta obstrucción es producida por una 
combinación variable de enfisema y alteraciones inespecíficas de las vías aéreas 
periféricas. La bronquitis crónica, acompañada de obstrucción al flujo de aire, y el 
asma crónica irreversible del adulto completan las enfermedades que se describen 
con la denominación EPOC(12) 
 
Esta es una enfermedad que afecta a la población adulta o de edad avanzada y 
tiene una prevalencia mayor en población urbana de sexo masculino. Es la causa 
más frecuente de consulta en las personas mayores de 60 años. La EPOC por lo 
común es más severa en los alcohólicos, y los pacientes con enfermedad 
coronaria están particularmente predispuestos al desarrollo de EPOC.  
Igualmente, es más probable que los pacientes con EPOC tengan antecedentes 
familiares de enfermedades torácicas 
 
El cigarrillo es el factor de riesgo más importante para el desarrollo de EPOC, y 
aumenta de acuerdo con el número de cigarrillos fumados. Igualmente, la 
contaminación ambiental originada por polvos y químicos inorgánicos y orgánicos 
se ha relacionado con el desarrollo de esta enfermedad(12) 
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La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es un problema de salud 
pública de enormes proporciones, pues su morbilidad y mortalidad están 
aumentando en todo el mundo. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
calcula que para el año 2020 la EPOC será la quinta causa de años de vida 
perdidos, ajustados por invalidez, y la tercera causa de mortalidad. Su impacto 
será mayor en los países en vías de desarrollo(12) 
 
5.11 Evaluación de la función pulmonar 
El sistema respiratorio no sólo comprende los pulmones, sino también el sistema 
nervioso central, la pared torácica (diafragma, abdomen, músculos intercostales) y 
la circulación pulmonar. La principal función del sistema es el intercambio de gas 
entre el aire inspirado y la sangre venosa. 

5.12 Alteraciones en la función ventilatoria  
La ventilación es el proceso por el cual los pulmones aportan aire fresco a los 
alvéolos. Las mediciones de la función ventilatoria consisten en la cuantificación 
del aire existente en los pulmones [capacidad pulmonar total (TLC), volumen 
residual (RV)] y la velocidad a la que puede ser expulsado el aire de los pulmones 
[capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1)] 
durante una espiración forzada a partir de la TLC. Es posible representar las 
velocidades de flujo espiratorio frente a los volúmenes pulmonares, obteniendo 
una curva de flujo-volumen.(6) 

5.13 La espirometría 
Las mediciones de la función pulmonar se puede realizar con unos instrumentos 
llamados espirómetros, consisten en una boquilla y un tubo conectado a un 
dispositivo de registro. Los sujetos a quienes se les realiza ésta prueba, deben 
inspirar profundamente, luego espiran con fuerza y lo más rápidamente posible a 
través de la boquilla, durante este tiempo el instrumento mide y registra los 
volúmenes de aire que son inhalados y exhalados durante la respiración, además, 
relaciona las medidas de flujo de aire que se obtiene de una respiración, emitiendo 
así diferentes indicadores de la capacidad y la eficiencia pulmonar.(5) 

 

Fig.1 Técnica Espirometrica 
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La espirometría es la técnica que mide los flujos y volúmenes respiratorios útiles 
para el diagnóstico y seguimiento de patologías respiratorias. Puede ser simple o 
forzada.(7) 

La espirometría simple consiste en solicitar al paciente que, tras una inspiración 
máxima, expulse todo el aire de sus pulmones durante el tiempo que necesite para 
ello. Así se obtiene los siguientes volúmenes y capacidades: 

 Volumen normal o corriente: Vt. Corresponde al aire que se utiliza en cada 
respiración.(7) 

 Volumen de reserva inspiratoria: VRI. Corresponde al máximo volumen 
inspirado a partir del volumen corriente.(7) 

 Volumen de reserva espiratoria: VRE. Corresponde al máximo volumen 
espiratorio a partir del volumen corriente.(7) 

 Capacidad vital: CV. Es el volumen total que movilizan los pulmones, es 
decir, sería la suma de los tres volúmenes anteriores.(7) 

 Volumen residual: VR. Es el volumen de aire que queda tras una espiración 
máxima. Para determinarlo, no se puede hacerlo con una espirometría, sino 
que habría que utilizar la técnica de dilución de gases o la plestimografia 
corporal.(7) 

 Capacidad pulmonar total: TLC. Es la suma de la capacidad vital y el 
volumen residual.(7) 

Fig. 2. Espirometría simple 

 

La espirometría forzada es aquella en que, tras una inspiración máxima, se le pide 
al paciente que realice una espiración de todo el aire, en el menor tiempo posible. 
Es más útil que la anterior, ya que nos permite establecer diagnósticos de la 
patología respiratoria. Los valores de flujos y volúmenes que más nos interesan 
son: 
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 Capacidad vital forzada (FVC) (se expresa en mililitros): Volumen total que 
expulsa el paciente desde la inspiración máxima hasta la espiración 
máxima. Su valor normal es mayor del 80% del valor teórico.(8) 

 

 Volumen máximo espirado en el primer segundo de una espiración forzada 
(FEV1) (se expresa en mililitros): Es el volumen que se expulsa en el primer 
segundo de una espiración forzada. Su valor normal es mayor del 80% del 
valor teórico.(8) 

 

 Relación FEV1/FVC: Indica el porcentaje del volumen total espirado que lo 
hace en el primer segundo. Su valor normal es mayor del 70-75%.(8) 

 

Flujo espiratorio máximo entre el 25 y el 75% (FEF25-75%): Expresa la relación 
entre el volumen espirado entre el 25 y el 75% de la FVC y el tiempo que se tarda 
en hacerlo. Su alteración suele expresar patología de las pequeñas vías 
aéreas.(8) 

 

Su representación gráfica es: 

 Curvas volumen-tiempo: Aporta los valores del FEV1 y FVC. Permite 
controlar si fue correcta la prolongación del esfuerzo para el cálculo de la 
capacidad vital.(8) 

Fig.3. Curva volumen-tiempo 
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2.Curvas flujo-volumen: Aporta los valores de FVC y de flujo espiratorio máximo 
(FEM ó Peak- Flow). Permite controlar el esfuerzo inicial de la espiración 
máxima.(8) 

Fig. 4. Curva flujo-volumen 

 

5.13.1 Indicaciones: 
La espirometría se realiza para: 

1. Diagnóstico de pacientes con síntomas respiratorios. 

2. Valoración del riesgo preoperatorio, principalmente de pacientes que refieran 
síntomas respiratorios. 

3. Valoración de la respuesta farmacológica a determinados fármacos. 

4. Evaluación de ciertas enfermedades que presentan afectación pulmonar.(8) 

5.13.2 Contraindicaciones 
1. Absolutas: 

 Neumotórax. 

  Angor inestable. 

 Desprendimiento de retina. 

2. Relativas: 

 Traqueotomía. 

 Parálisis facial. 

 Problemas bucales. 

 Náuseas provocadas por la boquilla. 
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 Deterioro físico o cognitivo. 

 Falta de comprensión de las maniobras a realizar.(8) 

5.13.3 Clases de espirómetros 
Se dispone de 2 tipos de espirómetros: 

 De agua o de campana: Fueron los primeros utilizados y su uso está 
prácticamente limitado a los laboratorios de función pulmonar. 

 Secos: de los que existen varios tipos: 

a. De fuelle. 

b. Neumotacómetros. 

c. De turbina.(8) 

Los dos últimos son los que más habitualmente se utilizan en Atención 
Primaria.(8) 

Para su calibración los espirómetros incorporan su propio sistema de 
autocalibrado, aunque también es útil disponer de jeringas de varios litros de 
capacidad que, utilizando diferentes volúmenes en varias ocasiones, permitirá 
comprobar las curvas que se obtienen.(8) 

La limpieza de los espirómetros debe ser cuidadosa principalmente en las 
partes expuestas a la respiración del paciente. Además de la limpieza habitual, 
cualquier parte del equipo en el que se objetive condensación, debe 
desinfectarse y esterilizarse antes de reutilizarla. Después de los lavados 
conviene aclarar todo en agua destilada y secarlo con secador. Deben tomarse 
precauciones especiales en pacientes con hemoptisis, úlceras en la boca o 
encías sangrantes.(8) 

5.13.4 Realizacion de la espirometria 
 
5.13.5 Material necesario 

Para la realización de la espirometría es necesario disponer de: 

1. Una habitación cerrada y a poder ser aislada acústicamente. 

2. Tallímetro. 

3. Báscula. 

4. Termómetro para medir temperatura ambiente. 

5. Barómetro y medidor de la humedad relativa del aire. 
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Antes de comenzar la espirometría es preciso introducir estos datos en el 
espirómetro, para el cálculo de los valores de flujo y de volumen adecuados a 
Cada paciente y condición ambiental. A temperaturas < 17º C y >40º C se 
recomienda no realizar espirometrías.(8) 

5.13.6 Técnica 
1. Antes de realizarla: se explicó al paciente la razón por la que es preciso 

hacerla y recordarle que no utilice medicación en las 6 horas anteriores a la 
prueba, si utiliza broncodilatadores de acción corta y 12 horas para los de 
acción prolongada y metilxantinas de acción retardada. Así mismo no debe 
fumar ni tomar bebidas con cafeína en las horas previas. También se le 
advertirá que durante su realización oirá órdenes en tono enérgico.(8) 

2. En el momento de llevar a cabo la prueba: el paciente se situó en posición 
sentada, sin ropa que le ajuste, se le colocará una pinza nasal y se 
comprobará que la boca está libre de elementos que impidan una buena 
colocación de la boquilla (por ejemplo dentadura postiza). Se realizará una 
inspiración relajada pero máxima, al finalizar la cual se coloca la boquilla 
bien sujeta, y el técnico dará una orden enérgica (¡ahora!, ¡ya!) que indica el 
comienzo de la espiración forzada, que durará, como MINIMO, 6 segundos, 
durante los cuales el técnico animará al paciente a continuarla, vigilará que 
expulse el aire continuamente y asegurará que ésta mantiene un flujo 
constante.(8) 

3. Cuando finalizarla: la realización de la espirometría se dió por finalizada, 
cuando se obtengan 3 curvas técnicamente satisfactorias, que serán 
aquellas que duren más de 6 segundos y con diferencias entre los FVC y 
los FEV1 de las tres curvas inferiores al 5% o 100 ml. El número máximo de 
curvas a realizar será de 8-9(8). 

4. Cálculo de la mejor curva: fue aquella en que la suma del FEV1 y de FVC 
sea mayor.(8) 

5. Cálculo del cociente FEV1/FVC: se realizó utilizando el valor máximo del 
FEV1 y del FVC en cualquiera de las maniobras técnicamente 
satisfactorias, y que no tiene por qué corresponder a una misma gráfica.(8) 

5.13.7 Patrones espirométricos 
Las características que definen los diferentes patrones espirométricos, son: 

1. Patrón obstructivo: 

 FVC normal. 

 FEV1 disminuido. 

 FEV1/FVC disminuido.(8) 
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Fig. 5. Patrón obstructivo leve 

 

A mayor grado de obstrucción el flujo espiratorio máximo (FEM) estará más 
disminuido y la pendiente de la curva volumen-tiempo será menos pronunciada 
y con una espiración más prolongada.(8) 

2. Patrón restrictivo: 

 FVC disminuido. 

 FEV1 disminuido. 

 FEV1/FVC normal(8) 

Fig. 6. Patrón restrictivo 

 

3. Patrón mixto: 

 FVC disminuido. 

 FEV1 disminuido. 

 FEV1/FVC disminuido(8) 
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Fig. 7. Patrón mixto 

 

En ocasiones es preciso además, conocer la capacidad pulmonar total (TLC) y el 
volumen residual (VR) para diferenciar correctamente los trastornos obstructivos 
de los restrictivos. En los trastornos obstructivos no existe disminución de la TLC 
y, sin embargo, está aumentado el volumen residual.(8) 

Una vez conocido el tipo de patrón espirométrico, podemos establecer el grado de 
limitación al flujo aéreo, en función de los valores obtenidos(8) 

5.13.8 Utilidad de las Curvas 
 

Con la representación gráfica de la espirometría, además de valorar los patrones 
anteriormente referidos, nos permite también obtener información sobre si la 
prueba ha sido bien realizada o no.(8) 

1. Si el espirómetro sufre una fuga, obtendríamos una gráfica similar a la siguiente: 

Fig. 8. Espirometría en espirómetro que presenta fuga de aire 
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6. Cuando el paciente precisa realizar dos esfuerzos para llegar al tiempo 
adecuado de la espirometría, obtendríamos una gráfica en la que 
observaríamos una melladura correspondiente al comienzo del segundo 
esfuerzo(8) 

Fig. 9. Espirometría en paciente que precisa de dos esfuerzos 

 

 

3. Cuando un paciente no se esfuerza lo suficiente, obtendríamos una curva 
volumen-tiempo similar a la normal, pero la curva flujo-volumen tendría una 
meseta con una rápida caída(8) 

Fig. 10. Espirometria meseta y caída brusca 

 

4.Si el paciente sufre episodios de tos durante la realización de la espirometría, la 
gráfica permite observar aumentos instantáneos de flujo:(8) 
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Fig. 11. Espirometría en paciente que presenta accesos de tos. 

 

5.Si el paciente intenta simular, la curva flujo-volumen tendría irregularidades. En 
éste caso habría además que descartar patología de las vías aéreas centrales:(8) 

Fig. 12. Espirometría en paciente simulador 

 

 

 
 
5.13.9 Criterios de una espirometría satisfactoria 
 
Debido a todos los detalles que hay que cuidar en la maniobra de espirometría 
que conocemos, debe existir una manera de determinar cuándo una espirometría 
es confiable o satisfactoria. 
Existen dos características que indican si una espirometría es satisfactoria,la 
aceptabilidad y la reproducibilidad(5) 
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5.13.10 Aceptabilidad 
 
a. Está libre de artefactos 
• Evitar retardo al comenzar la maniobra luego de dada la señal 
• Evitar inicio de manera rápida 
• Detectar la presencia de tos o cierre de glotis, fugas de aire, obstrucción de la    
boquilla 
• Evitar que termine repentinamente la espiración o se haga un esfuerzo variable. 
 
b. Tiene un buen comienzo 
• Volumen extrapolado <5% de la CVF o 0,15 L o 
• Tiempo para PEF <120ms 
 
c. Tiene exhalación satisfactoria 
• Se recomienda un mínimo de 6 segundos de espiración a menos que se puede 
observar una meseta de duración razonable 
• El paciente no puede continuar exhalando 
 
5.13.11 Reproducibilidad 
 
Como se repitió la maniobra un mínimo de tres veces, se debió asegurar que 
hubiese similitud entre estas, dado que si había diferencia significativa entre las 
tres, se infería que no se está realizando correctamente y, por tanto, no era 
confiable la prueba. Para asegurarlo: 
• Los dos CVF mayores de las maniobras deben tener más de 0.2 L entre ellos 
• Los dos VEF1 mayores de las maniobras deben tener más de 0.2 L entre ellos 
Si los criterios anteriores de aceptabilidad y reproducibilidad se cumplen, la sesión 
concluye. Si ninguno de los criterios se cumple se debe continuar hasta cumple 
ambos criterios, completar ocho espirogramas o si el paciente no puede continuar 
 
5.14 PRINCIPALES VARIABLES ESPIROMÉTRICAS 
 
5.14.1  Capacidad vital forzada (FVC) 
 
Es el volumen de aire exhalado durante una espiración tan rápida y tan completa 
como sea posible, partiendo desde una situación de inspiración máxima. 
No debe confundirse con la capacidad vital lenta (SVC) o, simplemente, capacidad 
vital (VC), ya que ésta se obtiene de una maniobra de espiración lenta, en la que 
se hace énfasis en que la espiración sea completa, pero no en la rapidez de la 
misma. En individuos normales, la VC y la FVC son prácticamente iguales. 
 
La FVC es una medida de capacidad, siendo en concreto un indicador de 
capacidad pulmonar. 
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Se expresa en litros o en mililitros, y también como porcentaje del valor teórico de 
referencia. Se considera normal cuando es igual o mayor al 80% de su valor 
teórico. 
Es importante que la duración de la maniobra de espiración forzada sea la 
correcta, pues una duración acortada puede hacer que la medida de la FVC 
aparezca falsamente reducida, pudiendo hacer creer en la presencia de una 
restricción inexistente en realidad.(7) 
 
5.14.2 Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) 
 
Es el volumen de aire exhalado durante el primer segundo de la maniobra de 
espiración forzada. 
Es una medida de flujo (pues relaciona un volumen con un tiempo), a pesar de 
que se exprese en litros o mililitros. Se expresa también como porcentaje del valor 
teórico de referencia. 
Da una idea dinámica del estado de la vía aérea. Se considera normal cuando es 
igual o mayor al 80% del valor teórico de referencia. 
El FEV1 tiene la ventaja de ser muy reproducible cuando la maniobra se realiza 
bien, además de tener una escasa variación intraindividual, por lo que es uno de 
los parámetros más adecuados para seguir la evolución de los pacientes. 
En individuos sanos, el FEV1 crece desde la infancia hasta alcanzar un máximo 
hacia los 25 años; a partir de ese momento, el FEV1 decrece a razón de unos 25 
ml cada año. Sin embargo, en algunos pacientes fumadores, el FEV1 puede 
disminuir el doble anualmente .(7) 
 
Se pudo comprender así que el seguimiento de la evolución del FEV1 es útil para 
evaluar el efecto de la supresión del tabaquismo, dado que al dejar el tabaco se 
reduce la pérdida anual de FEV1 hasta llegar a hacerse similar a la que sufren los 
no fumadores.(7) 
Se comprobó que el FEV1 es uno de los factores más importantes para valorar el 
pronóstico en enfermedades obstructivas, como la EPOC.(7) 
 
Una reducción anual de más de 50 ml en el FEV1 se consideró criterio de 
progresión acelerada de la enfermedad. Por otro lado, un FEV1 menor de 1.000 ml 
se asoció con una supervivencia del 50% a los 5 años en pacientes con EPOC. 
El FEV1 sirvió igualmente para determinar la gravedad de la enfermedad; en la 
tabla I pueden verse diferentes criterios de gravedad basados en el FEV1.(7) 
 
También se utilizó el FEV1 para la valoración de la reversibilidad de la obstrucción 
de la vía aérea tras la administración de broncodilatadores o tras un ensayo 
terapéutico de corticoides inhalados u orales; se consideró que la reversibilidad es 
positiva si el FEV1 aumenta un 12%-15% y 200 ml. De la misma forma, en la 
prueba de broncoprovocación se valoró la caída del FEV1.(7) 
 
Tres conceptos relacionados con la eficacia de los broncodilatadores en estudios 
clínicos de investigación son el FEV1 pico, el FEV1 medio y el FEV1 trough (valle): 
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• FEV1 pico: valora la máxima respuesta obtenida por un broncodilatador, siendo 
el máximo grado de broncodilatación detectado. 
En ocasiones es interesante no sólo medir su magnitud, sino también el tiempo 
que tarda en alcanzarse.(7) 
 
• FEV1 medio: es la media de los FEV1 medidos en las horas posteriores a la 
administración de un broncodilatador, por lo que valora, además de la magnitud de 
la respuesta, la consistencia y persistencia de la misma.(7) 
 
• FEV1 trough o FEV1 valle: es el FEV1 obtenido antes de la administración de la 
siguiente dosis del broncodilatador, e informa sobre la persistencia de la acción 
broncodilatadora. Un FEV1 valle elevado significa que la broncodilatación se 
mantiene incluso antes de la siguiente dosis.(7) 
 
El FEV1 valle se calcula haciendo la media entre el FEV1 obtenido una hora antes 
de la siguiente dosis y el obtenidocinco minutos antes de la misma. 
Es importante señalar que los tres conceptos anteriores no se utilizan en la 
práctica diaria, siendo únicamente parámetros de eficacia broncodilatadora en 
trabajos de investigación.(7) 
 
5.14.3 Relación FEV1/FVC (FEV1%) 
 
Es el porcentaje de la FVC que se espira durante el primer segundo de la 
maniobra de espiración forzada. 
Se representa como FEV1% o FEV1/FVC, y se calcula según la siguiente fórmula: 
Es un índice cuya disminución implica que existe obstrucción. 
En efecto, imaginemos un lavabo lleno de agua. Al abrir el tapón durante un 
segundo, saldrá  una determinada cantidad de agua del total que contiene el 
lavabo. Pero si el desagüe está parcialmente obstruido, al abrir el tapón durante 
un segundo, el agua saldrá más despacio, es decir, el porcentaje de agua 
contenido en el lavabo que sale en el primer segundo es menor que en 
condiciones normales.(7) 
 
Lo mismo sucede en el aparato respiratorio: 
 
En condiciones normales, durante el primer segundo de la espiración forzada se 
expulsa el 70-75% de la FVC. Si el FEV1% es menor de ese porcentaje, significa 
que existe una obstrucción al flujo espiratorio. El FEV1% se denomina en 
ocasiones, erróneamente, índice de Tiffeneau. El verdadero índice de Tiffeneau es 
la relación FEV1/VC, es decir, la relación entre el FEV1 y la capacidad vital lenta, 
no la forzada. Tiffeneau describió este índice, incluso, usando la VC obtenida en 
inspiración (capacidad vital inspiratoria).(7) 
 
En un sujeto sano la FVC será equivalente a la VC, pero esto puede no ser así en 
un sujeto con obstrucción, debido al fenómeno de compresión dinámica de la vía 
aérea y la hiperinsuflación resultante, siendo entonces la FVC menor que la VC.(7)  
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La relación FEV1/FVC varía con la edad, siendo mayor en sujetos jóvenes que en 
edades más avanzadas. En jóvenes se puede considerar normal por encima del 
75%, mientras que en personas mayores ese límite se establece en el 70%.(7) 
 
En general, para poder manejarnos cómodamente, consideraremos que existe 
obstrucción cuando el FEV1% es menor del 70%, aunque siempre tendremos en 
cuenta esa “zona gris” entre el 70% y el 75%.(7) 
 
5.14.4 Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la FVC (FEF25%-75%) 
 
Es el flujo de aire expulsado entre el 25% y el 75% de la FVC . 
Se expresa en litros/segundo y como porcentaje del valor teórico de referencia. 
Constituye un parámetro de flujos (“flujos medios” o “mesoflujos”); de hecho, 
recibe también el nombre de máximo flujo mesoespiratorio (MMEF, maxima mid-
expiratory flow). Se calcula dividiendo el volumen entre el 25% y el 75% de la FVC 
(es decir, la mitad de la FVC) por el tiempo necesario para expulsarlo.(7) 
Se considera que el FEF25%-75% refleja el estado de las pequeñas vías aéreas 
(aquellas con un diámetro inferior a 2 mm, es decir, a partir de la octava 
generación bronquial), que son precisamente las que antes se afectan en la 
enfermedad obstructiva. Se pensó, por tanto, que la alteración del FEF25%-75% 
indicaría enfermedad obstructiva en fases precoces. 
Sin embargo, su interpretación cuando la FVC es anormal resulta complicada; y 
por otro lado, tiene una gran variabilidad, lo que dificulta el establecimiento de 
límites de normalidad. Actualmente se usa muy poco.(7) 
 
5.14 5 Flujo espiratorio máximo (PEF) 
 
Es el máximo flujo alcanzado durante la maniobra de espiración forzada. 
 
Se corresponde con la parte más elevada de la curva de flujo/volumen, y se mide 
en litros/segundo y como porcentaje del valor 
teórico de referencia. Normalmente se alcanza antes de haber expulsado el 15% 
de la FVC, y debe durar al menos 10 ms. 
 
Se trata de un parámetro esfuerzo-dependiente, pero una vez realizada una 
maniobra correcta tiene menos variabilidad que otros 
parámetros no esfuerzo-dependientes. En sujetos con obstrucción variable (p. ej.: 
asma) se ve muy afectado por el calibre de las vías aéreas periféricas, por lo que 
es un buen parámetro para el seguimiento de estos pacientes.(7) 
 
Su medida no requiere hacer la maniobra espiratoria completa. Se han 
desarrollado unos pequeños instrumentos portátiles (peakflow meters) que 
permiten, mediante una maniobra algo diferente a la de espiración forzada, medir 
el PEF de cada paciente en su propio domicilio. Esta medida se correlaciona muy 
bien el PEF obtenido mediante espirómetro (¡ojo!: se correlaciona; no es igual). Es 
importante señalar que las mediciones seriadas de un paciente deben ser hechas 
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con el mismo aparato, pues los diferentes aparatos existentes no siempre son 
comparables.(7) 
 
5.14.6 VALORES NORMALES Y VALORES DE REFERENCIA 
 
Casi todas las variables espirométricas presentan variaciones en función del sexo, 
la edad, la talla y el peso, además de otros factores como la raza. Por tanto, es 
muy difícil establecer un rango de normalidad para toda la población, a diferencia 
de lo que sucede, por ejemplo, con la glucemia.(7) 
 
Para la FVC y el FEV1, se considera que se trata de un valor normal cuando es 
igual o superior al 80% del valor teórico, y se considera patológico cuando es 
menor del 80%. El establecimiento del límite inferior de la normalidad (lower limit 
of normal, LLN) en el 80% es cómodo, pero no tiene base sólida. Un individuo con 
un valor inferior al 80% del teórico podría perfectamente encontrarse dentro de los 
límites de confianza de dicho parámetro. Por ello se ha propuesto la utilización de 
criterios estadísticos para establecer el LLN, como usar un intervalo de confianza 
del 95% alrededor del valor de referencia. Se han propuesto igualmente otros 
métodos, como establecer el LLN en el percentil 5, o utilizar el llamado residuo 
estandarizado, que se calcula utilizando el valor de referencia y el error estándar 
de la estimación. (7) 
 
La forma habitual de evaluar la respuesta a la administración de un 
broncodilatador, consiste en medir los cambios del volumen espiratorio forzado del 
primer segundo (VEF1) después de la administración de una dosis estándar de un 
agente ß2-adrenérgico o un anticolinérgico. Sin embargo, la escasa o nula mejoría 
del VEF1 después de inhalar broncodilatadores de los pacientes con EPOC 
contrasta con el alivio sintomático que muchos pacientes refieren. 
Diversos estudios han demostrado que la magnitud del compromiso del VEF1 se 
correlaciona débilmente con la intensidad de los síntomas y con la capacidad de 
ejercicio en estos pacientes(9) 
Por otra parte, recientemente, se ha demostrado que en los pacientes con EPOC 
la disnea y la intolerancia al ejercicio se correlacionan con el grado de 
atrapamiento aéreo más que con el VEF1. Es así como los pacientes más 
disneicos tienen mayor atrapamiento aéreo y menor capacidad inspiratoria (CI). 
Estas observaciones han llevado a postular que la respuesta broncodilatadora 
debería evaluarse, no sólo empleando el VEF1, índice relacionado con el aumento 
de los flujos espiratorios, sino que también midiendo los cambios que se producen 
en el volumen pulmonar. La evaluación de los cambios de volumen pulmonar no 
requiere de equipos sofisticados, ya que con un simple espirómetro es posible 
medir la capacidad vital lenta (CVL), la capacidad vital forzada (CVF) y la 
capacidad inspiratoria. Se desconoce cuál es la magnitud de los cambios de 
volumen y cuántos pacientes podrían ser catalogados como respondedores frente 
a los broncodilatadores, basados sólo en los cambios de volumen, ya que los 
trabajos que han explorado esta aproximación adolecen de limitaciones entre las 
que destacan: el carácter retrospectivo de un estudio10, no existiendo la certeza 
de que los  pacientes estudiados fueran todos portadores de EPOC; el empleo de 
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dosis muy elevadas de salbutamol (5 mg)11, lo que no permite establecer si los 
resultados son aplicables a la práctica diaria;  la exclusión de pacientes que 
mejoran los flujos espiratorios (VEF1) frente a los broncodilatadores; y el análisis 
de grupos pequeños de pacientes.(9) 
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6.0 MARCO LEGAL 
 

6.1 Ley 1335 de 2009 
 
El objeto de la presente ley es contribuir a garantizar los derechos a la salud de los 
habitantes del  territorio nacional, especialmente la de los menores de 18 años de 
edad y la población no fumadora, regulando el consumo, venta, publicidad  y 
promoción de los cigarrillos, tabaco y sus derivados, así como la creación de 
programas de salud y educación tendientes a contribuir a la disminución de su 
consumo, abandono de la dependencia del tabaco del fumador y se establecen las 
sanciones correspondientes a quienes contravengan las disposiciones de esta ley. 

 

6.1.1 Capítulo I 
Disposiciones sobre la venta de productos de tabaco a menores de edad 

 Prohibición de vender productos de tabaco a menores de edad. Se prohíbe 

a toda persona natural o jurídica la venta,directa e indirecta, de productos 

de tabaco y sus derivados, en cualquiera de sus presentaciones, a  

menores de dieciocho (18) años. 

 En caso de duda, soliciten que cada comprador de tabaco demuestre que ha 
alcanzado la mayoría de edad. Ley 1335 de 2009  2/15 á ° Es obligación de los 
vendedores y expendedores de productos de tabaco y sus derivados indicar bajo 
un anuncio claro y destacado al interior de su local, establecimiento o punto de 
venta la prohibición de la venta de productos de tabaco a menores de edad. 
Este anuncio en ningún caso hará mención a marcas, empresas o fundaciones de 
empresas tabacaleras; ni empleará logotipos, símbolos, juegos de colores, que 
permitan identificar alguna de ellas. 

 Las autoridades competentes realizarán procedimientos de inspección, 

vigilancia y control a los puntos de venta,local, o establecimientos con el fin 

de garantizar el cumplimiento de esta disposición. 

 Se prohíbe el uso de máquinas expendedoras o dispensadores mecánicos 

de productos de tabaco, en lugares y puntos de venta en los cuales hay 

libre acceso de los menores de edad. 

Se debe garantizar que los productos de tabaco no sean accesibles desde los 
estantes al público sin ningún tipo de control. 

 Con el objetivo de salvaguardar  la salud pública y evitar el acceso de 

menores de edad al tabaco v sus derivados, prohíbase la fabricación e 

importación de cigarrillos en cajetillas o presentaciones que contengan 

menos de diez (10) unidades. 

A partir de los dos (2) años siguientes a la vigencia de la presente Ley se  prohíbe 
la venta por unidad de productos de tabaco o sus derivados. 
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 Se prohíbe la fabricación y comercialización de dulces, refrigerios, juguetes 

u otros objetos que tengan forma de productos de tabaco y puedan resultar 

atractivos para los menores.Ley 1335 de 2009  3/15 

6.1.2 Capítulo II 
Disposiciones para prevenir el consumo de tabaco y sus derivados en menores de 
edad y población no fumadora  

 Políticas, de salud pública  antitabaquismo. Los Ministerios de la Protección 

Social y de Educación Nacional formularán, aplicarán, actualizarán 

periódicamente y revisarán estrategias, planes y programas Nacionales 

multisectoriales integrales de control del tabaquismo en los menores de 

edad y a la población en general, fumadora o no fumadora, 

correspondientes  a la política de salud pública que se haya estipulado e 

implementarán estrategias para propender por el abandono del consumo 

de tabaco. 

El Ministerio de la Protección Social disertará e incorporará dentro del Plan 
Nacional de Salud Pública, las estrategias y acciones para identificar y promover 
la atención y demanda de servicios de rehabilitación, cesación y curación de la 
población fumadora enferma por causas asociadas al tabaquismo. 

 Participación de comunidades indígenas y afrocolombianas.  

El Ministerio de la Protección Social promoverá la participación de las 
comunidades indígenas y afrocolombianas en la elaboración, implementación y 
evaluación de programas de control al consumo de tabaco a la población, en 
especial a los menores de edad. 

 Capacitación a personal formativo. 

 Los Ministerios de la Protección Social y de Educación Nacional, formularán y 
promulgarán los programas, planes y estrategias  encaminados a capacitar sobre 
las medidas de control de tabaco vigentes a personas tales como: Profesionales 
de la salud, trabajadores de la comunidad, asistentes sociales, profesionales de la 
comunicación, educadores, y responsables de la formación de menores de  edad 
así como a los servidores públicos en general sobre las consecuencias adversas 
del consumo de tabaco e inhalación del humo de tabaco.Ley 1335 de 2009  4/15 

 Programas educativos para evitar el consumo de tabaco y procurar el 

abandono del tabaquismo.  

Los menores de edad deberán recibir los conocimientos y asistencia institucional 
educativa bajo los principios de salud pública sobre los efectos nocivos del 
tabaquismo, la incidencia de enfermedades, la discapacidad prematura y la 
mortalidad debidas al consumo de tabaco y a la exposición del humo de tabaco, 
tanto de los fumadores activos como pasivos. Para esto el Ministerio de Educación 
fijará en los programas de educación preescolar, primaria, secundaria,  
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media vocacional, universitaria, de educación no formal, educación para docentes 
y demás programas educativos, los planes curriculares y actividades educativas 
para la prevención y control del tabaquismo 

 Programas de educación preventiva en medios masivos de comunicación a 

cargo de la Nación.  

La Comisión Nacional de Televisión destinará en forma gratuita y rotatoria 
espacios para la utilización por parte de las entidades públicas y Organizaciones 
No Gubernamentales, orientados a la emisión de mensajes de prevención contra 
el consumo de cigarrillos, tabaco y sus derivados, en los horarios de alta sintonía 
en televisión por los medios ordinarios y canales por suscripción.  
De igual manera se deberá realizar la destinación de espacios que estén a cargo 
de la Nación para la difusión del mismo tipo de mensajes por emisoras radiales. 

 Obligación de las Entidades Territoriales.  

Corresponde a los Gobernadores y Alcaldes y a las secretarías departamentales, 
distritales y municipales de salud lo siguiente: 
a) Difundir, en el ámbito de su jurisdicción, las medidas establecidas en la 
presente ley; 
b) Realizar actividades de movilización y concertación social para garantizar el 
cumplimiento de la presente ley; 
c) Desarrollar campañas de promoción de entornos ciento por ciento (100%) libres 
de humo y de desestímulo del consumo de productos de tabaco;Ley 1335 de 2009  
5/15 
d) Desarrollar, dentro de la red de Instituciones Prestadoras de Salud, campañas 
de educación sobre los efectos nocivos del consumo de tabaco y sobre las 
estrategias para desestimular o cesar su consumo; Todas las entidades públicas 
deberán difundir esta ley tanto en las páginas electrónicas que tengan habilitadas 
como en otros medios de difusión con que cuenten. 

 Campañas de prevención para la población en riesgo por consumo de 

tabaco de este. 

 Será responsabilidad del Gobierno Nacional implementar campañas generales de 
información y educación a la población sobre los efectos nocivos del consumo de 
tabaco o la exposición al humo de tabaco ambiental y brindar asesoría y 
desarrollar programas para desestimular el hábito de fumar. 

 Las Empresas Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y del 

Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas,y las Entidades 

Responsables de los regímenes de excepción que tratan el artículo 279 de 

la ley 100 de 1993 y la ley 647 de 2001,  

deberán identificar el factor de riesgo dentro de su población, informar a esa 
población los riesgos para su salud por el hábito de consumir tabaco o derivados 
de este y brindarle al usuario los servicios del POS que le ayuden a manejar el 
factor de riesgo. 
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 Las IPS y las EPS que detecten este factor de riesgo tendrán la  obligación 

de informarles a sus usuarios de estos servicios. 

 Corresponde a los Administradores de Riesgos Profesionales desarrollar 

estrategias para brindar, permanentemente,información y educación a sus 

afiliados para garantizar ambientes laborales ciento por ciento (100%) libres 

de humo.Ley 1335 de 2009  6/15 

6.1.3 Capítulo III 
Disposiciones relativas a la publicidad y empaquetado del tabaco y sus derivados  
. Empaquetado y etiquetado. El empaquetado y etiquetado de productos de tabaco 
o sus derivados no podrán: 
 a) ser dirigidos a menores de edad o ser especialmente atractivos para estos; 
 b) sugerir que fumar contribuye al éxito atlético o deportivo, la popularidad, al 
éxito profesional o al éxito sexual. c) contener publicidad falsa o engañosa 
recurriendo a expresiones tales  como cigarrillos “suaves”, “ligeros”, “light”, “mild”, 
o “bajo en alquitrán, nicotina y monóxido de carbono”. 

 En todos los productos de cigarrillo, tabaco y sus derivados, se deberá 

expresar clara e inequívocamente, en la imagen o en el texto, según sea el 

caso y de manera rotativa y concurrente frases de advertencia y 

pictogramas, cuya rotación se hará como mínimo anualmente, según la 

reglamentación que expida el Ministerio de la Protección Social. 

 
En los empaques de productos de tabaco comercializados en el país, dichas 
frases de advertencia y pictogramas deberán aparecer en las superficies de cada 
una de las dos (2) caras principales, ocupando el 30% del área de cada cara; el 
texto será en castellano en un recuadro de fondo blanco y borde negro con tipo de 
letra Helvética 14 puntos en Negro, que será ubicado paralelamente en la parte 
inferior del empaque. 

 Todas las cajetillas y empaques de cigarrillos utilizados para la entrega del 

producto al consumidor final,  importados para ser comercializados en 

Colombia deberán incluir en una de las caras laterales el país de origen y 

la, palabra  “importado para Colombia”, escritos en letra capital y en un 

tamaño no inferior a 4 puntos. 

El Ministerio de la Protección Social dentro de los tres (3) meses siguientes a la 
entrada en vigencia de la presente ley, reglamentará lo necesario para el 
cumplimiento de la presente disposición.  
Ley 1335 de 2009  7/15  . Se concede un plazo de un año a partir de la vigencia 
de esta ley para aplicar el contenido de este artículo. 
 

 Contenido en los medios de comunicación dirigidos al público en general. 

 Ninguna persona  natural o jurídica, de hecho o de derecho podrá promocionar 
productos de tabaco en radio, televisión, cine, medios escritos como boletines, 
periódicos, revistas o cualquier documento de difusión masiva, producciones 
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teatrales u otras funciones en vivo, funciones musicales en vivo o grabadas, video 
o filmes comerciales, discos compactos, discos de video digital o medios similares. 
a Los operadores de cable, los operadores satelitales y los operadores de 
televisión comunitaria que estén debidamente autorizados por la Comisión 
Nacional de Televisión, a través de licencia, no permitirán la emisión en Colombia 
de comerciales o publicidad de tabaco producida en el exterior. 
Las sanciones serán las mismas previstas en la presente ley. Publicidad en vallas 
y similares. Se prohíbe a toda persona natural o jurídica la fijación de vallas, 
pancartas, murales, afiches, carteles o similares móviles o fijos relacionados con la 
promoción del tabaco y sus derivados. 
 
6.1.4 Capítulo IV 
Disposiciones para prohibir las acciones de promoción y patrocinio de tabaco y 
sus derivados promoción. Prohíbase toda forma de promoción de productos de 
tabaco y sus derivados. 

 Prohibición del patrocinio. Prohíbase el patrocinio de eventos deportivos y 

culturales por parte de las empresas productoras, importadoras o 

comercializadoras de productos de tabaco a nombre de sus corporaciones, 

fundaciones o cualquiera de sus marcas, cuando este patrocinio implique la 

promoción, direc-Ley 1335 de 2009  8/15ta o indirecta del consumo de 

productos de tabaco y sus derivados. 

6.1.5 Capítulo V 
Disposiciones para garantizar los derechos de las personas no fumadoras frente al 
consumo de tabaco  

 Derechos de las personas no fumadoras. Constituyen derechos de las 

personas no fumadoras, entre otros, los siguientes: 

1. Respirar aire puro libre de humo de tabaco y sus derivados. 
2. Protestar cuando se enciendan cigarrillos, tabaco y sus derivados en sitios en 
donde su consumo se encuentre prohibido por la presente ley, así como exigir de! 
propietario, representante legal, gerente, administrador o responsable a cualquier 
título del respectivo negocio o establecimiento, se conmine al o a los autores de 
tales conductas a suspender de inmediato el consumo de los mismos. 
3. Acudir ante la autoridad competente en defensa de sus derechos como no 
fumadora y a exigir la protección de los mismos 
4. Exigir la publicidad masiva de los efectos nocivos y mortales que produce el 
tabaco y la exposición al humo del tabaco. 
5. Informar a la autoridad competente el incumplimiento de lo previsto en la 
presente ley. 
 

 Prohibición al consumo de tabaco y sus derivados.  

Prohíbase el consumo de Productos de Tabaco, en los lugares señalados en el 
presente artículo.En las áreas cerradas de los lugares de trabajo y/.o de los 
lugares públicos, tales como: Bares, restaurantes, centros comerciales, tiendas, 
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ferias, festivales, parques, estadios, cafeterías, discotecas, cibercafés, hoteles, 
ferias, pubs, casinos, zonas comunales y áreas de espera, donde se realicen 
eventos de manera masiva, entre otras.Ley 1335 de 2009  9/15 
a) Las entidades de salud. 
b) Las instituciones de educación formal y no formal, en todos sus niveles.  
c) Museos y bibliotecas. 
d) Los establecimientos donde se atienden a menores de edad. 
e) Los medios de transporte de servicio público, oficial, escolar, mixto y privado. 
f) Entidades públicas y privadas destinadas para cualquier tipo de actividad 
industrial, comercial o de servicios, incluidas sus áreas de atención al público y 
salas de espera 
g) Áreas en donde el consumo de productos de tabaco generen un alto riesgo de 
combustión por la presencia de materiales inflamables, tal como estaciones de 
gasolina, sitios de almacenamiento de combustibles o materiales explosivos o 
similares. 
h) Espacios deportivos y culturales.á Las autoridades sanitarias vigilarán el 
cumplimiento de este artículo, en coordinación con las autoridades de policía y 
demás autoridades de control.  

 Obligaciones. Los propietarios, empleadores y administradores de los 

lugares a los que hace referencia el  artículo 19 tienen las siguientes 

obligaciones: 

a) Velar por el cumplimiento de las prohibiciones establecidas en la presente ley 
con el fin de proteger a las personas de la exposición del humo de tabaco 
ambiental; 
b) Fijar en un lugar visible al público avisos que contengan mensajes alusivos a los 
ambientes libres de humo, conforme a la reglamentación que expida el Ministerio 
de la Protección Social. 
c) Adoptar medidas especificas razonables a fin de disuadir a las personas de que 
fumen en el lugar, tales como pedir a la persona que no fume, interrumpir el 
servicio, pedirle que abandone el local o ponerse en contacto con la autoridad 
competente.Ley 1335 de 2009  10/15 í Definiciones. Para efectos de esta ley, 
adóptense las siguientes definiciones: 
Área cerrada: Todo espacio cubierto por un techo y confinado por paredes, 
independientemente del material utilizado para el techo, las paredes o los muros y 
de que la estructura sea permanente o temporal. 
 
Humo de tabaco ajeno o humo de tabaco ambiental. El humo que se desprende 
del extremo ardiente de un cigarrillo o de otros productos de tabaco generalmente 
en combinación con el humo exhalado por el fumador.Fumar. El hecho de estar en 
posición de control de un producto de tabaco encendido independientemente de 
que el humo se esté inhalando o exhalando en forma activa.Lugar de trabajo. 
Todos los lugares utilizados por las personas durante su empleo o trabajo 
incluyendo todos los lugares conexos o anexos y vehículos que los trabajadores 
utilizan en el desempeño de su labor. Esta definición abarca aquellos lugares que 
son residencia para unas personas y lugar de trabajo para otras. 
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Lugares públicos. Todos los lugares accesibles al público en general, o lugares de 
uso colectivo, independientemente de quién sea su propietario o del derecho de 
acceso a los mismos. 
Transporte público. Todo vehículo utilizado para transportar al público, 
generalmente con fines comerciales o para obtener una remuneración. Incluye a 
los taxis. 
 
6.1.6 Capítulo VI  
Suministro de Información 
Suministro de Información al Gobierno. Los fabricantes e importadores de 
cigarrillos deberán presentar anualmente, cuando el Ministerio de Protección 
Social lo solicite y en la forma que este reglamente, un informe sobre:Ley 1335 de 
2009  11/15a. Los ingredientes agregados al tabaco. 
b. Niveles de componentes de humo que corresponden a niveles de alquitrán, 
nicotina y monóxido.Por constituir secreto industrial, toda esta información se 
tratará con carácter confidencial y de absoluta reserva. Este artículo rige un año 
después de la fecha de su publicación. 
 
6.1.7 Capítulo VII  
6.17.1 Régimen de sanciones 
 Acciones restaurativas. Toda persona que se sienta afectada por el 
incumplimiento de las disposiciones consagradas en la presente ley, podrá acudir 
ante la autoridad competente con el fin de que se adopten los correctivos 
necesarios y se apliquen las sanciones aquí previstas, además de las establecidas 
en la normatividad vigente que regule la materia. 
 

 Sanciones por fumar en sitios o lugares prohibidos.  

La infracción a lo dispuesto en el artículo 17 de la presente normatividad, dará 
lugar a una amonestación verbal y a una sanción pedagógica que le obligará a 
asistir a un día de capacitación sobre los efectos nocivos del cigarrillo. 

 La Policía Nacional junto con el Ministerio de Protección Social fijará los 

elementos y recursos necesarios para la aplicación de las sanciones 

establecidas en el presente artículo. 

Sanciones por no colocar las especificaciones requeridas en el empaquetado y 

etiquetado de los productos de tabaco. Cualquier persona que infrinja lo 

establecido en los artículos 13 y demás relativos a la utilización de advertencias de 

salud de la presente ley, estará sujeta a la siguiente sanción: una multa de 

doscientos cincuenta (250) a trescientos (300) salarios mínimos legales 

mensuales vigentes. Esta multa será de trescientos cincuenta (350) a 

cuatrocientos (400) salarios mínimos legales mensuales vigentes si es reincidente. 

Ley 1335 de 2009  12/15 
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Sanciones por violar las medidas relacionadas con la publicidad y promoción del 

tabaco y sus derivados. 

 Cualquier persona que infrinja las disposiciones contempladas en los Capítulos III 
y IV de la presente ley, estará sujeta a la siguiente sanción: 
En el caso de los comerciantes al detal y al por mayor, en multa de dos (2) a tres 
(3) salarios mínimos legales mensuales vigentes. Esta multa será de cuatro, (4) a 
cinco (5) salarios mínimos legales mensuales vigentes si es reincidente.En los 
demás casos en multa de doscientos cincuenta (250) a trescientos (300) salarios 
mínimos legales mensuales vigentes. Esta multa será de trescientos) cincuenta 
(350) a cuatrocientos (400) salarios mínimos legales mensuales) vigentes si es 
reincidente. 

 Destrucción de productos de tabaco decomisados o declarados en situación 

de abandono.  

Los productos de tabaco que sean objeto de decomiso o declarados en situación 
de abandono por la autoridad competente serán reportados y destruidos de 
acuerdo a las disposiciones legales y administrativas  que regulan la materia.  La 
persona natural o jurídica, de hecho o de derecho que ejerza el contrabando de 
cigarrillos, tabaco o sus derivados, incurrirá en las sanciones previstas en el 
Código Penal así como las demás señaladas por la ley. 
El Gobierno Nacional creará un grupo élite anticontrabando de cigarrillos, tabaco o 
sus derivados; el cual apropiara recursos de la Dirección de Impuestos de 
Aduanas Nacionales para su funcionamiento y reportara semestralmente los 
resultados de su gestión de acuerdo a los objetivos trazados previamente. 
 

 Procedimiento en sanciones y contravenciones. 

 Las autoridades de policía realizarán procedimientos aleatorios de inspección, 
vigilancia y control a los puntos de venta, con el fin de garantizar el cumplimiento 
de la presente disposición. La contravención a lo dispuesto en el artículo 2° dará 
lugar a las mismas sanciones previstas en el Código Nacional de Policía, el Es-
Ley 1335 de 2009  13/15 tatuto del Menor y las normas vigentes que regulen 
sanciones en este tema. 

 Sanciones por la venta de productos de tabaco a menores de edad. 

 La persona natural o jurídica que infrinja lo dispuesto en el parágrafo 1º del 
artículo 2º. Pagará como sanción un (1) salario mínimo legal mensual vigente 
SMLMV y hasta (3) SMLMV salarios mínimos mensuales legales vigentes en caso 
de reincidencia. Se dará (6) meses de plazo a partir de la vigencia de esta Ley 
para el cumplimiento de este artículo. 

 Destinación del recaudo por concepto de las sanciones estipuladas en esta 

ley. 

 La respectiva sanción será impuesta por la autoridad competente en la materia y 
su producido será entregado al Ministerio de Protección Social, con destino a 
campañas de prevención contra el cáncer en un sesenta por ciento (60%) y el 
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cuarenta por ciento (40%) a educación preventiva para evitar el consumo de 
cigarrillo. 

 Sanciones por incumplimiento de las obligaciones de los propietarios, 

empleadores, representantes legales y administradores. 

 Además de las medidas sanitarias, preventivas, de seguridad y de control para las 
que están facultadas las autoridades sanitarias y de policía, la violación de las 
prohibiciones y obligaciones de que tratan los artículos 19 y 20 de la presente ley 
por parte de los propietarios, empleadores, representantes legales y 
administradores será sancionada por el Alcalde respectivo con  alguna o algunas 
de las siguientes sanciones: 
1. Amonestación. 
2. Multas sucesivas desde un (1) salario mínimo legal mensual vigente y hasta por 
una suma equivalente a cien (100) salarios mínimos legales mensuales vigentes. 
3. Suspensión temporal o definitiva de la licencia sanitaria.Para la aplicación de 
estas sanciones se seguirá el procedimiento previsto en el Código Contencioso 
Administrativo.Ley 1335 de 2009  14/15 

 El régimen sancionatorio, autoridades competentes y procedimiento podrá 

ser determinado y precisado por el Gobierno Nacional dentro de los seis (6) 

meses siguientes a la sanción de la presente ley.  

 Para efectos de aplicar las sanciones previstas en los artículos 24, 25, 26, 

27, 28 y 29 de la presente ley, se observará el procedimiento en lo 

pertinente del Título III del Código Nacional de Policía o las disposiciones 

que lo modifiquen, adiciones o sustituyan. 

6.1.8 Capítulo VIII 
 
6.1.8.1 Plazos 

 Plazo para implementar la advertencia de salud en la publicidad, las 

cajetillas y empaques. 

 
 De acuerdo con lo establecido en el artículo 13 y siguientes de esta Ley, se 
concede a las compañías productoras, importadoras, distribuidoras y 
comercializadoras, un plazo de un año, contados a partir de la fecha de 
promulgación de esta Ley, para adecuar la publicidad, cajetillas o empaques con 
la advertencia de salud y para agotar los inventarios. 
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Cumplido este plazo, la Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales, DIAN, 
hará la verificación en puerto de conformidad con su competencia, la 
Superintendencia de Industria y Comercio hará la verificación y control una vez se 
encuentre en el mercado nacional, las autoridades competentes, velarán porque 
todos los productos cumplan con lo dispuesto en el presente artículo, como 
requisito para los efectos del levante de la mercancía. 
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7.0 MARCO CONTEXTUAL 

 

7.1 MODELO EN SALUD APLICADO 
 
Fig.13  MODELO DE SALUD 
 

 

FUNCION 
RESPIRATORIA

1. AMBIENTE:  
UNIVERSIDAD Y 
ENTORNO DEL 
ESTUDIANTE

2. ESTILO DE VIDA: 
HABITO DE FUMAR, 

SEDENTARISMO, 
HABITOS 

ALIMENTICIOS 

3. BIOLOGIA HUMANA: 
ANTECEDENTES 

RESPIRATORIOS, PESO, 
TALLA, ANTECEDENTES 

FAMILIARES

4. SISTEMA 
ORGANIZATIVO EN 

SALUD:  
CONOCIMIENTO 

SOBRE PROGRAMAS 
DE P Y P EN FACTOR DE 
RIESGO RESPIRATORIO
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7.1.1 Ambiente: 
 
En el entorno se encontró exposición a factores de riesgo físico como humos 
producidos por la quema de leña en la preparación de alimentos de uno de los 
sitios  aledaños a la universidad altamente frecuentados por los estudiantes  
durante la jornada académica, también encontramos exposición a humo de tabaco 
en este sitio, donde los estudiantes se reúnen y realizan esta actividad, sin tener 
en cuenta la normatividad de espacios libres de humo. 
 
7.1.2 Estilo de Vida: 
El hábito de fumar entre los estudiantes se encuentra como práctica habitual, lo 
que incrementaría la probabilidad de presentar alteraciones respiratorias. 
La carga académica que presenta la facultad de medicina, favorece que los 
estudiantes dispongan de poco tiempo libre para la práctica de deportes, 
generando un alto índice de sedentarismo asociado a un aumento del índice de 
masa corporal ( sobrepeso y obesidad ). 
La asociación entre los hábitos alimenticios y los factores de riesgo de los 
problemas respiratorios se encuentran bien documentos en cuanto a que 
favorecen o no a la predisposición de desarrollar  diversas patologías entre las 
cuales se encuentran las de origen respiratorio. 
 
“… la prevalencia de tabaquismo aumenta significativamente con la edad del 
escolar, lo que es coincidente con otras investigaciones, alcanzando en el grupo 
de 16 años y más, a 34,4% y 39,3%, en el sexo masculino y femenino, 
respectivamente, cifras que son inferiores a nuestros hallazgos previos, pero 
superiores a estudios efectuados en otros países, no obstante, diversos estudios 
han señalado que la prevalencia de tabaquismo ha ido decreciendo, cuando se 
analiza en un contexto histórico (Hill y col.18, 1990; Nelson y col.33, 1995; Wijga y 
col.46, 1994). Por otra parte, la prevalencia de tabaquismo fue mayor en los 
estratos socioeconómicos más altos lo que se explicaría por la mayor 
disponibilidad económica de estos sectores, hecho que coincide con nuestros 
hallazgos previos (13). 
 
7.1.3 Biología Humana:  
Los antecedentes respiratorios personales y familiares nos brindan información 
frente a la predisposición de desarrollar alteraciones de la función pulmonar, como 
el padecimiento de enfermedades restrictivas, obstructivas o ambas. 
Pacientes con antecedentes de asma bronquial, alergias respiratorias, gripas 
frecuentes, tuberculosis, o enfermedades bacterianas, virales entre otras ,que nos 
ocasionen alteraciones o daños a nivel pulmonar, estarían influenciando el 
diagnostico de su función pulmonar. 
 
En una “Los fumadores con antecedentes familiares de EPOC tuvieron el 
porcentaje más alto de espirometría positiva (27.6%) seguido por los no 
fumadores con antecedentes familiares de EPOC (17.2%). El tercer grupo en 
porcentaje de espirometrías positivas fue el de los fumadores sin antecedentes 
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familiares de EPOC. (10.3%). En el grupo de no fumadores sin antecedentes 
familiares de EPOC no hubo ninguna espirometría positiva. Existió diferencia 
estadísticamente significativa entre los 4 grupos. 
Con base a estos resultados se puede concluir que los antecedentes familiares de 
EPOC son un factor de riesgo significativo para desarrollar EPOC. La presencia de 
antecedentes familiares de EPOC asociados al hábito de fumar incrementaron las 
posibilidades de desarrollar EPOC cuando se compararon con los factores de 
riesgo mencionados, por separado.”(14). 
 
“La capacidad pulmonar total (TLC) puede verse afectada en diversas 
enfermedades pulmonares, neuromusculares y estructurales del tórax. Así, la TLC 
se ve disminuida en casos de fibrosis pulmonar, ya que ésta limita la adaptabilidad 
(compliance), y por tanto resta volumen al pulmón, lo mismo que en caso de 
edema pulmonar en el curso de enfermedades cardiovasculares o de otro tipo. 
También puede verse disminuida por parálisis de determinados músculos 
respiratorios, tal como sucede en ciertas lesiones medulares, puesto que la 
presión pleural generada es muy baja, y por tanto el pulmón moviliza muy poco 
aire. Otro tanto sucede en las deformidades de la pared torácica como la 
cifoescoliosis importante, que limita la movilidad del tórax y, por tanto, la 
capacidad de llenado de los pulmones. 
Todo este conjunto de causas por las que se obtiene una TLC disminuida se 
conocen como patologías restrictivas”.(8) 
 
El sobrepeso y la obesidad asociada a la talla son factores que generan 
variaciones importantes en las mediciones de función respiratoria (variabilidad en 
la FVC, PEF, Indice de Tiffenau entre otras variaciones ). 
 
7.1.4 Sistema Organizativo: 

 
 Es de suma importancia haber estudiado el grado de conocimiento que poseen 
los estudiantes fumadores con respecto a las enfermedades respiratorias 
asociadas al habito de fumar, así mismo evaluar la existencia o no de programas 
de promoción y prevención en las instituciones educativas frente a este factor de 
riesgo. 
De acuerdo a la ley 1335 de julio 29 del 2009, el gobierno nacional de Colombia  
en el Art. 2 estableció  la prohibición de vender productos de tabaco a menores de 
edad. “Se prohíbe a toda persona natural o jurídica la venta, directa e indirecta, de 
productos de tabaco y sus derivados, en cualquiera de sus presentaciones, a 
menores de dieciocho (18) años. En caso de duda, soliciten que cada comprador 
de tabaco demuestre que ha alcanzado la mayoría de edad”. 
Artículo 8°. Programas educativos para evitar el consumo de tabaco y  procurar el 
abandono del tabaquismo. Los menores de edad deberán recibir los 
conocimientos y asistencia institucional educativa bajo los principios de salud 
pública sobre los efectos nocivos del tabaquismo, la incidencia de enfermedades, 
la discapacidad prematura y la mortalidad debida al consumo de tabaco y a la 
exposición del humo de tabaco, tanto de los fumadores activos como pasivos. 
Para esto el Ministerio de Educación fijará en los programas de educación 
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preescolar, primaria, secundaria, media vocacional, universitaria, de educación no 
formal, educación para docentes y demás programas educativos, los planes 
curriculares y actividades educativas para la prevención y control del tabaco. (15) 
“ Las Empresas Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y del Régimen 
Subsidiado, las Entidades Adaptadas, y las Entidades Responsables de los 
regímenes de excepción que tratan el artículo 279 de la ley 100 de 1993 y la ley 
647 de 2001, deberán identificar el factor de riesgo dentro de su población, 
informar a esa población los riesgos para su salud por el hábito de consumir 
tabaco o derivados de este y brindarle al usuario los servicios del POS que le 
ayuden a manejar el factor de riesgo.” 
ARTíCULO 19°. Prohibición al consumo de tabaco y sus derivados. Prohíbase el 
consumo de Productos de Tabaco, en los lugares señalados en el presente 
artículo. 
En las áreas cerradas de los lugares de trabajo y/o de los lugares públicos, tales 
como: Bares, restaurantes, centros comerciales, tiendas, ferias, festivales, 
parques, estadios, cafeterías, discotecas, cibercafés, hoteles, ferias, pubs, 
casinos, zonas comunales y áreas de espera, donde se realicen eventos de 
manera masiva, entre otras. 
a) Las entidades de salud. 
b) Las instituciones de educación formal y no formal, en todos sus niveles. 
c) Museos y bibliotecas. 
d) Los establecimientos donde se atienden a menores de edad. 
e) Los medios de transporte de servicio público, oficial, escolar, mixto y privado. 
f) Entidades públicas y privadas destinadas para cualquier tipo de actividad 
industrial, comercial  o de servicios, incluidas sus áreas de atención al público y 
salas de espera 
g) Áreas en donde el consumo de productos de tabaco generen un alto riesgo de 
combustión por la presencia de materiales inflamables, tal como estaciones de 
gasolina, sitios de almacenamiento de combustibles o materiales explosivos o 
similares. 
h) Espacios deportivos y culturales.(15) 
Vigilar el consumo de tabaco y las políticas de prevención. Una vigilancia correcta 
proporciona información sobre la magnitud de la epidemia en un país, así como 
sobre el modo de adaptar las políticas a las necesidades nacionales específicas. 
Es preciso impulsar la evaluación del consumo de tabaco y sus efectos. 
Actualmente, la mitad de los países - y dos de cada tres, en el mundo en 
desarrollo - no cuentan ni siquiera con un mínimo de información acerca del 
consumo de tabaco entre los jóvenes y los adultos. 
Proteger a la población de la exposición al humo del tabaco. Todas las personas 
tienen el derecho fundamental de respirar aire puro. Es indispensable disponer de 
lugares sin humo de tabaco para proteger a los no fumadores y también para 
animar a los fumadores a abandonar el hábito de fumar. Apenas el 5% de la 
población mundial está completamente protegida por una legislación que propicie 
la creación de entornos libres de humo. Las leyes encaminadas a lograr espacios 
libres de tabaco, una vez promulgadas y en vigor, se hacen ampliamente 
populares, incluso entre los fumadores, y no causan perjuicios a las empresas. 
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Ofrecer ayuda para poder dejar de consumir tabaco. Muchos de los más de 1000 
millones de fumadores que hay en el mundo desean dejar de fumar, pero pocos 
de ellos reciben la ayuda que necesitan para lograrlo. Sólo nueve países ofrecen 
servicios completos para tratar la dependencia del tabaco, lo que representa una 
cobertura del 5% de la población mundial. 
Advertir de los peligros del tabaco. Las advertencias gráficas incluidas en los 
paquetes de tabaco disuaden de su consumo, pero sólo en 15 países, que 
representan el 6% de la población mundial, la inclusión de advertencias ilustradas 
es obligatoria (debiendo cubrir al menos el 30% de la superficie principal) y sólo 
cinco países, que representan poco más del 4% de la población mundial, alcanzan 
un alto nivel de cumplimiento de las normas relativas a las advertencias a incluir 
en los paquetes.(4) 
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8. METODOLOGIA 

 
8.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Estudio descriptivo transversal (cuantitativo). Se llevó a cabo este tipo de estudio 
porque se realizaron una sola medición con los estudiantes de la FUSM,  y es de 
tipo cuantitativo porque se realizaron análisis univariados y bivariados que 
permitieron describir el comportamiento de la función pulmonar en los 
participantes del estudio. 
 
8.2 POBLACIÓN OBJETIVO 
 
Estudiantes de básicas de  medicina de la FUSM  de Cali, matriculados durante el 
periodo II-2012.    
 
8.3 AREA DE ESTUDIO 

 
Fundación Universitaria San Martin ubicada en la via Cali.-Puerto Tejada Km 1. 
 
 
 8.4 MARCO MUESTRAL 
 
Se construyó mediante una primera encuesta aplicada a todos los estudiantes de 
básicas, para definir quiénes de ellos consumen cigarrillo. 

 
 
8.5  MUESTRA. 
 
Se realizó un muestreo bietapico, el cual consistió en un muestreo aleatorio simple 
sin reemplazo, teniendo un nivel de confianza del 95% y un error de estimación en 
la prevalencia de las alteraciones espirometricas del 5%. Posteriormente se llevaró 
a cabo una selección de los participantes en forma sistemática, teniendo como 
criterio de salto (k=N/n), garantizando igual probabilidad de selección de los 
estudiantes. Este procedimiento se realizó en Microsoft Excel 10, utilizando la 
función estadística “ALEATORIO ENTRE (1,3)”. 
 
8.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Para el estudio se tomó toda la población que cumpla con los parámetros de 
inclusión.  
 
8.7 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Se tomó todo el personal que presentara las siguientes características: 
 

 Que se encuentre como estudiante activo de medicina en la FUSM. 
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 Que haya manifestado haber tenido el hábito de fumar sea fumador activo 
o ex fumador. 

 Que haya diligenciado la encuesta de riesgo pulmonar y se le haya tomado 
la espirometría. 

 
8.8 CRITERIOS DE EXCLUSION 
 
1- Fue excluido de la investigación  aquel estudiante que no participo en la 

encuesta inicial sobre hábitos y antecedentes personales. 
2- Fue excluido de la investigación  aquel estudiante que haya diligenciado de 

manera inadecuada o que haya  suministrado información errónea en  el 
formato inicial sobre hábitos y antecedentes personales 

3- Fue excluido de la investigación aquel estudiante que mediante el muestreo 
aleatorio sea seleccionado para la realización de la prueba espirometrica y no 
acuda a la cita para la realización de la misma 

4- Fue excluido de la investigación aquel estudiante que por cualquier razón ( 
incapacidad permanente , deserción, suspensión ,expulsión)   haya 
interrumpido su cliclo académico. 

5- Fue excluido de la investigación aquel estudiante que presente enfermedades 
concomitantes (paralisis fascial, angina de pecho ,enfermedades psiquiátricas, 
etc) que no le permitan entender y realizar la técnica correcta para la 
realización  de la espirómetro forzada.  

8.9 VARIABLES 
 
8.9.1 Variable dependiente 
 
Como variable dependiente, se tomó el porcentaje del VEF1/CVF. A la luz de lo 
encontrado en la literatura se considera un valor alterado de VEF1/CVF cuando el 
porcentaje de éste es menor al 80% del valor de referencia. Según la literatura, la 
relación VEF1/CVF es útil en las fases iníciales de la enfermedad cuando está aún 
conserva el VEF1 dentro de los valores de referencia. 
 
8.9.2 Variables independientes 
 
La exposición al tabaquismo. Con relación al tabaquismo se pretendió tener en 
cuenta la magnitud (número de cigarrillos fumados por día de manera regular), y la 
duración del consumo de tabaco (número de años de tabaquismo).  
 
8.9.3 Covariables 

 
Sexo, edad, otras características personales, estrato socioeconómico y nivel 
educativo, serán tenidas en cuenta con el fin de ampliar la descripción de la 
población y los análisis. Ver encuesta para recolección de los datos. 
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8.10  Análisis de datos 
 
8.10.1 Recolección de datos 
 
Primera encuesta selección de la población para hábitos de fumar o no fumar.       
(ver anexos) 
Realización de Historia Clínica para factores de riesgo Respiratorio. (ver anexos) 
 
8.10.2 Evaluación de la función pulmonar 
 
Para las pruebas se siguen las recomendaciones de la ATS (Sociedad Americana 
del Tórax). Los estudiantes  se evaluaron con un espirómetro marca Spirobank 
SGB  software WinspiroPro 1.3 , el cual tiene auto calibración con jeringa de tres 
litros, la ATS considera aceptables fluctuaciones hasta del 3 %. La medición previa 
a los presentes exámenes reporto 3.04 litros. Los resultados son relacionados con 
los están dares estimados por ERS (Sociedad Europea de la Respiración) y 
aceptados para la población de acuerdo con su talla y edad. 
 
Se realizaron  espirometrías  mediante evaluación de Curvas Flujo –Volumen y 
Volumen – Tiempo,  de los cuales se analizaran los resultados obtenidos se 
encuentran en el análisis estadístico y epidemiológico respectivo.  
 
Dentro de las especificaciones técnicas de este instrumento se encuentran que 
cuenta con un flujómetro tipo turbina digital bidireccional (estándar), 
neumotacógrafo disponible, con límite de flujo: 0,03-20 l/s, límite de volumen: 12 l, 
precisión calculada de: ± 3% o 50 ml, resistencia 12l/s: <0,7cm H20/l/sec y sensor 
de temperatura: 0-50 °C (32-122°F) y una PC marca Fujitzu con software Winspiro 
Pro 1.3, el cual permite visualizar los ejercicios y las curvas realizadas. 
 
Todas las espirometrías fueron tomadas por personal calificado con experiencia 
en este procedimiento, teniendo en cuenta los criterios de confiabilidad y 
reproducibilidad. La calibración del equipo se realizó al terminar cada jornada 
usando una jeringa de 3000 ml y siguiendo las instrucciones de los fabricantes.  
Las variables espirométricas reportadas por el instrumento incluyen: capacidad 
vital, volumen espiratorio forzado en el primer segundo, proporción de volumen 
espiratorio forzado (Tiffeneau), flujo espiratorio pico e indicadores de flujo medio. 
 
8.10.3 Hipótesis de trabajo 
 
Existió relación entre la alteración de la función pulmonar medida por indicadores 
espirométricos y la exposición al tabaco. 
 
 8.10.4 Análisis estadístico descriptivo 
 
Se realizó la distribución de la variable porcentaje de VEF1/CVF y la variable 
exposición tabaquismo  y para otras variables cuantitativas como edad, peso, talla, 
entre otros. Se realizó el análisis de las medidas de tendencia central como: 
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media, mediana, valores mínimos y máximos. Y la medición de la dispersión: 
calculando percentiles, desviación estándar y la diferencia de medias de los 
principales indicadores espirométricos 
 
Para las variables que presentan una distribución normal se analizaron los 
respectivos intervalos de confianza a nivel del 95% y la media y para aquellas 
variables con distribución no paramétrica se calculara la mediana. 
Para las variables cualitativas estudiadas se realizaron distribuciones de 
frecuencias para conocer las proporciones. 
 
8.10.5 Análisis estadístico 
 
Se realizaron cruces de variables  en la relación alteración de la función pulmonar 
y tabaquismo, así como  las diferentes variables de riesgo respiratorio expuestas 
en la historia clínica respiratoria. 
 
Se utilizó un software epidemiológico EPI INFO versión 2.3 para  realizar el  cruce 
a las siguientes variables: 
 
8.11 Variables: 
 

 SEXO vs. DIAGNOSTICO ESPIROMETRICO 

 SEXO vs. ANTECEDENTES PERSONALES 

 SEXO vs. EDAD 

 SEXO  vs. ANTECEDENTES DE FUMADOR 

 DIAGNOSTICO ESPIROMETRICO Vs ANTECEDENTES 
RESPIRATORIOS 

 DIAGNOSTICO ESPIROMETRICO Vs. EXPOSICION A RIESGO 
RESPIRATORIO 

 DIAGNOSTICO ESPIROMETRICO vs. ANTECEDENTES DE FUMADOR 

 ANTECEDENTES PERSONALES vs. DIAGNOSTICO ESPIROMETRICO 

 ANTECEDENTES FAMILIARES vs. DIAGNOSTICO ESPIROMETRICO 

 ANTECEDENTES DEPORTIVOS  vs. DIAGNOSTICO ESPIROMETRICO 

 ANTECEDENTES PERSONALES vs. SEXO 
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9.0 CONSIDERACIONES ETICAS 
 
 
El presente estudio se llevara a cabo teniendo en cuenta los principios  
considerados en la legislación Colombiana como  la resolución de la República de 
Colombia 8430 de 1993 para trabajos de investigación. Se respetaran en todo 
momento los principios éticos consignados en estos documentos, y se mantendrá 
la confidencialidad de los datos conocidos. 
Se le informaran todas las condiciones sobre el estudio a la población 
seleccionada y se les diligenciara el consentimiento informado para la realización 
de la prueba espirometrica y el análisis de sus respectivos resultados como objeto 
de la investigación. Los datos serán  cuidadosamente recolectados y almacenados 
por el equipo de investigadores y el comité de ética de la Fundación Universitaria 
San Martin. La espirometría es pruebas sencillas que evalúa la función pulmonar 
sobre la base de un registro de movilizaciones de volúmenes aéreos en 
condiciones normales del organismo, no se utilizan sustancias nocivas ni 
representan ningún riesgo para las personas. Los resultados serán suministrados 
directamente a los participantes en el momento de la ejecución  de la prueba. 
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10. PRESUPUESTO 
 
 

Rubro Descripción Justificación Contrapartida 

Personal 

Yuleidi Ocaña 
Lasso 

Investigador principal 
(Dedicación: 8 horas por 
semana) 

 $  
10,080,000.00  

Jhonathan Daniel 
Cardenas 

Investigador principal 
(Dedicación: 8 horas por 
semana) 

 $  
10,080,001.00  

Juan Sebastian 
Luengas 

Investigador principal 
(Dedicación: 8 horas por 
semana) 

 $  
10,080,002.00  

Miguel Angel 
Restrepo 

Investigador principal 
(Dedicación: 8 horas por 
semana) 

 $  
10,080,003.00  

Mauricio Hernandez 
Tutor de la investigación 
(Dedicación: 4 horas por 
semana) 

 $  
18,800,000.00  

Equipos 
4 computadores 
portátil 

Procesamiento de datos y 
escritura de documento. 

 $  
25,000,000.00  

Materiales Papelería 
Gasto en: impresiones, 
fotocopias, anillados y CDs 

 $    
2,000,000.00  

Bibliografía Libros Compra de libros. 
 $    
2,000,000.00  

Software 
Epi Info, 
EndNoteWEB 
Winspiro Pro 

Software gratuito, Sofware 
espirometrico 

 $    
6.000.000                    

TOTAL 
 $  
94,120,006.00  
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11. CRONOGRAMA 
 

  Mes 

Actividad Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov 

Elaboración del planteamiento del 
problema 

                    

Búsqueda de literatura                     

Definición de objetivos                     

Cronograma y Presupuesto                     

Escritura del marco teórico                     

Definición del modelo teórico                     

Escritura de la metodología                     

Elaboracion del poster                     

Participacion encuentro interno                     

Presentación del informe parcial                     

Procesamiento de datos                     

Escritura de los resultados                     

Escritura de la discusión                     

Elaboración del artículo científico                     

Presentacion final                     
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