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RESUMEN

INTRODUCCION. Para interpretar de una manera adecua-
da los cambios que se presentan en mediciones seriadas de
pruebas de funcion pulmonar se debe tener en cuenta la varia-
bilidad que se presenta cuando se realizan estas mediciones
seriadas, y los factores que influyen en esta variabilidad. Sin
embargo, a pesar de que la medicidn seriada de pruebas de
funcion pulmonar se realiza frecuentemente en nuestro medio,
no contamos con mediciones de la variabilidad resultante de
estas mediciones seriadas, ni de los factores que influyen en
esta variabilidad.

OBJETIVO. Determinar el grado de variabilidad de medi-
ciones espirométricas y pletismograficas realizadas de mane-
ra secuencial en nifios sanos, asmaéticos y con enfermedad
pulmonar crénica (EPC).

MATERIAL Y METODO. Se estudiaron 21 sujetos sanos,
19 pacientes asmaéticos, y 19 pacientes con EPC. Se realiza-
ron nueve mediciones de cada una de las pruebas de funcién
pulmonar, tres mediciones cada dia, en tres dias diferentes, en
un periodo de tiempo no mayor de dos meses. Se calculd el
coeficiente de variabilidad (CV) para las mediciones en cada
uno de los tres grupos de pacientes.

RESULTADOS. Los pacientes con EPC tuvieron una varia-
bilidad significativamente mayor en todos los parametros
espirométricos comparados con los pacientes asmaticos y los
sujetos sanos, excepto para el flujo espiratorio pico (FEP)
(p<0.05). Los pacientes con EPC tuvieron un CV
significativamente menor del volumen de gas intratoracico
(ITGV) y la capacidad residual funcional (CRF) al compararios
con los otros dos grupos (p < 0.05). Los pacientes asmaticos
tuvieron un CV significativamente mayor para el volumen resi-
dual (VR) y la relacion volumen residual /capacidad pulmonar
total (VR/CPT) comparados con los pacientes con EPC y los
sujetos sanos (p < 0.05). Se propone un meétodo para determi-
nar si el porcentaje de cambio de las distintas mediciones
espirométricas y pletismogréficas es significativo.

CONCLUSIONES. El grado de variabilidad y una estima-
cién del porcentaje de cambio significativo de las mediciones
espiroméltricas y pletismogréaficas deben ser considerados en
la interpretacion de mediciones seriadas para evitar conclu-
siones errdneas. La variabilidad de las mediciones seriadas
de funcion pulmonar es menor en sujetos sanos que en sujefos
con enfermedad respiratoria, por lo que se requieren mayores
porcentajes de cambio en los dltimos para ser considerados
como significativos.

Palabras clave: Espirometria. Volumenes pulmonares.
Coeficiente de variabilidad intra-sujeto. Valores de referencia
para cambios significativos.

ABSTRACT

INTRODUCTION.Comparison of sequential pulmonary
function tests in the same individual can be used to assess
progression of a disease, response to therapy, or response to
bronchial provocation. These types of comparisons require an
understanding of the factors influencing the variability normally
seen in repeat measurements of lung function. To avoid
misleading conclusions about changes in serial measurements,
the degree of variability of each test must be considered in their
interpretation.

OBJECTIVE. The purpose of this study was to examine the
degree of intrasubject variability for pulmonary function testing
in healthy, asthmatic and children with chronic lung disease
(CLD). The tests examined were spirometry, and body
plethysmograph determination of lung volumes.

MATERIALS AND METHODS.We studied 21 healthy

children, 19 asthmatic patients and 19 children with CLD.
Testings were done on nine occasions, three times within a day,
on three different days, over a period of two months.
Short-term variability was defined as the coefficient of variation
(CV) for the six measurements made on days 1 and 2, and the
long-term variability as the CV of the nine measurements made
ondays 1, 2and 3.

RESULTS. Based on the CV measures, children with CLD
had significantly more variability in all spirometric values
compared with healthy and asthmatic children, except for PEF
(P < 0.05). Children with CLD had a significantly lower CV for
ITGV and FRC compared with the other two groups (P < 0.05).
Asthmatic children had a significantly higher CV for RV and RV/
TLC compared with healthy and children with CLD (P < 0.05).
We propose a method to consider changes in pulmonary function
tests as significant.

CONCLUSIONS. The degree of variability and an estimate
of the per cent change for significance of spirometric and
plethysmographic tests must be considered in the interpretation
of data to avoid misleading conclusions. The variability of
spirometric pulmonary function data in healthy subjects was
smaller than that for patients with pulmonary disease, so larger
changes for significance were required in patients with pulmonary
disease than in normal subjects, so larger changes for
significance were required in patients with pulmonary disease
than in normal subjects.

Key words. Spirometry, Lung volumes, Plethysmograph,
Within-subject coefficient of variation (CV), Reference values
for significant changes.
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INTRODUCCION

La comparacion de pruebas de la funcion pulmonar
realizadas de manera secuencial en un mismo indivi-
duo puede utilizarse para determinar la progresion de
unadeterminada enfermedad respiratoria, la respues-
ta aunaterapia, o la respuesta a una prueba de provo-
cacion bronguial (1). Sin embargo, para evitar conclu-
siones equivocadas acerca de cambios en medidas
seriadas de pruebas de funcion pulmonar, se debe tener
en cuenta la variabilidad que normalmente se presen-
ta cuando se realizan estas mediciones seriadas, y
los factores que influyen en esta variabilidad (2). Las
enfermedades respiratorias, las infecciones respirato-
rias y el tabaquismo aumentan la variabilidad de las
pruebas de funcion pulmonar intra-sujeto, particular-
mente en las mediciones del flujo espiratorio (3). Otros
factores que pueden afectar esta variabilidad son el
entrenamiento del sujeto (4), el intervalo de tiempo
entre las mediciones, la severidad de la enfermedad
pulmonar, el crecimiento, los cambios en las propie-
dades elasticas del pulmon, la contaminacion ambien-
tal (5), factores técnicos mecanicos, y la falta de en-
tusiasmo por parte del sujeto (6). La desviacion de
estandar (DS) es una medida reconocida de variabili-
dad. Sin embargo, el coeficiente de variabilidad (CV)
también se ha utilizado para cuantificar esta variabili-
dad, especialmente cuando la DS es proporcional al
valor absoluto del parametro medido (5).

A pesar de que la medicion seriada de pruebas de
funcion pulmonar se realiza frecuentemente en nues-
tro medio, no contamos con mediciones de la variabi-
lidad resultante de estas mediciones seriadas, ni de
los factores que influyen en esta variabilidad.

El objetivo de este estudio fue determinar el grado
de variabilidad de mediciones espirométricas y
pletismograficas realizadas de manera secuencial en
nifios sanos, asmaticos y con enfermedad pulmonar
cronica (EPC).

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 21 sujetos sanos (14 de sexo mas-
culinoy 7 de sexo femenino), 19 pacientes asmaticos
(11 de sexo masculino y 8 de sexo femenino), y 19
pacientes con EPC (9 de sexo masculino y 10 de
sexo femenino). Los nifios sanos fueron selecciona-
dos de un grupo voluntario de alumnos de un colegio
de secundaria cercano al laborataorio de funcion
pulmonar, que no tenian ninguna experiencia previa
con medicién de pruebas de funcién pulmonar. Los
criterios mediante los cuales se definieron a los suje-
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tos voluntarios como sanos fueron las respuestas ob-
tenidas posterior al diligenciamiento de un cuestiona-
rio que incluyé las mismas preguntas incluidas en los
cuestionarios del Estudio Internacional de Asma y Aler-
gias en la Nifiez (ISAAC) (7). Esta clasificacion de los
sujetos como sanos no se cambi6 posterior al resul-
tado de las pruebas de funcién pulmonar. Ninguno de
los sujetos eran fumadores, y no habian tenido infec-
cion respiratoria en las dos semanas previas a las
mediciones de funcién pulmonar.

El grupo de pacientes asmaticos consistié en 19
nifios con una historia tipica de asma, con evidencia
de obstruccién reversible de las vias aéreas documen-
tada mediante espirometria pre y post-broncodilatador,
y una adecuada respuesta a la medicacion
antiasmatica. Todos tenian una radiografia de térax
normal entre las crisis asmaticas y ninguno tenia evi-
dencia de alguna otra patologia respiratoria. Todos los
pacientes asmaticos son atendidos de manera regu-
lar en el Servicio de Neumologia Pediatrica, y fueron
invitados a participar en el estudio si no habian tenido
infeccion respiratoria en las dos semanas previas a
las mediciones de funcién pulmonar.

El grupo de pacientes con EPC consistié en 19
nifios y adolescentes, once de los cuales tenian diag-
nostico de bronquiolitis obliterante; cuatro tenian diag-
ndstico de asma severa, con evidencia de obstruc-
cidn no reversible de las vias aéreas, e inadecuada
respuesta a la medicacion antiasmatica; dos tenian
enfermedad pulmonar crénica posterior a neumonia
por sarampidn y dos tenfan bronquiectasias idiopaticas.

Todos los pacientes asmaticos y los pacientes con
EPC estaban familiarizados con la realizacion de prue-
bas de funcién pulmonar, debido a que las realizaban
de manera regular como parte de su seguimiento. Los
mismos tres técnicos realizaron todas las pruebas de
funcion pulmonar en los tres grupos de pacientes. Antes
de incluir los datos en el analisis final, se aseguré de
que éstos correspondieran a pruebas de funcion
pulmonar realizadas correctamente. Si se determina-
ba que los datos provenian de una prueba realizada
de manera incorrecta, se excluian del anélisis. Todos
los nifios y sus padres firmaron el consentimiento in-
formado para el estudio, el cual fue aprobado por el
comite de ética del hospital.

Procedimientos

Se realizaron nueve mediciones de cada una de
las pruebas de funcion pulmonar, tres mediciones cada
dia, en tres dias diferentes, en un periodo de tiempo

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA



VARIABILIDAD DE PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR .

no mayor de dos meses. Cada dia se realizé un maxi-
mo de ocho intentos para lograr obtener tres medicio-
nes aceptables y reproducibles. Las mediciones de
las pruebas de funcion pulmonar se realizaron todas
en las horas de la mafiana con una variacion no ma-
yor de dos horas entre los diferentes dias. Las medi-
ciones y calculos de la capacidad vital forzada (CVF),
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF,), el flujo espiratorio forzado entre el 25y 75%
de la CVF (FEF ,, ), el flujo espiratorio pico (FEP), la
capacidad pulmonar total (CPT), el volumen residual
(VR), la capacidad residual funcional (CRF), y el volu-
men de gas intratoracico (ITGV) se realizaron con un
pletismografo (Jaeger - MasterScreen Body), el cual
se calibro diariamente en ia mafiana antes de realizar
las mediciones.

Las espirometrias se realizaron de acuerdo a los
criterios de aceptabilidad y reproducibilidad de la So-
ciedad Americana de Térax (ATS) (8). A los sujetos
sanos se les realizd una sesion de entrenamiento de
10 minutos antes de la medicién. Cada dia cada uno
de los sujetos realizé un minimo de tres y un maximo
de ocho intentos de maniobras de espiracion forzada
para obtener tres curvas de flujo volumen aceptables
y reproducibles.

Para las mediciones de los volimenes y capaci-
dades pulmonares, se intredujo a cada uno de los
sujetos dentro del pletismografo y se les indicé que
respiraran a través de una boquilla conectada al exte-
rior de la caja. Después de que los sujetos realizaron
varias respiraciones a volumen corriente através de la
boquilla abierta, el técnico cerrd el obturador de la via
aérea al final de una espiracién normal (CRF). En este
momento se indico a cada sujeto que respirara mo-
mentaneamente contra la via aérea cerrada (panting),
para que el térax continuara expandiéndose, y pudie-
ra determinarse el valor de CRF. Con esta maniobra
ademas se obtuvieron mediciones de CPT, VR, e ITGV.
Las maniobras se repitieron hasta que se obtuvieron
tres mediciones consistentes. Todos los volimenes y
parametros de flujo reportados fueron corregidos a
unidades de presion saturada de temperatura corpo-
ral (BTPS). '

Andlisis estadistico

Se realizd un analisis de varianza de una via
(ANQOVA) para determinar si habian diferencias en la
edad, pesoy talla entre los tres grupos de pacientes.
Se utilizo el coeficiente correlacion de Pearson para
determinar la correlacion entre los coeficientes de va-
riabilidad (CV) y la edad.
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Se utilizé un analisis de covarianza (ANCOVA), con
la edad, peso y talla como covariables, para comparar
los valores absolutos de funcién pulmonar, las diferen-
cias en el sexo, y los CV entre los tres grupos. Antes
de realizar el ANCOVA se realizé una transformacion
logaritmica de las variables que no presentaban una
distribucion normail y de las variables con varianzas
desiguales.

Para valorar el efecto de la variabilidad de cada
uno de los valores de funcién pulmonar entre los dife-
rentes dias se utilizd la prueba no parameétrica de
Friedman.

La variabilidad a corto plazo fue definida como el
CV para las seis mediciones realizadas los dias uno
y dos, y la variabilidad a largo plazo como el CV de
las nueve mediciones realizadas los tres dias. Para
cada parametro de funcién pulmonar la variabilidad a
corto plazo fue comparada a la variabilidad a largo pla-
zo usando el test U de Mann-Whitney.

RESULTADOS

La media de la edad, peso y talla de los sujetos
sanos, y los pacientes asmaticos y con EPC se pre-
sentan en la Tabla 1. Los sujetos sanos tuvieron una
edad y talla significativamente mayores que los pa-
cientes con EPC (p<0.05); de la misma manera los
sujetos sanos tuvieron un peso promedio
significativamente mayor que el de los otros dos gru-
pos (p<0.05). Se encontré un coeficiente de correla-
cion de Pearson negativo significativo entre la edad y
el CV del VEF , FEF ..y la CPT (p<0.05).

Tabla 1. Promedio y rango de la edad, peso y talla de los
sujetos sanos y los pacientes asmadticos y con EPC.”

Enfermedad
Sanos Asmaticos pulmonar
crénica
Pacientes 21 19 19
Edad (afios) 14.4 123 12.4
(8 -16) - (8 -16) (9-15)
Peso (Kg) 65.1 491 471
(36.4 -113) (26 -73) (30-77)
Talla {cm) 162.6 150.1 152
(126.4 -180)] (126 -172) (131.5-171)

* Los rangos se presentan en paréntesis.

Después de ajustar por la edad, el peso y la talla,
todos los valores espirométricos absolutos fueron
significativamente mas bajos en los pacientes con EPC
que en los pacientes asmaticos y los sujetos sanos
(p<0.05). De la misma manera, después del ajuste,
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los valores espirométricos de VEF, y
FEF,, ., fueron significativamente meno-
res en los pacientes asmaticos que en
los sujetos sanos (p<0.05). Los valores
pletismograficos de VR y la relacién VR/
CPT fueron significativamente mayores g
en los nifios con EPC que en los pa- &
cientes asmaticos y los sujetos sanos
(p<0.05). Ademas la CRF fue 5
significativamente menor en los pacien-
tes asmaticos que en los otros dos gru- 0

25 4

204

e |

pos (p<0.05) (Tabla 2). No se encontra-
ron diferencias significativas en ninguno

Fve FEV1 FEVCVF FEF25-75

{@Heatthy mAsthmatic 0 CLD |

de los parametros de funciéon pulmonar
para los sujetos de sexo masculino y
femenino, excepto paralalTGVylaCRF
en los sujetos sanos, y el VR en los
pacientes con EPC, los cuales fueron mayores en los
sujetos de sexo masculino (p<0.05). Adicionalmente,
el FEF, ., en los pacientes con EPC fue
significativamente mayor en el sexo femenino (p<0.05).

Tabla 2. Media + desviacion standard (DS) de las mediciones de funcién
pulmonar en sujetos sanos y en pacientes asmaéticos y con EPC

*Diferencias significativas entre los grupos después de ajustar por edad, peso, talla ( p<0.05)

Figura 1. Coeficiente de variabilidad (%, x, DS) de mediciones espirométricas
en sujetos sanos y pacientes asmaticos y con EPC.

no, y el CV de la CVF y el FEF , _, los cuales fueron
significativamente mayores en sujetos de sexo mas-
culino (p<0.05).

Para determinar si hubo diferencias entre
los CV calculados para cada uno de los

parametros de funcion pulmonar entre los di-

Funcién pulmonar Sanos Asmaticos Enfermedad ferentes dias de medicién se utilizo la prue-
pulmonar crénica ; .
TGV (D) 2811 082 | 2.16% 057 266+ 086 ba no paramétrica de Friedman. No se en-
VR (L) 131+ 042 | 1.03+ 028 201+ 062* contraron diferencias significativas entre la
g::; 3:]) g,‘;’gt 2123 ‘2‘.111 g.gg i,:g + g,gg * variabilidad de las distintas mediciones de
S0 1. A1+ O A8+ 0. ;

CVF (L) 397+ 093 | 307% 067 212+ 050" funcién pulmonar entre cada uno de los tres
VEF, (L) 340+ 087 | 253+ 054 120+ 0.38* dias en que se realizaron las mediciones
VEF /CVF 8499+ 812 | 8261% 7.10 5659+ 10.93 * (p<0.05).

FEF,_ . (Lisec) 395+ 146 | 258+ 0.79 063+ 0.38*

FEP (Lisec) 681+ 192 | 505+ 1.0 240+ 0.82*

VR/CPT 025+ 004 | 0241 0.04 0.47 £ 0.08* Para determinar si el intervalo de tiempo

* Diferencias significativas entre los grupos después de ajustar por edad,

peso y talla (p<0.01)

Comparacion de la variabilidad

Basados en las mediciones de CV, los pacientes
con EPC tuvieron una variabilidad significativamente
mayor en todos los parametros espirométricos com-
parados con los pacientes asmaticos y los sujetos
sanos, excepto para el FEP (p<0.05). Los pacientes
con EPC tuvieron un CV significativamente menor del
ITGVy la CRF al compararlos con los otros dos gru-
pos (p<0.05). Los pacientes asmaticos tuvieron un CV
significativamente mayor para el VR y la relacion VR/
CPT comparados con los pacientes con EPC y los
sujetos sanos (p<0.05) (Figuras 1y 2). Los cuartiles
para el CV de todos los parametros de funcion
pulmonar se presentan en la Tabla 3. No se encontra-
ron diferencias significativas en la variabilidad de los
parametros de funcion pulmonar entre los sexos, ex-
cepto para el CV de la CRF, el cual fue
significativamente mayor en sujetos de sexo femeni-
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entre las mediciones afecto el grado de va-
riabilidad, la variabilidad a corto plazo fue
comparada con la variabilidad a largo plazo
mediante el test U de Mann-Whitney. La variabilidad a
largo plazo fue significativamente mayor que la varia-
bilidad a corto plazo para la CVF en sujetos sanos y
para el VR yla CPT en pacientes con EPC (p<0.05) .

" DISCUSION

Para interpretar de una manera adecuada los cam-
bios que se presentan en mediciones seriadas de prue-
bas de funcién pulmonar se debe tener en cuenta la
variabilidad que se presenta cuando se realizan estas
mediciones seriadas, y los factores que influyen en
esta variabilidad. Una manera de determinar esta va-
riabilidad es realizar estas mediciones en varias oca-
siones manteniendo las condiciones de medicion y
de los sujetos lo mas parecidas posibles en cada una
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Al igual que lo reportado en otros estu-
dios, las mediciones de VEF, y CVF tuvie-
ron una variabilidad menor que las medi-
ciones de FEF, _, (1,2,4). Esta mayor va-
riabilidad del FEF,, . se presentd en los
tres grupos de pacientes y es el motivo
por el cual se requiere un mayor porcenta-
je de cambio de este parametro para con-
siderarlo significativo (2).

La variabilidad en las pruebas de fun-
cion de pulmén fue determinada teniendo
en cuenta la edad, el género y la presen-
cia de patologia respiratoria. Segun lo es-
4 perado, una edad mayor se asocid con una

“Diferencias significativas entre los grupos después de ajustar por edad, peso, talla { p<0.05)

Figura 2. Coeficiente de variabilidad (%, x, DS) de mediciones pletismograficas

~ en sujetos sanos y pacientes asmaticos y con EPC.

Tabla 3. Mediana y percentiles 25 y 75 del CV de las mediciones de funcién pulmonar en sujetos

sanos y en pacientes asmaticos y con EPC *

menor variabilidad (6), ya que encontramos
un coeficiente de correlacion de Pearson
negativo significativo entre la edad y el CV
del VEF,, FEF,, ..y dela CPT.

Otros autores han re-

portado una mayor varia-

— —Sanos Asmaticos EPC bilidad del VEF, en pa-
uncion H
Pulmonar | P25 Mediana P75 | P25 Mediana P75 | P25 Mediana P75 | C'oNtes de sexomascu
ITGV 317 497 661 316 506 731 | 168 350 5791 | linoqueen pacientesde
VR 504  8.87 16.83 9.61 1435 1815 | 363 717  9.90% sexo femenino (6,9). Sin
CRF 3.23 5.16 7.72 3.27 5.08 7.67 1.70 3.43 6.051 ernbargol aungue noso-
CPT 141 230 375 | 230 316 406 | 1.74 319 455 .
CVF 123 201 330 | 122 222 341 | 181 422 642t | {1OSNoencontramos di-
VEF, 138 257 468 | 166 284 463 | 306 542 105t | ferenciassignificativasen
VEF /CVF 094 18 367 1.05 146 259 | 205 392 706t | la variabilidad del VEF,
FEF,_.. 3.62 7.09 10.16 3.20 636 1083 | 5.02 9.01 16.81 entre los sexos en ningu-
3.78 677  9.81 319 568 1152 | 38 701 97

VRICPT 400 649 1131 | 666 121 1610 | 201 546 770t | MO delos grupos de pa-

cientes, si encontramos

* P 25 = Percentil 25; P 75 = Percentil 75.

t Diferencias significativas entre los grupos después de ajustar por edad, peso y talla

(p<0.05).

de las mediciones (5). En nuestro estudio se intenta-
ron mantener estas condiciones lo mas parecidas po-
sibles en cada una de las mediciones, ya que se cali-
bro diariamente el pletismografo, se realizaron las me-
diciones siempre en las horas de la mafiana con una
variacién no mayor de dos horas entre los diferentes
dias, se aseguré que los sujetos no hubieran tenido
infecciones de las vias respiratorias en las dos sema-
nas previas, y se realizaron las maniobras
espirometricas de acuerdo a los criterios de
aceptabilidad y reproducibilidad de la ATS. Este he-
cho permite ademas concluir con mayor certeza que
las diferencias en la variabilidad encontradas entre los
tres grupos de pacientes estudiados es debida a la
patologia respiratoria (o a su ausencia en el caso del
primer grupo) de cada uno de estos grupos.
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una mayor variabilidad de
laCVF yel FEF, ,.enpa-
cientes de sexo mascu-
lino, y una mayor variabi-
lidad de la CRF en pacientes de sexo femenino.

En nifios, adolescentes y adultos, la patologia res-
piratoria se ha asociado a una mayor variabilidad en
las mediciones de pruebas de funcién pulmonar. Otros
autores han reportado mayores CV en mediciones
espirométricas y pletismograficas en pacientes con
fibrosis quistica que en pacientes normales (2,4). Los
nifios con asma, o pruebas de provocacion bronquial
positivas presentan mayor variabilidad en pruebas de
funcion pulmonar que los nifios sanos (6). En adultos
el incremento en la variabilidad en mediciones
espirométricas se ha asociado a hipereactividad bron-
quial y a morbilidad respiratoria (10,11). Este aumen-
to en la variabilidad en las mediciones de pruebas de
funcién pulmonar en pacientes con patologia respira-
toria ha sido atribuida a varios factores, tales como
variaciones en la mecanica de la via aérea, retencién
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de esputo, obstruccion de la via aérea, desnutricion, y
fatiga, los cuales, en los pacientes mas severamente
afectados puede afectar la realizacion de mediciones
repetidas de la funcion pulmonar en el corto y media-
no plazo (2,4). Estas afirmaciones estan de acuerdo
con nuestros hallazgos, ya que los paciente con EPC
tuvieron una variabilidad significativamente mayor en
todos los parametros espirométricos al compararlos
con los pacientes asmaticos y los sujetos sanos. Ade-
mas, los pacientes asmaticos tuvieron mayores CV
para el VR y la relacion VR/CPT al compararlos con
los pacientes con EPC y los sujetos sanos. Sin em-
bargo, los pacientes con EPC tuvieron un CV
significativamente menor para el ITGV y la CRF al
compararlos con los otros dos grupos de pacientes, y
un CV significativamente menor para el VR y la rela-
cion VR/CPT que los sujetos normales. Esta menor
variabilidad del VR, VR/CPT y CRF en los pacientes
con EPC podria ser debida a que diferentes mecanis-
mos determinan el limite inferior del volumen pulmonar
en sujetos sanos y en sujetos con patologia respira-
toria. Generalmente, la CRF y el VR son determina-
dos por un balance estatico de fuerzas (12). Mientras
que el volumen de cierre de las vias aéreas debe ser

menor que el VR en sujetos sanos, es posible que -

Tabla 4. Comparacion de los valores medios de los CV intra-sujeto de mediciones

espirométricas.™

Tabla 6. Porcentaje de cambio significativo de parémetros de fun-

cion pulmonar en sujetos sanos y en pacientes asmaticos y

con EPC

Funcioén pulmonar Sanos Asmaticos EPC
ITGV 8.6 938 6.6
VR 17.5 24.8 13.0
CRF 12.4 156 6.8
CPT 47 6.1 59
CVF 45 4.0 7.5
VEF, 55 54 10.5
VEF,/CVF 40 3.0 8.7
FEF, ., 13.6 116 18.2
FEP 126 121 14.0
VRICPT 15.0 20.0 938

con patologia respiratoria este volumen de cierre se
incremente a un nivel por encima del volumen al cual
los musculos respiratorios puedan comprimir la pared
toracica, y no sean los pulmones los que determinen
el limite inferior de volumen del sistema (13). Por tan-
to, en los sujetos sanos, el limite para una disminu-
cion adicional de volumen es estatica, principalmente
en la caja toracica, donde existe un balance entre la
fuerza muscular y el retroceso elastico, mientras que

-en los sujetos con patologia respiratoria, esta limita-

cion es dinamica, en los pulmones,
impuesta por un mecanismo de limi-
tacion de flujo, siendo por tanto inde-

pendiente del esfuerzo, y probable-

* Los nimeros entre paréntesis indican los resultados en pacientes con enfermedad

respiratoria.

Tabla 5. Comparacion de los valores medios de las CV intra-sujeto de
mediciones pletismograficas.*

Estudio cv VEF, FEFy;  FEP mente mas reproducible (13). La ma-
Leeder, et al (19) 45 45 - 6.7 yor variabilidad de estos parémetros
McCarthy, et al (1) 25 25 8.0 5.0 en sujetos sanos pudo haber sido
Cochl:':leéte:'a(lzt_lz)o) g? 22y ;’2 54 o 3 104 - ademas debida a la falta de entrena-
MD"’M"’“’ et al 21) o R 133 96 miento prevp en larealizacién de prue-
Knudson, et al (3) 45 47 9.2 - bas de funcién pulmonar, lo que pudo
Cogswell, et al (23) 40 48 8.1 46 haber determinado un grado de esfuer-
got@s- et a';tz“ll (25 ‘1‘-2 ;’3 - 20 zo variable, con la consiguiente inca-
l.gs u nll.’ a ) ! - - - -
Nickerson, et al (2) 3560 36(3) 5503 5806 | Pacidad paraalcanzar el mismo VR
Schrader, et al (26) 3.1 2.7 46 4.4 en las distintas mediciones (14). En
Nuestro estudio 20(422) 25(54) 7.09(9.01) 6.7(7.0) los pacientes asmaticos, pudo haber

influido ademas la labilidad de la via
aérea, la cual es una de las caracte-
risticas tipicas del asma (15).

La variabilidad de las mediciones

Estudio Ref VR CPT CRF,, espirométricas y pletismograficas que halla-

Cogswell 2% i _ 55 mos en nuestros pgclentes son similares alas

DeGroodt 27 8.1 - - reportadas en la literatura por otros autores

DeMuth 28 40 - - (Tabla 4y 5) (2,16).

Engstrom 29 85 - - )

Morse 30 13.8 - -

Von der Hardt 3 85 - - Varios métodos han sido utilizados por otros

Zapletal 32 391t X - autores para considerar el porcentaje de cam-

Nuestro estudio . 881" 23B1D 5164 | pio de determinado parametro de funcion
* Los nimeros entre paréntesis indican los resultados en pacientes con pulmonar como significativo posterior a una in-
:“fe""’dad respiratoria. tervencion. Uno de los métodos mas coman-
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mente utilizados consiste en considerar limites arbi-
trarios (por ejemplo el 15% de aumento respectoala
medida basal) (17,18). Nuestros hallazgos sugieren
que este método arbitrario no es una manera adecua-
da de considerar un cambio como significativo. Otro
error que consideramos se comete frecuentemente
consiste en determinar solamente la variabilidad en
sujetos normales, y posteriormente extrapolar los re-
sultados a pacientes con enfermedad respiratoria (2).
Nosotros sugerimos un método para interpretar ade-
cuadamente las diferencias en las mediciones de prue-
bas de funcién pulmonar consistente en determinar el
CV intra-sujeto de cada grupo de sujetos (por ejemplo
sanos, asmaticos y con EPC) en tres dias distintos,
y posteriormente calcular el promedio de los CV de
cada dia. Una estimacién del porcentaje de cambio
significativo podria calcularse como el doble del CV
promedio calculado. Los valores de referencia para un
cambio significativo de cada uno de los parametros
de funcion pulmonar calculado de esta forma se pre-
senta en la Tabla 6.

En conclusion, el grado de variabilidad y una esti-
macion del porcentaje de cambio significativo de las
mediciones espirometricas y pletismograficas deben
ser considerados en la interpretacion de mediciones
seriadas para evitar conclusiones erroneas. Nuestros
hallazgos sugieren que considerar un porcentaje fijo
de cambio no es adecuado. Ademas, la variabilidad
de las mediciones seriadas de funcion pulmonar es
menor en sujetos sanos que en sujetos con enferme-
dad respiratoria, por lo que se requieren mayores por-
centajes de cambio en los ultimos para ser conside-
rados como significativos. La menor variabilidad del
VR, la relacién VR/CPT, y la CRF hallada en los pa-
cientes con EPC puede ser debida a que diferentes
mecanismos determinan el limite inferior del volumen
pulmonar en sujetos sanos y en sujetos con enferme-
dad respiratoria.
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