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Pico de flujo espiratorio en ninos uruguayos
sin enfermedad, de 3 a 13 afios®?

Peak expiratory flow in healthy Uruguayan children
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Resumen

El pico de flujo espiratorio (PFE) ha sido incluido en las
recomendaciones de consenso sobre control y tratamiento del
asma desde la década de los 90. Dado que presenta variaciones
segun diferentes pobl aciones, se determinaron losval oresde PFE
denifiosuruguayos sin enfermedad. Se estudiaron 362 varonesy
437 nifas procedentes de nueve escuelas, con edades de 3 a 13
afos cumplidos, sin antecedentes respiratorios ni utilizacion de
medi cacion antiasméticaen su historiaprevia, y que a momento
del estudio no evidenciaran anormalidades del examen clinico
del aparato respiratorio. Los PFE fueron determinados mediante
flujometros Vitalograph con los nifios en posicion de piey se
registro el mayor valor logrado en tres 0 més pruebas sucesivas,
sin oclusién nasal. Se estudiaron los nifios agrupados por sexo
y enintervalos de 5 kg, tallade 10 cm y edad en intervalos de
un afio. Se determiné el valor percentilar 10, 50 y 90 para cada
intervalo de clase y se correlacioné mediante una regresion de
cuadrados minimos con un polinomio de 2° grado. El coeficiente
de correlacion (r2) paralos valores de p.10, p.50y p.90 fue de
0,99, 0,98y de 1,00 paratalla, siendo levementeinferiores para
edad y peso. Losvalores de PFE son mayores en losvarones con
respecto alas nifias a partir de un peso de 40 kg, una edad de 9
anos y unatallade 140 cm. Se comparan los valores obtenidos
en nuestro estudio con los publicados en laliteratura.
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Introduccion
El pico de flujo espiratorio (PFE) es una medida de
la funcion pulmonar que se utiliza para € control

y seguimiento de pacientes con patologia respirato-
ria. Cuando en el siglo XIX los médicos solicitaban
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Abstract

Since the early nineties, the peak expiratory flow (PFE)
has been included in consensus recommendations on control
and treatment of asthma. Due to the fact that the PFE presents
with variationsin different populations, the values for PFE were
determined in healthy Uruguayan children.

Three hundred and sixty two boys and 437 girls from 9
different schools, without prior history of respiratory disease,
use of respiratory PFE were determined using a Vitalograph
flowmeter in standing position, and the highest value of 3 or more
procedures was recorded. The children were studied grouped
by gender and in weight intervals of 5 kg, length intervals of
10 cm and age intervals of 1 year. The percentile 10, 50 and 90
were determined for each classinterval and was correlated with
a 2nd degree polinomial function. The correlation coefficient
(r2) for percentiles 10, 50 and 90 was of 0,99, 0,98, and 1,00 in
the case of length, being alittle lessin case of age and weight.
The values of PFE were greater for boysin comparison to girls
from 40 kg onwards, an age of 9 years and length of 140 cm.
The values obtained in this study were compared with those
previously published.
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a un paciente con enfermedad respiratoria silbar o
soplar una vela en forma rudimentaria intentaban
valorar € flujo espiratorio maximo®. El primer en-
sayo sistematico del PFE como indice biolégico fue
llevado a cabo por Hadorn en 1942 por medio de
un mandémetro aneroide provisto de una resistencia
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fija. En 1959, Wright presentd en Inglaterrael " peak
flow meter”, disefiado para medir el PFE, utilizado
en su laboratorio de pruebas funcionales.

En 1977, con e nombre de “Mini-Wright peak
flow meter”, aparece en el mercado el primer pico
de flujo portatil aprobado por el Medical Research
Council deInglaterra. A partir deladécadadelos 90
son abundantes |os consensos sobre control y trata-
mientos del asma, estableciéndose en todos ellos la
recomendacion (segun los casos) de la monitoriza-
cién del PFE como parametro objetivo de lafuncion
respiratoria®d.

La determinacién del PFE hasido utilizada para:

» control de las crisis agudas de bronco obstruc-
ci6n®10);

e seguimiento del curso de una enfermedad respi-
ratoria obstructiva®?;

o control de la medicacion ingtituida en € trata-
miento de las obstrucciones respiratorias croni-
cas,

e diagnostico de broncoespasmo inducido por €l
gercicio>'3;

» screening poblacional para despistaje de asma;

e prevenir el desencadenamiento de las crisis as-
méticas¥;

e screening en polucion ambiental y afectacion
respiratoria*®;

o control de lafuerza muscular en las enfermeda-
des neuromuscul ares.

El PFE varia con la edad, peso, tala, razay fuerza
muscular, presentando variaciones en |as diferentes
poblaciones estudiadas’®??. Por ello, en una po-
blacion definida, se hace necesario determinar los
patrones de PFE para sus individuos considerados
como “normales’ a los efectos de comparar con
aquellos individuos considerados como posibles
“anormales’.

Objetivos: determinar el PFE en nifios uruguayos
sin patologiarespiratoria, con edades de 3 a 13 afios,

describir €l PFE en estos nifios, en funcion del peso,
talla, edad y sexo.

Material y métodos

Se estudiaron 1.394 nifios procedentes de 9 escuelas
de capital einterior del pais, seleccionadas por con-
veniencia, de diferentes estratos socialesy demogra-
ficos, del ambito publico y privado alos cuales los
autores tuvieron acceso y cuyos padres autorizaron
la realizacion del estudio mediante consentimiento
escrito. Se recabaron datos relativos a enfermedad
respiratoria previa o actual del nifio y su entorno fa-
miliar, asi como la exposicion a agentes conocida
mente asociados a enfermedad respiratoria.

Dichos datos fueron obtenidos mediante un cues-
tionario escrito distribuido a los padres en forma
previaal estudio. El diadel estudioy antes delade-
terminacion del PEF, se realizd un examen clinico
con énfasis en el aparato respiratorio.

Se consideraron como criterios de exclusion del es-
tudio el poseer cualquiera de los siguientes antece-
dentes: 1) broncoespasmo inducido por €l gercicio;
2) bronquitis reiteradas o sibilancias luego del pri-
mer afio de vida; 3) infeccion pulmonar aguda; 4)
enfermedades respiratorias cronicas o enfermedad
neuromuscular; 5) tratamiento con broncodilatado-
res, corticoides inhalados, ketotifeno o cromonas.
Fueron excluidos también todos aquellos nifios
cuyo examen clinico a momento del estudio evi-
denciara anormalidades del aparato respiratorio de
cualquier tipo.

En todos | os casos, |os nifios fueron examinados por
un pediatra, con registro de peso y tallay sus datos
recabados en planillas precodificadas. Se determind
la talla con un pedidometro digital (Sohenle 5001)
con un error de apreciacion de £ 0,5 cm y € peso
mediante una balanza digital (Sohenle Personal
Scale 7306.00) con un error de + 100 g. El tallado
se realizd sin cazado. La determinacion del peso
se realiz6 con los nifios vestidos con ropa liviana,
descalzos.
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L os PFE fueron determinados mediante flujémetros
Vitalograph de rango bajo o alto (en funcion de la
edad). Se utilizaron piezas bucales cilindricas des-
cartables para cada nifio, de acuerdo a los criterios
deAguilary Mallol@, Previo aladeterminacion, los
nifios fueron adiestrados brevemente por el equipo
en el procedimiento. Se estuvo especia mente atento
paraevitar € error que se produce cuando la espira-
cién serealizaen formaexplosiva®. Con el objeti-
vo delograr €l mejor PFE alos més pequefios seles
estimulaba asignando premios a nifio que alcanzara
el mayor valor. Se redlizaron las pruebas en grupos
de cinco nifios, integrados por ambos sexos. La me-
dida se obtuvo en todos los casos con |os pacientes
en posicion de pie, sin pausa, y se registro e mayor
valor logrado en tres 0 mas pruebas sucesivas, sin
oclusion nasal. Si el nifio continuaba superandose
en el Ultimo valor, se proseguia hasta el valor maxi-
mo alcanzado. En aquellos casos de nifios que no
desearon redlizar la prueba, se les respet6 su volun-
tad. Se permitio la presencia de los padres durante
el estudio en aquellos casos que lo solicitaron. La
maestra correspondiente a cada grupo de nifios se
hallaba presente durante la realizacion del estudio.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Consejo Nacional
de Educacion Primariay anivel de cada escuelaen
particular por un comité de notables designado por
las autoridades respectivas. En todos los casos los
padres autorizaron realizar €l estudio mediante un
consentimiento previo informado y escrito.

M étodo estadistico

Los PFE de nifiasy varones que reunian los criterios
deinclusion al estudio, se agruparon por interval os
de peso (5 kg), talla (10 cm) y edad (un afo) y se
determinaron manualmente los valores percentila-
resreales 10, 50 y 90 de cada intervalo. Estos valo-
res se correlacionaron con el peso, latallay laedad,
utilizando un método de regresion por cuadrados

minimos con gjuste a la megjor funcion mediante
paguetes estadisticos Prism 2.01 y SPSS 10. Las
curvas asi obtenidas describen el comportamiento
de los percentiles 10, 50 y 90 en varones y nifias
respectivamente.

Resultados

Del total de 1.394 nifios cuyos padres aceptaron
colaborar con el estudio, 799 (57%) (362 varones
y 437 nifas) fueron incluidos a ser considerados
normales a completar los criterios de inclusion y
realizar en forma satisfactoria la determinacion del
PFE. Todos fueron de raza blanca descendientes de
europeos (mayormente espafioles e italianos) con
moderada mezcla con indigenas autoctonos, ex-
cepto un caso de raza negra. De los antecedentes
personales: 2% presentaban asfixia o trastornos res-
piratorios al nacer, 13% dermatitis seborreica en €l
primer afio de vida, 4% alergia a la leche de vaca,
2% fatiga en el primer afio de vida, 10% tos seca
por las noches, 1% neumonia aguda en el primer
ano de viday 6% en mayores de un afio, 17% hiper-
trofia adenoidea y 13% amigdalitis frecuentes. De
los antecedentes alérgicos en los familiares cerca-
nos se investigaron asma, rinitis alérgica, eccemas
o dergias de piel y aergiaala picadura de insectos
(tabla 1). Presentaron antecedentes de tuberculosis
en familiares directos 4%. De |los antecedentes am-
bientales: la madre fumaba en el 13%, el padre en
el 22%, otros integrantes del domicilio en el 12%
y refirieron contaminacion por humo de fabricas o
industrias en el 10%.

Tabla 1. Antecedentes familiares (%)

(n=799) Madre Padre Hermanos Abuelos
Asma 13 9 14 18
Rinitis
alérgica 20 12 16 13
Eccema o
alergias de piel 19 7 12 11
Alergia a las
picaduras de
insectos 11 6 17 6
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Los valores de PFE obtenidos se correlacionaron
con edad (interval os de un afio), peso (intervalos de
5 kg) y talla (intervalos de 10 cm), diferenciados
por Sexo.

Se determinaron los valores percentilares 10, 50 y
90 reales para cada intervalo de clase. La afinidad
entre |las variables PFE versustalla, peso y edad fue
comparada utilizando diversas funciones (lineal, lo-
garitmica, polionominal, exponencial, media mévil
y potencial). Lafuncién que mejor describialarela
cion entre los valores de PFE y la edad, peso o talla
para cada percentil, fue un polinomio de segundo
grado (y = atbx+cx2), en dondey representalava-
riable PFE , x la variable de talla, peso o edad, a el
valor de corte con el gje oy ,y by ¢ son constantes.

El coeficiente de correlacion (r2) paralos valores de
los percentiles 10, 50 y 90 fue de 0,99, 0,98y 1,00
paratalla, siendo levemente inferiores para edad y
peso.

Los desvios estandar de estos valores (Syx) son me-
nores cuando se describen para la talla que para la
edad o e peso, denotandose igualmente una gran
variabilidad delos datos (figuras 1, 2y 3). Losvalo-
res de PFE son mayores en |os varones con respecto
alas nifias a partir de un peso de 40 kg, una edad de
9 aflos y unatallade 140 cm.

Figura 1. PFE/peso corporal en kg, por sexo en

nifios uruguayos. Las curvas corresponden al

ajuste de los datos a la ecuacién y=a+bx+cx2
descrita en el texto.
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Figura 2. PFE/Edad en afios, por sexo en nifios
uruguayos. Las curvas corresponden al ajuste
de los datos a la ecuacion y=a+bx+cx2 (en el

texto).
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Figura 3. PFE/talla por sexo en nifios
uruguayos. Las curvas corresponden al ajuste
de los datos a la ecuacion y=a+bx+cx2 descrita

en el texto.
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Discusion

El valor de PFE varia con la edad, peso, talla, raza,
potenciamuscular y es diferente en las distintas po-
blaciones®. Ante la dificultad préactica de obtener
unamuestraa azar de los nifios uruguayos, se bus-
c6 obtener una muestra heterogénea de nifios proce-
dentes de diferentes regiones demogréficas y estra-
tos sociales, que estuvieran libres de sintomatologia
respiratoria aguda o crénica, con una homogénea
distribucion de tallas, pesos y edades, configurando
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una muestra de conveniencia. Un solo caso fue de
raza negra, que no fue descartado del estudio. Es
dable destacar que dentro de los antecedentes fa-
miliares (tabla 1), existen antecedentes atdpicos en
nuestra poblacion que hasta el momento del estudio
no habia desencadenado sintomas respiratorios.

Los valores mayores de PFE en varones a partir de
40 kg, 9 afos y 140 cm, se explican en funcién de
lamayor masa corporal, fuerza muscular y volumen
torécico en los varones. Este hecho ya hasido rela-
tado previamente®,

De acuerdo a nuestros resultados, de los tres paré
metros utilizados como variables independientes, la
tallaes el que mejor correlacion ofrece con el valor
del PFE, hecho ya descrito®2229 incluso utilizan-
do diferentes aparatos portétiles®. Los otros dos
pardmetros utilizados para graficar los PFE tienen
una afinidad levemente menor entre las variables,
por lo que sugerimos utilizar latalla como el mejor
parametro para expresar esta relacion en nuestros
nifos.

La descripcién de los valores de PFE por sus per-
centiles y no por su valor predicto central es una
préctica comun al describir otras variables biol 6gi-
cas como peso, talla, perimetro craneano, presién
arterial. Ello permite al clinico estimar como clasi-
fica su paciente, a gue recién conoce, con respecto
alos valores considerados como normales. No sélo
es necesario conocer el valor promedio paralaedad,
ademés debe considerar la dispersion de ese valor
en cada grupo considerado. Las representaciones
habitual es sblo nos permiten conocer cuan alejados
estan nuestrosvalores del valor predicto, pero puede
corresponder a un caso normal con valores bgjos.

Conociendo € valor de p.10, tenemos un minimo
por debajo del cual el caso en particular debera ser
considerado como “anormal” hasta que otros ele-
mentos confirmen o descarten esta presuncion. En
el seguimiento, los cambios de valor percentilar,
evidencian cambios importantes en valor de PFE
secundarios aintervenciones o cambios en el estado

del paciente, a igual que se hace con cambios en
valor relativo a predicto utilizado hasta ahora.

El PFE descrito por sus percentiles ha sido ya en-
nunciado por Cobos Barroso y colaboradores®”.

Para comparar nuestros resultados con otros estu-
dios similares, se graficaron los percentiles 10, 50
y 90 de PFE/talla de los varones de nuestro estudio
(figura 4).

Figura 4. PFE/talla en varones: comparaciéon de
los valores percentilares en nifios uruguayos
con aquellos descritos en la literatura por
diversos autores con poblaciones de diferentes
origenes.

*(Referencia bibliografica).

s (287'n = 358
= Litios (20" =240
== Pagsr (27} n= 608
Argenbnes (21 ned18
= Griegos (11 = 522
— USA-megcinosd 30T e 280
T UBA-tlancos (307 e 338

g- — A egros [30)me 216 —
s SN
b all
1m0 !
Copens at o

Tolla (om)

Enlamismafigurasegraficanlosvalorespredictosde
PFE en varones calculados por regresion linea y pu-
blicados en la literatura por diferentes autores®2326
%0, Es de destacar que dichos valores predictos en
casi todos los casos quedan incluidos dentro de los
percentiles 10-90 de nuestra poblacion, salvo los del
estudio de Tsanakas en nifios griegos®? que son su-
periores, asi como los de Sagher (libios)?, mayores
en los nifios con talla de menos de 130 cm.

Los valores del percentil 50 de los nifios uruguayos
de PFE son muy similares a los valores reportados
por Cobos-Barroso®” en Espafia en nifios de 6 a
16anos, y alos valores predictos descritos por Cace-
resen Argentina®, aunque en €l caso de este Gltimo
autor, los valores de PFE en las tallas inferiores son
menores que |os nuestros.

Los nifios de Polgar®®” de cuatro origenes diferentes
(Canada, China, EE.UU. y Gran Bretafia), presentan
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valores un poco mayores a p.50 de los nuestros, a
igual que Godfrey@ en nifios ingleses. Los valores
predictos por Hsu y cols®® en mejicano-america-
nos, blancos y negros son ligeramente superiores al
p.50 de nuestra poblacion pero menores a p.90. Los
valores de los nifios griegos® son los més aparta-
dos en esta breve revision, siendo mayores que los
relatados.

Si bien pueden existir diferencias entre |os aparatos
de medicidn, también existen entre las distintas po-
blaciones.

Consideramos que nuestros valores son muy seme-
jantes a los argentinos y a los espafioles, explicado
por e hecho de que nuestras poblaciones son étni-
camente similares.

El registro del PFE tiene el valor de ser un méto-
do rapido, que se puede redlizar cuantas veces sea
necesario, de fécil transporte y puede ser utilizado
en la emergencia de una crisis aguda de asma para
valorar en forma objetiva el estado del paciente.

Es asi que, en estudios controlados en nifios™® se
sefidla que durante una crisis aguda de asma, €l re-
gistro del PFE mostrd que ningun paciente con un
valor mayor o igual a 25% del predicto, tuvo una
PCO, mayor de 45 mmHg y un pH menor de 7,35,
y que la monitorizacion del PFE en un servicio de
emergencias junto con la saturacién de hemoglobi-
na, son una guia cuando llega e momento de con-
Siderar su ingreso o retorno a su domicilio compro-
bandose una diferencia significativa en los valores
del PFE entre los pacientes que fueron ingresados y
aquellos que pudieron regresar a su domicilio®2%3,
Las pautas uruguayas de asma del 2002®)y las bri-
tanicas del afio 2003 incluyen e PFE dentro de
la monitorizacion de una crisis de asma en los ni-
flos mayores de 5 afios a fin de adoptar decisiones
sobre la conducta terapéutica. Los nifios presentan
una mayor frecuencia de episodios asmaticos que
los adultos y el uso de estas tablas de referencia
ayudaran a seleccionar los nifios a tratar, valorar su
respuesta a tratamiento, en la puerta de emergen-

cia, salas de internacion, consultorio, asi como en
€l seguimiento de las enfermedades respiratorias en
el domicilio.

Conclusiones

Losvalores de PFE de una muestra de conveniencia
de nifios uruguayos presentados en este trabajo se
encuentran dentro de los consultados en laliteratura
y sumejor correlacion se logracon latala. Los au-
tores sugieren este estudio préactico y adecuado para
el pediatraclinico paravalorizar a nuestros nifios en
las afecciones respiratorias.
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