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Repetibilidad y reproducibilidad de la capacidad inspiratoria
medida por espirometria y por pletismografia corporal

Repeatability and reproducibility of inspiratory capacity
measurement by spirometry and body plethysmography
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RESUMEN. Introduccidn: la variabilidad entre mediciones de capacidad
inspiratoria (IC) por pletismografia o espirometria no han sido completa-
mente descritas. El objetivo de este estudio fue describir la repetibilidad
entre las diferentes maniobras de IC medida por espirometria lenta y
su reproducibilidad comparada con pletismografia corporal. Material
y métodos: se trata un estudio descriptivo, transversal y prospectivo
de una muestra de adultos sanos, quienes completaron mediciones de
IC por espirometria lenta por dos maniobras diferentes y por medio
de pletismograffa corporal. Resultados: se incluyeron un total de 49
participantes (27 hombres y 22 mujeres) con una edad promedio de
33.2 + 8.3 anos (26 a 65 anos). La repetibilidad de la IC fue < 150 mL
en 96% de los sujetos para las maniobras de espirometria, mientras que
para la pletismografia fue de 78% de los participantes. La correlacion (r
de Pearson) fue de 0.95 entre las maniobras de espirometrfa lenta y de
0.87y 0.88 comparado con pletismograffa. La concordancia entre medi-
ciones mostré errores potenciales de hasta de 576 mL entre espirometria
y de hasta 936 mL con pletismograffa. Conclusiones: la medicién de IC
medida por espirometria lenta alcanz6 una repetibilidad de 150 mL o
menos en 96% de los participantes, mientras que por pletismografia fue
solo en 78% y con errores potenciales cercanos a un litro comparado
con pletismografia. Este estudio soporta la recomendacién vigente de
repetibilidad de 150 mL para la medicién de IC espirométrica.
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Abreviaturas:
dv = diferencia de volumen.
EELV = volumen pulmonar al final de la espiracién
(end espiratory lung volumen).

ABSTRACT. Introduction: the variability between measurements of
inspiratory capacity (IC) by spirometry or plethysmography have not
been completely described. The objective of this study was to describe
the repeatability between the different IC maneuvers measured by slow
spirometry and its reproducibility compared with body plethysmography.
Material and methods: this is a descriptive, cross-sectional and
prospective study of a sample of healthy adults who completed IC
measurements by slow spirometry by two different maneuvers and
by body plethysmography. Results: a total of 49 participants (27 men
and 22 women) with a mean age of 33.2 + 8.3 years (26 to 65 years)
were included. The repeatability of the IC was < 150 mL in 96% of
the subjects for spirometry maneuvers while for plethysmography it
was 78% of the participants. The correlation (Pearson’s r) was 0.95
between slow spirometry maneuvers and 0.87 and 0.88 compared
with plethysmography. The agreement between measurements
showed potential errors of up to 576 mL between spirometry and up
to 936 mL with plethysmography. Conclusions: the IC measurement
by slow spirometry reached a repeatability of 150 mL or less in 96%
of the participants, while by plethysmography it was only in 78% with
potential errors close to one liter compared to plethysmography. This
study supports the current recommendation of repeatability of 150 mL
for the IC measurement by spirometry.

Keywords: inspiratory capacity, spirometry, repeatability.

FRC = capacidad residual funcional (functional residual capacity).
FRC ., = FRC pletismogréfica.
pleth
FVC = capacidad vital forzada.
IC = capacidad inspiratoria (inspiratory capacity).

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica. RV = volumen residual.
FEV, = volumen espiratorio forzado en un segundo TLC = capacidad pulmonar total.
(forced espiratory volumen in one second). VC = capacidad vital.
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INTRODUCCION

La capacidad inspiratoria (inspiratory capacity o IC) es el volu-
men méaximo de aire que se puede inhalar de forma continua
desde un punto al final de una espiracién normal (volumen
corriente) hasta un punto de maxima inhalacién o capacidad
pulmonar total (TLC, por sus siglas en inglés)."” El punto inicial
de inspiracién de la IC corresponde a la capacidad residual
funcional (functional residual capacity o FRC), es un volumen
estdtico que también se denomina volumen pulmonar al
final de la espiracién (end espiratory lung volumen o EELV).
En pacientes con limitacién del flujo de aire espiratorio por
neumopatias obstructivas, el EELV estd determinado por la
constante de tiempo, el volumen corriente y el tiempo es-
piratorio.” Los cambios en cualquiera de estas variables que
aumentan el EELV producen una disminucién de la IC. Esto es
funcionalmente relevante porque la IC representa una reserva
para el volumen corriente y, por lo tanto, para la ventilacion
minuto en condiciones de ejercicio. La medicién de IC se
ha utilizado con frecuencia con fines de investigacién; puede
ser incluso mas sensible que el volumen espiratorio forzado
en un segundo (forced espiratory volumen in one second
o FEV)) para la cuantificacién de la mejora funcional tras
diversas intervenciones terapéuticas en pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). La IC predice
la hiperinflacién dindmica y las limitaciones del ejercicio,””
se correlaciona significativamente con sintomas como la
disnea, la respuesta a los broncodilatadores y la tolerancia al
ejercicio.**" La IC se ha utilizado como indicador de mejora
en programas de rehabilitacién pulmonar que involucran las
extremidades superiores e inferiores, con o sin oxigenotera-
pia,'®*® en ventilacion mecdnica no invasiva®' y en cirugia de
reduccién de volumen.?? Asimismo, la IC se ha utilizado para
definir la hiperinsuflacién pulmonar como la relacién IC/TLC
por debajo de 25%. Conceptualmente, este indice representa
la fraccion pulmonar inspiratoria y se ha descrito como un
importante predictor de mortalidad en pacientes con EPOC.*
La IC puede ser medida tanto por capacidad vital (VC) como
por pletismografia corporal. Aunque la repetibilidad y repro-
ducibilidad de la IC no ha sido completamente explorada,
los estdndares internacionales de las Sociedades Americana
y Europea (ATS/ERS) recomiendan una repetibilidad de IC
menor de 150 mL o menos con base en la experiencia del
grupo y apegado a buenas prdcticas.” El objetivo de este
estudio fue describir la repetibilidad y reproducibilidad
de las diferentes maniobras de medicién de IC, tanto por
espirometria lenta como por pletismografia corporal en una
muestra de adultos sanos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo con una
muestra por conveniencia, de acuerdo a la disponibilidad
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del laboratorio de funcién pulmonar para los estudios de
los participantes, quienes fueron sujetos sanos; en su ma-
yorfa trabajadores de la instituciéon, mayores de 18 anos,
sin historia de enfermedad respiratoria aguda o crénica,
sin sintomas respiratorios y sin antecedente de tabaquis-
mo activo (menos de 400 cigarrillos a lo largo de su vida);
todos firmaron consentimiento informado para el estudio.
Se eliminaron a aquellos sujetos que no fueron capaces de
realizar maniobras aceptables de la espirometria forzada,
espirometria lenta o pletismografia corporal. Las pruebas
de funcién respiratoria se realizaron siempre en el mismo
orden (espirometria lenta, espirometria forzada y pletismo-
grafia corporal) y segln lo sefalan los estandares ATS/ERS
2005, vigentes al momento de realizar el estudio.* Todas
las pruebas fueron realizadas por técnicos expertos del la-
boratorio de funcién pulmonary posteriormente calificadas
por un mismo observador para asegurar que cumplian los
criterios de aceptabilidad y repetibilidad. Se utilizé un solo
equipo de pruebas de funcién respiratoria (MasterScreen
Body, Jaeger, Hochberg, Germany) para todas las pruebas.
El equipo se calibr6 para volumen con una jeringa de tres
litros diariamente antes de iniciar la jornada. La variabilidad
maxima aceptada fue de + 3%. Los sujetos fueron instruidos
para la realizacién de las maniobras y, posteriormente, el
técnico demostro la realizacién de cada maniobra. Todos
los sujetos realizaron una espirometria forzada, sentados
y en todos se obtuvo un minimo de tres maniobras acep-
tables, para lo cual se realizaron hasta ocho intentos. La
espirometria debia cumplir criterio de repetibilidad, defi-
nido como una diferencia menor a 150 mL entre los dos
valores mds altos de capacidad vital forzada (FVC) y los dos
valores mas altos de FEV.

Medicion de capacidad inspiratoria (IC). Una vez
sentado el sujeto, se colocd la pinza nasal y la boquilla del
espirbmetro, evitando la presencia de fuga aérea. El individuo
debia estar relajado y se requeria respirar de manera regular,
por al menos tres ciclos respiratorios o hasta obtener un nivel
de FRC estable. Se han descrito dos maniobras diferentes
para medir la capacidad inspiratoria. La maniobra 1 se realiza
con una IC después de alcanzar nivel estable de FRC (sin des-
plazamiento de la FRC hacia arriba o hacia debajo del nivel
al final de la espiracion), el sujeto debe inhalar rapidamente
hasta el punto de TLC (inspiracion médxima), seguido de
exhalacion relajada maxima hasta llegar a volumen residual
(RV). En la maniobra, después de obtener una FRC estable,
se solicita al sujeto que exhale completa y relajadamente
hasta que se logre una meseta de un segundo; después se
indica que inhale completamente hasta alcanzar TLC (VC
inspiratoria) y que nuevamente exhale completamente de
forma relajada y hasta alcanzar una meseta de por lo menos
un segundo (VC espiratoria). Todos los sujetos completaron
al menos tres mediciones aceptables de VC para ambas
maniobras con repetibilidad menor a 150 mL.
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Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion estudiada.

Hombres Mujeres Total
Variable (n=27) (n=22) (n=49)
Edad, afios 33.7 +£7.3 (26-51) 35.1+0.07 (27-65) 33.2 + 8.3 (26-65)
Peso, kg 78.5+10.5 (63-116) 62.5+ 9.1 (46-82) 71.1+12.8 (46-116)
Estatura, m 1.75 4 0.05 (1.64-1.87) 1.59 + 0.06 (1.49-1.81) 1.67 +0.10 (1.49-1.82)
IMC, kg/m? 25.7 +3.1 (21.6-38.3) 24.6 +2.8 (20.0-30.1) 25.2+3.0 (20-38.3)
*Participantes con IMC > 25 kg/m? 14 (51.8%) 10 (45.5%) 24 (50.0%)
*Participantes con IMC > 30 kg/m? 1(3.7%) 1 (4.5%) 2 (4.0%)
Maniobras de espirometria forzada 44+1.3(3-8) 4.3+1.5(3-7) 4.3+1.3(3-8)
FVC, L 5.24 +0.65 (3.78-6.54) 3.55 + 0.8 (2.66-4.65) 4.46 +1.01 (2.66-6.54)
FVC, %p 110.0 + 12.3 (80-139) 103.9 + 11.3 (92-128) 109.3 + 11.9 (80-144)
FEV,, L 4.23+0.51 (3.13-5.43) 2.91+0.43 (2.02-3.98) 3.62 +0.82 (2.02-5.43)
FEV,, %p 105.1 + 11.8 (79-144) 109 + 11.9 (78-130) 104.3 = 11.8 (79-144)

FEV,/FVC, %

81.8+5.2 (70.7-92.6)

83.3+ 5.1 (74.1.6-92.0)

82.6 + 5.1 (70.7-92.6)

Los valores estan expresados en media + desviacion estandar (valor minimo y maximo), y otros en n(%)*.
%p = porciento predicho. IMC = indice de masa corporal. FVC = capacidad vital forzada. FEV, = volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

Pletismografia corporal. Los participantes fueron colo-
cados dentro de la cabina sentados con el tronco erguido,
y se ajusté la boquilla a la altura apropiada de la boca sin
flexionar el cuello. Se cerré la puerta de la cdmara y se dio
el tiempo necesario, generalmente un minuto, para que se
equilibre la temperatura y el individuo se sintiera cémodo.
Después, se indico la correcta colocacién de la boquilla y
la pinza nasal; posteriormente, se solicitaban respiraciones
normales (volumen corriente) hasta que la FRC se observaba
estable, habitualmente entre tres a 10 respiraciones. Al final
de una espiracién en volumen corriente normal (nivel de
FRC) se ocluia el obturador, por dos a tres segundos, y se
pedia que realizaran una serie de respiraciones gentiles en
jadeo a una frecuencia aproximada de una respiracion por
segundo. Cuando se reabria el obturador se completaba una
maniobra de VC; igual a la maniobra 1 de la espirometria
lenta. Una maniobra aceptable se defini6 por: 1) FRC estable
antes de la oclusion; 2) la diferencia de volumen (dV) al nivel
de la FRC al momento de la oclusion de la valvula debe ser
menor a 200 mL; 3) los dos extremos de la curva de FRC
pletismogrdfica (FRC | ) debian ser visibles en la gréfica; 4)
la frecuencia resplratorla durante la obturacién debia ser de
aproximadamente 60 respiraciones por minuto (30-90); 5) la
curvade FRC |, debia ser regular y con histéresis minima (la
fasesdei |nsp|rac10n y espiracion debian estar practicamente
sobrepuestas; 6) la pendiente de la recta de medicion debia
ser paralela a la parte espiratoria de la curvade FRC |y, 7)
se debian obtener, por lo menos, tres maniobras deé FRC s
aceptables. Para la maniobra de VC se debia alcanzar una
meseta de al menos un segundo sin cambio de volumen.

La repetibilidad de la pletismografia se calculé después de
obtener tres maniobras aceptables. La FRC , . debe tener
una varianza menor a 5% [(FRC  , mayor —FRC  , menor)/
FRC, ., promediol. Ademas, 1 VC debia ser repetlble en
menos de 150 mL entre los dos valores més altos.

Andlisis de datos. Para la descripcion general de las va-
riables se usaron promedios y desviacion estandar (DE) o, en
defecto, proporciones segtin el tipo de variable. Se cuantific6
la variabilidad de la IC en mL y en porcentaje entre los dos
valores mds altos de cada prueba (espirométrica y pletis-
mografica) como valores promedio en mL y en por ciento,
asi como percentiles 90 y 95. Asimismo, se calcularon los
coeficientes de correlacion (r de Pearson) y el andlisis grafico
de concordancia con la prueba de Bland et al.** para las
mediciones de IC de la espirometria y de la pletismograffa.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 56 participantes; se eliminaron
cuatro sujetos que no pudieron realizar maniobras aceptables
de espirometria forzada, otros dos sujetos por la maniobra
2 de IC y uno por pletismografia, por lo que la muestra final
fue de 49 participantes, 27 hombresy 22 mujeres, con edad
promedio de 33.2 + 8.3 afos (26 a 65 anos). En la Tabla 1
se muestran las caracteristicas generales, antropométricas
y los resultados de la espirometria forzada de la poblacién
estudiada. En general, todos presentaron valores de FVC,
FEV, y relacién FEV,/FVC dentro de limites de referencia.
Enla Tabla 2 se muestra la repetibilidad de las maniobras
de IC realizadas por espirometria lenta y por pletismografia
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corporal. El nimero total de maniobras realizadas para
obtener un minimo de tres esfuerzos aceptables fueron en
promedio de 4.5 + 1.0 (tres a ocho esfuerzos) para la ma-
niobra 1 de ICy de 4.5+ 0.9 (tres a ocho) para la maniobra
2; para pletismografia se realizaron 5.0 + 1.1 (tres a siete
esfuerzos). Ademas, se muestran los valores de repetibilidad
de cada prueba como promedios, porcentajes y percentilas
90y 95 (p90, p95). La repetibilidad de la IC fue <150 mL
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en 96% de los participantes 0 < 5% en 98% de los sujetos
para las maniobras 1y 2 de espirometria, mientras que para
pletismografia fue de 78 y 80%, respectivamente.

Las Figuras T a 2 muestran las gréficas de correlacion y el
andlisis grafico de Bland y Altman de la IC entre maniobras
1y 2 de espirometria (Figura 1), asi como las maniobras 1y
2 versus pletismograffa (Figura 2). Los valores de IC con las
tres mediciones se observaron altamente correlacionados

Tabla 2: Repetibilidad de las pruebas de capacidad inspiratoria.

Capacidad inspiratoria (IC)

Parametro Maniobra 1 Maniobra 2 Pletismografia
NUmero de maniobras 45+1.0(3a8) 45+09(3a8) 50+1.1(3a7)
IC promedio, L 3.12+0.78 (2.03-5.24) 3.17+£0.74 (2.11-5.32) 3.15+0.95 (1.09-5.76)
Repetibilidad en mL 69.0 £ 68.1 (0-420) 72.3+50.2 (0 a210) 108.5 £ 100.0 (0 a 420)
Percentil 90, mL 122 130 244
Percentil 95, mL 150 146 318
<100 mL, n (%) 38 (77.6) 35 (71.4) 28 (57.1)
<150 mL, n (%) 47 (95.9) 47 (95.9) 38 (77.6)
<200 mL, n (%) 48 (98.0) 48 (98.0) 41 (83.7)
Repetibilidad en % 2.3+2.5(0-15.3) 2.4+1.8(0-7.4) 3.4+3.2(0-10.8)
<3%mL, n (%) 22 (44.8) 20 (40.8) 30 (61.2)
<5%mL, n (%) 48 (98.0) 48 (98.0) 39 (79.6)
<10 % mL, n (%) 49 (100) 49 (100) 45 (91.8)
Excepto cuando se sefala de otra forma, los valores estan expresados en media + desviacion estandar (valor minimo y méaximo).
IC1vsIC2
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1 T T T T '1 0 T T T T
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Figura 1: La gréfica A presenta la correlacion entre las mediciones de capacidad inspiratoria (IC) medida por espirometria lenta. La maniobra 1 o IC1
corresponde a la IC medida posterior a volumen corriente (inicio desde capacidad funcional residual) y la maniobra 2 (IC2) que corresponde a la medicion
con maniobra de capacidad vital inspiratoria seguida de capacidad vital espiratoria. La gréfica B muestra el analisis de acuerdo de Bland y Altman; se
grafica el promedio de ambas mediciones (IC1 e IC2) contra la diferencia entre ambas. Este analisis resume las diferencias o errores potenciales entre
ambas mediciones que, en este caso, es de -50 + 576 mL (promedio y dos desviaciones estandar).

IC = capacidad inspiratoria. L = litros.
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comparada con la maniobra 1 (IC1) de espirometria lenta. En la grafica B se muestra el analisis de acuerdo (Bland y Altman); se grafica el promedio de

ambas mediciones (IC
pleth

e IC1) contra la diferencia entre ambas, la diferencia o error es de 24 + 954 mL (promedio y dos desviaciones estandar). En

el panel inferior en la grafica C se muestra la correlacion y en la grafica D el acuerdo entre IC, y la maniobra 2 de espirometria lenta (-26 + 936 mL).

L =litro.

(r de Pearson) con un coeficiente de correlacién de 0.95
entre las maniobras 1y 2; de 0.87 entre la maniobra 1
y pletismografia, asi como de 0.88 entre la maniobra 2
y la pletismograffa). Sin embargo, la concordancia entre
mediciones (andlisis de Bland y Altman) mostr6 errores
potenciales hasta de 576 mL entre las maniobras 1y 2, de
954 mL (maniobra 1 versus pletismografia) y de 936 mL
(maniobra 2 versus pletismografia).

DISCUSION

Este estudio explora aspectos técnicos y la variabilidad de
la medicién de la IC en sujetos sanos, tanto medida por

espirometria lenta como por pletismografia corporal. Los
resultados de mayor relevancia fueron: 1) la gran mayoria
de los sujetos fueron capaces de realizar maniobras acep-
tables en todas las pruebas; 2) las maniobras de espirome-
tria fueron mds repetibles que las de pletismografia; y 3)
en general, todas las mediciones de IC tuvieron una alta
correlacion; sin embargo, en el andlisis de concordancia se
revelan diferencias potenciales cercanas a un litro cuando
se compara espirometrfa con pletismografia.

Inicialmente se exploré la variabilidad de las manio-
bras de IC obtenidas por espirometria lenta (maniobras
1y 2) que corresponden a la medicién de IC desde FRC
(maniobra 1) y medicién de IC posterior a una capacidad
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vital inspiratoria (maniobra 2), lo que permiti6 evaluar la
intercambiabilidad de las maniobras. Ambas mostraron un
desempefio similar con base en el nimero de maniobras
necesarias para alcanzar una prueba aceptable y en los
valores de repetibilidad. Los criterios de aceptabilidad de la
IC son los propios de la maniobra de VC lenta ya descritos.?
Sin embargo, la repetibilidad que se puede alcanzar entre
maniobras para la IC no ha sido completamente explorada.
Tantucci y colaboradores® describieron una repetibilidad
de 200 mL o menos (< 9%) en 241 sujetos sanos de 65 a
85 anos. Al igual que en cualquier prueba de funcién res-
piratoria, ésta depende de la exactitud y la precision de los
equipos, la maniobra respiratoria requerida, la capacidad
del técnico y la cooperacién por parte de las personas que
se someten a la prueba, asi como su interaccién con el
técnico. La espirometria forzada y la espirometria lenta son
conocidas por alcanzar elevadas repetibilidades de FEV,,
FVCy VC, por lo que se podria esperar que la repetibilidad
de la IC también sea elevada. Los estandares internacionales
ATS/ERS 2019° de espirometria requieren una repetibilidad
menor a 150 mL para todos estos valores. Sin embargo, este
valor esta definido con base en la experiencia del grupo de
trabajo y a buenas précticas. En este estudio, para ambas
maniobras de IC por espirometria lenta, el 96% de los
sujetos alcanzaron una repetibilidad de 150 mL o menos 'y
en 98% fue < 5%. En consecuencia, se puede afirmar que
cualquiera de estos valores espirométricos (FEV,, FVC, VC
e IC) son técnicamente muy confiables para fines de diag-
néstico, de seguimiento y de medicién de cambio; como
sucede en la prueba de respuesta a broncodilatador, en el
seguimiento de los enfermos respiratorios o en personas
expuestas a riesgos respiratorios, asi como en la evaluacién
de intervenciones terapéuticas.

Otro hallazgo de este estudio es que las mediciones de
la IC por espirometria alcanzaron mejor repetibilidad que
la pletismografia. La IC medida por pletismografia mostr6
valores de repetibilidad mayores y con diferencias poten-
ciales de casi un litro (Figura 2). Esto se podria explicar
porque la maniobra de IC realizada por pletismografia es
técnicamente mds compleja y requiere de mayor entrena-
miento y cooperacion, pues se hace secuencialmente con
la medici6n de capacidad funcional residual (FRC ). La
pletismografia requiere de un periodo en el cual hay una
oclusion del obturador de la boquilla (dos a tres segundos)
donde se mide la FRC 'y posterior a ello se realiza la
maniobra de IC. En contraste, con la espirometria lenta,
la maniobra IC se realiza después de una espiracién a
volumen corriente. Los valores de IC tuvieron una buena
correlacién entre las mediciones de espirometria lenta y
pletismografia (Figuras 1y 2). Esto significa que las manio-
bras no son completamente intercambiables y con fines de
seguimiento debe considerarse realizar siempre la misma
prueba, preferentemente por espirometria lenta.
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La principal limitacién de este estudio es que explora
un nmero limitado de sujetos sanos y el muestreo de la
poblacién estudiada fue por conveniencia, lo que podria ser
no completamente representativa de la poblacién general
ni de pacientes con enfermedades respiratorias.

CONCLUSIONES

La medicién de IC, principalmente cuando se mide por
espirometria lenta y con cualquiera de las maniobras
aceptadas, mostré aceptabilidad y una repetibilidad de
150 mL o0 menos en 96% de los sujetos; mientras que para
pletismografia fue en 78% de los participantes. En general,
todas las mediciones de IC tuvieron un coeficiente de
correlacion alto. Sin embargo, los analisis de concordancia
revelan diferencias potenciales cercanas a un litro cuando
se comparan con mediciones por pletismografia, por lo
que no deben considerarse intercambiables. Este estudio
soporta la recomendacién actual de los estandares ATS/ERS
2019 de espirometria de requerir una repetibilidad de 150
mL o menos para la medicién de IC.
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