
ORIGINALES

VARIABILIDAD INTRASUJETO
DE LAS CURVAS ESPIRATORIAS
FLUJO-VOLUMEN: VALORACIÓN
DE LAS FORMAS DE EXPRESIÓN
Y CRITERIOS DE SELECCIÓN
LA. IZQUIERDO DEL AMO, J.M. ARRIERO MARÍN,
F. RODRÍGUEZ DE CASTRO, J. PICHER NUNEZ, A. SUEIRO BENDITO
y S. ROMERO CANDEIRA

Servicio de Neumología. Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Se estudia la variabilidad de los flujos y los volúmenes
espiratorios, interhora e interdía, en un grupo de veinte
voluntarios sanos, encontrándose que los parámetros que
presentan menor variabilidad son la capacidad vital for-
zada (FVC) y el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV,). Los flujos teleespiratorios son más va-
riables, mientras que el pico espiratorio de flujo (PEF) y
los flujos mesoespiratorios, presentan variabilidad inter-
media. Para todos los parámetros, excepto para el PEF,
la variabilidad interdía fue significativamente mayor que
la interhora, lo que obliga a considerar el tiempo entre
pruebas para valorar un cambio espirométrico.

Nuestros valores de incremento significativo concuer-
dan con publicaciones recientes, pero son inferiores a los
considerados tradicionalmente por algunos laboratorios.

El efecto ejercido en la variabilidad por los distintos
métodos de selección, es pequeña, si bien existen diferen-
cias que aconsejan elegir el máximo valor para el PEF y
obtener los restantes flujos del trazado con mayor suma
de FVC y FEVi. Para estos últimos parámetros ambos
criterios pueden ser igualmente válidos.

Se estudia la conveniencia de emplear la desviación es-
tándar o el coeficiente de variación (CV) para el estudio
de la variabilidad. Encontramos datos sugerentes de que
la expresión de la variabilidad en CV puede no ser ade-
cuado, al menos con ciertos parámetros.

Arch Bronconeumol 1986; 22:124-129

Intraindividual variability in the expiratory
flow-volume curves: evaluation of the way
of expression and selection criteria

Twenty healthy volunteers were included in a study to
analyse the variations in respiratory flow and volume
within the same hour and day. The parameters presenting
the least variation were torced vital capacity (FVC) and
forced expiratory volume in 1 second (FEVi). Tele-expi-
ratory flow was more variable and the peak expiratory
flow (PEF) and mid-expiratory flow presented interme-
díate variability. AII parameters except PEF showed sig-
nificantly higher variability in Ínter-day than in Ínter-
hour results, requiring to consider the intervals in the
evaluation of the changes in spyrometric tests. Our fin-
dings of a significant increase were in agreement with re-
cent reports by other authors but are inferiors to those re-
ported traditionally by some laboratories.

The effect of different methods on variability is but
small although there are some differences which make it
advisible to chose a máximum valué for PEF and take the
other flow valúes from the highest sum for TVC and
FEV|. For the two latter ones both criteria are equally va-
lid. Both the standard deviation and the variation coeffi-
cient were examined to decide which of the two wouid be
most suitable for variability study. Data were found
which suggested that the VC expression of variability
may not be adequate for certain parameters.

Introducción

La espirometría es una técnica sencilla, no inva-
siva y barata que valora fielmente la ventilación pul-
monar y ha demostrado ser muy útil para el diagnós-
tico, pronóstico y evolución de los procesos que
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cursan con limitación de la ventilación y para estu-
dios de epidemiología neumológica. Es, por tanto,
una técnica básica cuya interpretación y valoración
no sólo debe conocer el neumólogo, sino todo profe-
sional que tenga contacto con la patología pul-
monar.

Para poder interpretar la espirometría de un sujeto
debemos conocer sus valores de normalidad y a par-
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tir de qué grado de desviación de estas cifras, los re-
sultados pueden considerarse patológicos; cuando
queremos valorar un cambio en un parámetro, debe-
mos conocer, además, la variabilidad esperada en
ese sujeto para ese parámetro y sólo podremos ha-
blar de mejoría, progresión o empeoramiento si el
cambio es significativamente mayor al esperado por
esa variabilidad.

La capacidad vital forzada (FVC) y el volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo (FEV;) son
los parámetros espirométricos más utilizados debido
a: su buena predictibilidad (poca variabilidad entre
sujetos normales de la misma talla, edad y sexo), baja
variabilidad intrasujeto al repetir la prueba y a que
con estos parámetros se puede clasificar y cuantificar
la severidad de los trastornos ventilatorios.

Existen otros parámetros como el pico espiratorio
de flujo (PEF), los flujos máximos instantáneos tras
la expulsión del 50 y el 75 % de la FVC (Vmax50
y Vmax75 respectivamente) y los flujos máximos
medios entre la expulsión del 25 y 75 %, y del 75
y el 85 % de la FVC (respectivamente FE¥^_-,s y
FEF75.85), que, actualmente, son obtenidos de forma
sistemática en muchos laboratorios. A los flujos te-
leespiratorios se les ha atribuido una mayor sensibili-
dad para detectar estadios iniciales de afectación
pulmonar que a FVC y FEVi1. Sin embargo, estos
flujos presentan peor predictibilidad2'4 y mayor va-
riabilidad intrasujeto que FVC y FEVi5"10.

El presente trabajo fue diseñado con los siguientes
objetivos: 1. Estudiar en sujetos normales, y dentro
de un mismo sujeto, la variabilidad interhora e in-
terdía, de los parámetros espirométricos FVC,
FEVi, PEF, Vmax50, Vmax75, FEF25-75 y FEF^.gs.
2. Comparar varios de los métodos de selección de
parámetros más usados es la literatura, y ver si al-
guno de ellos es más adeucado para expresar la va-
riabilidad. 3. Comprobar si la variabilidad debe ex-
presarse en valor absoluto o en coeficiente de
variación. Aspectos todos ellos, poco estudiados en
la literatura y sobre los que existen discrepancias no-
tables.

Material y métodos

El grupo seleccionado para el estudio de la variabilidad espiro-
métrica, estaba compuesto por 20 sujetos jóvenes (edad:
28,7 ± 4,3 años) y sanos; 5 hombres y 5 mujeres no eran fumado-
res y los otros 5 hombres y 5 mujeres era fumadores de más de 20 ci-
garrillos al día. Todos los sujetos eran voluntarios. Se les exigió no
tener historia de enfermedad pulmonar o cardíaca severa, una ex-
ploración física normal y no padecer manifestaciones respiratorias
agudas durante el tiempo que duraron las pruebas. Además, se les
pidió la abstención absoluta de fumar y comer hasta que hubieran
finalizado las pruebas de cada día y permanecer en reposo en el la-
boratorio, al menos diez minutos, antes de iniciar cada sesión espi-
rométrica. Las pruebas fueron realizadas con un neumotacógrafo
conectado a un sistema computarizado de registro (Sistema de
cálculo pulmonar 4780 4A Hewlett Packard), con los sujetos senta-
dos y con pinza nasal. Los valores fueron corregidos a unidades
BTPS.

TABLA I
Medias y desviaciones estándares de los coeficientes

de variación interhora según los distintos
criterios de selección

FVC

FEV,

PEF

Vmax50

FEF^,,

Vmax75

FEF^.,5

«Mejor
esfuerzo»

1,50 ± 0,87

1,00 ± 0,52

3,35 ± 3,87

3,89 ± 2,17

3,25 ± 1,54

5,87 ± 4,17

6,63 ± 5,10

Mayor
valor

1,54 ± 0,90

1,00 ± 0,56

2,36 ± 2,58

4,49 ± 3,35

4,06 ± 2,57

8,49 ± 4,64

Media
dos mayores

1,57 ± 1,33

0,96 ± 0,60

2,53 ± 2,36

FVC: Capacidad vital forzada; FEV,: Volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo; PEF: Pico espiratorio de flujo; Vmax50: Flujo máximo tras ia
expulsión del 50 % de la FVC; FEF;^,;: Flujo máximo medio entre el 25 y el
75 % de la FVC; Vmax75: Flujo máximo tras la expulsión del 75 % de la
FVC; FEF,,.g,: Flujo máximo medio entre el 75 y el 85 % de la FVC.

El protocolo consistía en realizar tres sesiones espirométricas el
primer día, una a las 9 h, otra a las 11 h 30' y la última a las 14 h, ob-
teniéndose la variabilidad interhora de estos valores. Los cuatro
días siguientes se hacía una sola sesión a las 9 h, calculándose la va-
riabilidad interdía de los 5 valores de esta hora. En cada sesión se
realizaban un mínimo de tres registros de espiración forzada (REF)
considerados aceptables por el observador, según las recomenda-
ciones de la American Thoracic Society (ATS)1'.

Como valores representativos de la FVC, FEV, y el PEF de cada
sesión se eligieron los aportados por los siguientes criterios de se-
lección: 1. El mayor valor de cada parámetro, independientemente
del REF de que procediere. 2. Extracción de los parámetros del
REF cuya suma de la FVC y el FEV) fuese mayor, definido como
«mejor esfuerzo». 3. Medias de los dos valores mayores. Para el
FEF.,5.85 sólo pudimos disponer del valor aportado por el «mejor
esfuerzo», al estar así programado nuestro sistema de registro. Para
los restantes flujos, —Vmax50, Vmax75 y FEFy^—, se emplea-
ron los dos primeros criterios de selección.

La variabilidad se calculó en coeficiente de variación (CV — DE
X 100/x) para cada criterio de selección y en DE para el criterio del
«mejor esfuerzo». Para valorar si la variabilidad de los parámetros
tenía comportamiento homocedástico (variabilidad independiente
de la magnitud del parámetro) o heterocedástico (relación entre
variabilidad y valor absoluto), se correlacionó la x y la DE de cada
parámetro, según el método de los mínimos cuadrados. La valora-
ción de diferencias entre variabilidad interhora e interdía y entre los
distintos criterios de selección se realizó según el método de com-
paración de medias para datos apareados de Wilcoxon.

La comparación entre la variabilidades de fumadores y no fuma-
dores y entre hombres y mujeres se hizo con el test de la t de Stu-
dent. La significación se consideró para p menor de 0,05.

Resultados

En la tabla I se refieren los valores de variabilidad
interhora expresados en CV, según los criterios de
selección empleados. En la tabla II se expresan los
CV de la variabilidad interdía. En ambas se aprecia
como la FVC y el FEVi son los parámetros que pre-
sentan menor variabilidad mientras que los flujos te-
leespiratorios son los más variables. La variabilidad
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TABLA II
Medias y desviaciones estándares de los coeficientes de

variación interdía según los distintos criterios
de selección

FVC

FEV,

PEF

Vmáx50

FEF^,

Vmáx75

FEF^^

«Mejor
esfuerzo»

2,19 ± 1,22

2,40 ± 1,18

4,34 ± 3,42

6,99 ± 3,35

6,45 ± 4,07

9,47 ± 5,05

11,00 ± 6,27

Mayor
valor

2,16 ± 1,18

2,43 ± 1,23

3,81 ± 2,32

7,15 ± 3,90

6,34 ± 3,61

10,22 ± 4,84

Media
dos mayores

2,20 ± 1,31

2,40 ± 1,19

3,63 ± 2,17

Abreviaturas en tabla 1

TABLA III
Medias de las desviaciones estándares interhora

e interdía, criterio «mejor esfuerzo»

FVC

FEV|

PEF

Vmáx50

FEF,5.^

Vmáx75

FEF^,s

Interhora

0,072 ± 0,053

0,037 ± 0,020

0,26 ± 0,28

0,18 ± 0,13

0,13 ± 0,09

0,12 ± 0,10

0,10 ± 0,10

Interdía

0,099 ± 0,066 L.

0,087 ± 0,046 L.

0,37 ± 0,30 L/s

0,32 ± 0,15 L/s

0,23 ± 0,13 L/s

0,17 ± 0,10 L/s

0,15 ± 0,11 L/s

Abreviaturas en tabla ]

TABLA IV
Valores de incremento significativo.

Criterio «mejor esfuerzo»

FVC

FEVi

PEF

V^.,50

FEFy.^

V».,75

FEF,5.gs

Interhora

Coeficiente de
variación %

3

2

10

8

6

13

15

Desviación
estándar

0,16 L.

0,07 L.

0,72 L/s

0,40 L/s

0,28 L/s

0,29 L/s

0,27 L/s

Intermedia

Coeficiente de
variación %

5

5

10

13

13

18

22

Desviación
estándar

0,20 L.

0,16 L.

0,87 L/s

0,57 L/s

0,45 L/s

0,34 L/s

0,34 L/s

Ver tabla I para abreviaturas.

TABLA V
Correlación entre valores medios y

desviaciones estándares

FVC

FEV,

PEF

V^.,50

FEF».»

V».,75

FEF,5.g5

Interhora

r

0,58

0,17

0,17

0,58

0,51

0,51

0,49

P

<0,05

>0,05

> 0,05

< 0,05

< 0,05

<0,05

<0,05

Intermedia

r

0,19

0,31

0,09

0,40

0,32

0,34

0,57

P

> 0,05

> 0,05

>0,05

> 0,05

> 0,05

>0,05

<0,05

Para abreviaturas ver tabla I.

del PEF y los flujos mesoespiratorios puede conside-
rarse intermedia.

La variabilidad interhora fue significativamente
menor que la interdía (p menor de 0,05 para la FVC y
el FEF75.85; p menor de 0,01 para el Vmáx75 y p me-
nor de 0,002 para el FEV,, el Vmáx50 y el FEF;,;^).
La diferencia alcanzó un valor próximo a la significa-
ción (p = 0,06) para el PEF.

No encontramos diferencias significativas entre
las variabilidades aportadas por los distintos crite-
rios de selección, excepto para el PEF interhora en-
tre el criterio del mayor valor y el extraído del «mejor
esfuerzo», donde este último aportaba una variabili-
dad significativamente mayor que aquél.

En la tabla III se refieren las variabilidades obteni-
das con el criterio del «mejor esfuerzo», expresadas
en DE. Lógicamente, la variabilidad interdía es ma-
yor que la interhora.

Los incrementos que deben alcanzar los distintos
parámetros para ser significativos, expresados en
CV y en DE, se refieren en la tabla IV.

En la tabla V se comunican los valores de r y p ob-
tenidos al correlacionar la x y la DE de los valores de
los distintos parámetros.

La comparación de la variabilidad entre fumado-
res y no fumadores, así como entre hombres y muje-
res, no demostró diferencias significativas.

Discusión

El conocimiento de la variabilidad de los paráme-
tros espirométricos es imprescindible para valorar si
un cambio entre dos pruebas es significativo. Para
poder predecir la variabilidad esperada en un caso
concreto, debemos conocer, al menos, los siguientes
puntos: 1. El parámetro a considerar. 2. Si el sujeto
padece o no, enfermedad pulmonar y la naturaleza
de ésta. 3. El intervalo entre pruebas.

La variabilidad, expresada en CV, es muy distinta
para los distintos parámetros, como puede apre-
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ciarse en las tablas I y II. En la literatura se refiere una
baja variabilidad para la FVC y el FEVi, tanto inter-
hora6''0 como interdía5'7''2'13. Los valores comunica-
dos en estos trabajos están en concordancia con
nuestros resultados. Los niveles de significación para
la FVC y el FEV, están en tomo al 3-4 % para la va-
riabilidad interhora y al 5 % para la interdía.

Encontramos mayor CV en los flujos, espe-
cialmente en los teleespiratorios. Datos similares
han sido repetidamente referidos en la literatu-
)-^5-8,io,i4-i6 ^a alta variabilidad de los flujos teleespi-
ratorios, es un dato, en cierto modo, discordante con
la denominación «esuerzo independiente» que
acuñó Turner17 para la porción final de la espiración.
Sin embargo, parece que sí influye el tipo de es-
fuerzo. Así, para Lebowitz et al5 «los flujos teleespira-
torios dependen tanto del esfuerzo ejercido al final
como del momento de la medición. Por tanto, una
pobre inspiración o una pobre espiración harán que
disminuya el FEV\ y el PEF, mientras que un pobre
esfuerzo al final de la espiración o la detención pre-
matura de la medición, acortará la FVC y puede
acortar sustancialmente la Vmax75». El concepto
de esfuerzo independencia se basa en que, a baja in-
suflacción pulmonar, los flujos no aumentan a partir
de cierto umbral de presión alveolar. Sin embargo, la
alta variabilidad de los flujos telespiratorios y la in-
fluencia que en los mismos tiene el tipo de esfuerzo
realizado, sugieren restringir la terminolpgía «es-
fuerzo independiente» para el concepto fisiológico.

Los flujos teleespiratorios presentan, no sólo alta
variabilidad intraindividuo, sino también peor pre-
dictividad2"4'18 y discrepancias notables entre teóri-
cos18, lo que parecería desaconsejar su empleo ex-
clusivo para estudios clínicos y epidemiológicos. No
obstante, son los parámetros espirométricos más
sensibles para detectar: estadios iniciales de disfun-
ción de la vía aérea'-19 y efectos broncomotores.

La variabilidad en los parámetros espirométricos
es considerablemente menor en sujetos normales
que en portadores de patología pulmonar. El CV de
la FVC y el FEV, es tres veces mayor en pacientes
con limitación crónica al flujo aéreo (CAL) que en
sujetos normales12. También se ha encontrado ma-
yor variabilidad, de flujos y volúmenes, en niños y
adultos jóvenes con fíbrosis quística que en sanos de
edades similares7. Nuestros valores de normalidad
están obtenidos en sujetos normales por lo que di-
chos datos sólo serían aplicables a estos individuos.
Ahora bien, el no encontrar diferencia al comparar
la variabilidad de fumadores y no fumadores y el que
otros autores12 tampoco las hayan encontrado en-
tre normales y pacientes con bronquitis crónica sin
CAL, hace verosímil que se puedan aplicar los mis-
mos valores de variabilidad para sujetos sin limita-
ción ventilatoria, aunque sean fumadores o sufran
bronquitis crónica.

Nuestros valores de variabilidad interdía son sig-
nificativamente mayores que los de variabilidad in-
terhora para todos los parámetros estudiados ex-

cepto para el PEF, donde solamente obtuvimos
valores próximos a la significación (p = 0,06). Datos
que sugieran o demuestren que la variabilidad au-
menta con el tiempo interprueba han sido repetida-
mente comunicados6'10'20'21. Por tanto, parece reco-
mendable considerar el tiempo interprueba para la
interpretación de los cambios espirométricos. Así,
cuando queremos valorar cambios inducidos por
agentes o fármacos que actúen rápidamente y donde
el intervalo entre pruebas sea de minutos a pocas ho-
ras, se deberá aplicar la variabilidad para cortos es-
pacios de tiempo. Por el contrario, si el intervalo en-
tre pruebas es de días, porque así lo aconsejan, por
ejemplo, las medidas terapéuticas aplicadas, debe-
ríamos utilizar la variabilidad esperada para lapsos
similares.

Los REF necesarios en cada sesión espirométrica
para alcanzar valores representativos del sujeto y los
criterios de selección para la FVC y el FEVi, han
sido ampliamente analizados en estudios clínicos y
epidemiológicos. Aunque se han considerado muy
diversos criterios (valor medio de, al menos, tres ma-
niobras22, media de los tres mayores de cinco traza-
dos23, media de los dos mayores de cinco trazados3),
actualmente se piensa que, para este tipo de estu-
dios, existe poca ventaja en utilizar más de tres regis-
tros o en emplear valores distintos a los mayores para
la FVC y el FEVi3'2'1'24. Este es el criterio que reco-
mienda la ATSn, aunque otra sociedad neumoló-
gica de prestigio25 preconiza extraer del «mejor» de
tres trazados los valores de la FVC y el FEV) .

Existen pocos trabajos que estudien el efecto que
ejerce, sobre la variabilidad, la selección de paráme-
tros. Para estudiar este aspecto empleamos tres cri-
terios de selección: mayor valor, «mejor esfuerzo» y
media de los dos mayores, para la FVC, e!FEV¡ y el
PEF; y los dos primeros criterios para Vmax75 y
FEF25.75. No encontramos diferencias significativas
en la variabilidad aportada por los distintos criterios
de selección para los diversos parámetros, excepto
para la variabilidad interhora del PEF entre el crite-
rio del mayor valor y del «mejor esfuerzo», siendo la
hallada con este último significativamente mayor.
Aunque en los restantes flujos no había diferencias
significativas entre los dos criterios empleados, el del
«mejor esfuerzo» tendía a producir menor variabili-
dad (tabla V). Goldman et al26 comparan para FVC
y FEVi los criterios del mayor valor, «mejor tra-
zado» y valores medios, de tres y cinco trazados, no
encontrando diferencias significativas entre la varia-
bilidad hallada con los distintos criterios. Oidham et
al27 encuentran CV similares para el FEV] em-
pleando el mayor valor y valores medios. Lebowitz
et al5 comparan el criterio del «mejor esfuerzo» y un
sistema de composición de trazados, no encon-
trando diferencia entre ambos, si bien, el criterio del
«mejor esfuerzo» aportaba valores de variabilidad
ligeramente superiores.

En resumen, aunque el efecto que sobre la variabi-
lidad producen los diversos criterios de selección, es
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pequeño, se pueden establecer algunas considera-
ciones: 1. No parece justificado emplear valores me-
dios. 2. Para la FVC y el FEV, son igualmente váli-
dos el criterio del mayor valor y del «mejor
esfuerzo». 3. El método recomendable para el PEF
parece ser el del mayor valor. 4. Para los flujos meso
y teleespiratorios, el criterio del «mejor esfuerzo»
tiende a aportar menor variabilidad que el del mayor
valor.

La homocedasticidad hace referencia a que la va-
riabilidad de un parámetro es independiente de su
magnitud, mientras que la heterodedasticidad im-
plica que la variabilidad depende del valor del pará-
metro. Por tanto, para expresar la variabilidad de
una distribución homocedástica se debería emplear
la DE y el CV para la heterocedasticidas. El pro-
blema de la homo/heterocedasticidad de los pará-
metros espirométricos y su forma de expresión, en
DE o en CV, está sin resolver, tanto para los límites
de normalidad como para la variabilidad intraindi-
viduo.

Para el establecimiento de los límites de normali-
dad el criterio más empleado es suponer una distri-
bución heterocedástica y dar como patológicos
aquellos valores que sean inferiores en un determi-
nado tanto por ciento al valor teórico. Así, Pennock
et al20 consideran como patológicos los inferiores al
80 % del teórico para la FVC y el FEVi y al 60 % para
el FEF25-75. Sin embargo, últimamente, se está insis-
tiendo en que la variabilidad entre individuos con
teóricos iguales sigue una distribución homocedás-
tica13'28, y por tanto, el límite inferior de normalidad
se deberá obtener restando al valor teórico un valor
fijo para cada parámetros. Crapo et al13 comunican,
para varones, que valores del FEVi inferiores en
0,842 1 al valor teórico serían significativamente
bajos.

La variabilidad intraindividuo y, por consiguiente,
los cambios espirométricos, se suelen expresar en
CV, lo que implica asumir un comportamiento hete-
rocedástico de la misma. Sin embargo, parte de los
escasos trabajos que existen sobre el tema, sugieren
un comportamiento homocedástico, al menos, en
ciertos parámetros12'29'30. Para estudiar este aspecto
correlacionamos en cada sujeto la DE de los valores
interhora e interdía con el correspondiente valor me-
dio (tabla V). Se aprecian resultados discordantes
interhora frente a interdía para la FVC, Vmax50,
Vmax75 y FEF25.75. Para el FEV^ y el PEF nuestros
resultados sugieren homocedasticidad al no existir
correlación significativa. La correlación entre x y DE
para el FEF75.g5 fue significativa aunque no muy im-
portante (r en torno a 0,5) lo que implica cierto
grado de heterocedasticidad. Hutchinson et al30 co-
municaron resultados similares. No encontraron co-
rrelaciones significativas entre DE y magnitud abso-
luta para la FVC FEV, FEF;,,.̂ , y si la hallaron,
aunque débil, para los flujos teleespiratorios. Por
tanto, la forma más adecuada de expresar la variabi-
lidad, con ser un problema importante, está sin re-

solver. La aparición de nuevos trabajos que estudien
mayor número de sujetos podría ayudar a exclarecer
este problema.
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