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Valores de referencia de flujo espiratorio picb en ninos y
adolescentes sanos en la ciudad de Bogota

Carlos Rodriguez Martinez MD*; Mdnica Patricia Sossa MD**

RESUMEN

Introduccion. Los medidores de flujo pico han sido am-
pliamente utilizados para el monitoreo de pacientes asmaticos.
Es importante contar con valores de referencia de funcién
pulmonar adecuados, para una adecuada interpretacion de los
resulftados. Sin embargo, hasta donde conocemos, no hay valo-
res de referencia de flujo espiratorio pico (FEP) en nifios y
adolescentes sanos en la ciudad de Bogota.

Objetivo. Se realizé un estudio para determinar valores de
referencia de FEP de nifios y adolescentes sanos en la ciudad
de Bogotd.

Disenio. Estudio observacional analitico de corte transversal.

Materiales y métodos. 118 nifios y adolescentes sanos,
con edades entre 4 a 18 afos, atendidos en el servicio de
consulta externa, realizaron mediciones de FEP entre octubre
de 2002 y febrero de 2003. Se realizaron varios andlisis de
regresion lineal multiple para predecir los valores de FEP para
cada sexo separadamente.

Resultados. Se presentan las ecuaciones de prediccion
para los valores de FEP para ambos sexos, utilizando la talla
como variable predictora. También se presentan los graficos
que relacionan el FEP con la talia. Comparados con los valores
derivados de las ecuaciones de prediccion de Godfrey, los va-
lores que hallamos fueron similares para los nifios de tallas
menores, pero menores valores a medida que aumento ia falla.

Conclusiones. Concluimos que diferentes mecanismos
pueden ser los determinantes principales de los valores de
FEP en nifios de diferentes talias.

Palabras clave: Flujo espiratorio pico; ecuaciones de pre-
diccién; nifios y adolescentes sanos.

SUMMARY

Background. The use of peak flow meters has been widely
adopted for monitoring patients with asthma. Availability of
appropriate reference values is essential for an appropriate
interpretation of the results of any pulmonary function test.
However, to the best of our knowledge, there is no information
regarding peak expiratory flow (PEF) reference values in healthy
children and adolescents in Bogota.

Objective. A study was performed to determine reference
values for PEF in healthy children and adolescents in Bogota

Design. An observational analytical cross sectional study.

Patients and methods. 118 healthy children and
adolescents, aged 4 to 18 years, from our outpatient clinic,
recorded peak expiratory flow rates between October 2002 and
February 2003. Various regression models were applied to
explain the PEF values and for each sex separately.

Results. Prediction equations for PEF for both sexes are
presented, with height as the predictor variable. Plots of PEF vs
height are presented too. Compared with data from Godfrey's
prediction equations, PEF values showed a similar pattern in
smaller children of both sexes, but lower values were found as
height increased.

Conclusions. Our findings support the conclusion that
different mechanisms may be the main determinants of PEF
values in small and tall children.

Key words: Peak expiratory flow; prediction equations;
healthy children and adolescents.
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VALORES DE REFERENCIADE FLUJO ESPIRATORIO...

INTRODUCCION

Los valores de referencia cumplen un papel impor-
tante en la definicién de si una determinada medicion
realizada en un individuo se encuentra dentro de un
rango esperado para una persona sana del mismo
sexo, y similar edad, estatura y otras caracteristicas
(1). Es necesario tener disponibles valores de refe-
rencia para realizar una adecuada valoracion de la fun-
cion pulmonar en pacientes pediatricos con sospe-
cha de patologia respiratoria. De esta manera, si una
determinada medicién cae por fuera del intervalo de
referencia escogido, se debe sospechar patologia y
proceder a realizar investigaciones adicionales (2). Se
ha recomendado que en lo posible cada laboratorio de
funcién pulmonar establezca sus propios valores de
referencia y compare sus futuras mediciones con es-
tos valores. Cuando esto no sea posible, estos valo-
res de referencia se deben obtener de alguno de los
publicados en la literatura, siempre y cuando éstos
hayan sido determinados con una metodologia simi-
lar, y se hayan realizado en sujetos con similares ca-
racteristicas de las variables que afectan la funcién
pulmonar, tales como sexo, edad, talla, raza, y esta-
do nutricional y socioecondmico (3). Es dificil definir
una poblacién “normal” de la cual deberian derivarse
las ecuaciones de prediccion y los valores de referen-
cia. Sin embargo, por razones practicas se ha sugeri-
do utilizar las recomendaciones de la Conferencia GAP
para definir un nifio “sano” (4). 1) No presencia de
enfermedad aguda o crénica del sistema respiratorio,
2) No presencia de enfermedades mayores del siste-
ma respiratorio como anomalias congénitas, o ante-
cedentes de neumonia necrotizante o cirugia toracica,
3) No enfermedades sistémicas que se conozca afec-
ten directa o indirectamente al sistema respiratorio,
4) No mas que un contacto incidental con el cigarrillo,
y 5) No historia de infecciones del tracto respiratorio
superior en las tres semanas previas a la medicion

(3).

El flujo espiratorio pico (FEP) es el maximo flujo
de aire que se alcanza durante una maniobra de espi-
racion forzada méxima iniciada a partir de un nivel de
insuflacion pulmonar maxima (5). Su medicién ha sido
ampliamente utilizada para el monitoreo de los pa-
cientes con asma, siendo de utilidad para monitorizar
el progreso de la limitacion al flujo de aire, los efectos
del tratamiento, y en estudios epidemiolégicos y ocu-
pacionales para identificar la presencia de la limita-
cion al flujo aéreo, y determinar su severidad y variabi-
lidad (6). En adultos, la dispersion alrededor del valor
predicho de FEP es independiente de la media, por lo
que no se recomienda expresar los resultados de su
medicién como porcentaje del valor predicho (7,8). En
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nifios y adolescentes, sin embargo, esta dispersion
es proporcional a la media, por lo que en este grupo
de edad si es justificable expresar los valores obser-
vados como porcentaje del predicho (9). A pesar de
esto, muy pocos de los valores de referencia de FEP
publicados en la literatura han sido determinados con
una muestra suficientemente grande de nifios y ado-
lescentes sanos, como para recomendar de manera
rutinaria su uso en este grupo etareo (10).
Adicionalmente, hasta donde conocemos, en nuestro
medio no disponemos de valores de referencia de FEP
en nihos y adolescentes sanos.

El objetivo de este estudio fue construir ecuaciones
de prediccion y determinar valores de referencia de
FEP para nifios y adolescentes sanos residentes en
la ciudad de Bogota, y compararlos con los principa-
les valores utilizados en nuestro medio.

METODOS

Nifios y adolescentes sanos, de 4 a 18 afios, que
asistieron al servicio de Consulta Externa de Pedia-
tria a control de Crecimiento y Desarrollo, realizaron
las mediciones de FEP entre octubre de 2002 y febre-
ro de 2003. Un cuestionario y el consentimiento infor-
mado escrito fueron distribuidos y recolectados por
los investigadores. El cuestionario identificd sujetos
con sintomas sugestivos de asma, otras patologias
respiratorias, problemas cardiacos, o alguna otraen-
fermedad que se conozca afecte directa o indirecta-
mente al sistema respiratorio, asi como sujetos con
exposicion a tabaguismo pasivo. A los nifios con his-
toria de algunas de estas patologias se les ofrecio
realizarles la medicion del FEP, aunque sus resulta-
dos no fueron incluidos en el analisis.

Todos los demas nifios y adolescentes, es decir,
los que no tenian historia de patologia que afecte el
sistema respiratorio, y los que tuvieran el consenti-
miento informado firmado por sus padres, conforma-
ron la poblacion de estudio, comprendiendo un total
de 118 nifios (62 nifios y 56 nifias). Al momento de
realizar la medicion del FEP a los nifios y adolescen-
tes se les interrogé acerca de sintomas gripales en
ese momento, y a los Ultimos acerca de habitos de
tabaquismo activo. Los fumadores fueron excluidos
del analisis, y a los nifios con sintomas gripales se
les ofreci6 realizarles la medicién tres semanas des-
pués.

Previo a la medicién del FEP, a cada uno de los
individuos se les midi, calculd y registré el peso, ta-
lla, superficie corporal e indice de masa corporal. La
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determinacion de la talla se realizé con los individuos
descalzos; de la misma manera el peso se midié sin
zapatos, vestidos, con los bolsillos desocupados, de
acuerdo a metodologia estandarizada y descrita ante-
riormente (11).

Se utiliz6 un medidor de flujo pico portatil (Peak
Flow Meter Vitalograph® Inc), el cual se calibré se-
manalmente. El flujometro del estudio se calibré com-
parando sus lecturas con las registradas en un
flujdmetro nuevo, después de que una misma persona
adecuadamente entrenada realizara la maniobra de
espiracion forzada en los dos instrumentos. Si esta
lectura variaba mas del 5% se consideraba que el
flujdmetro estaba descalibrado y se reemplazaba por
uNo Nuevo.

Ninguno de los sujetos seleccionados tenia expe-
riencia previa con la maniobra de medicion del FEP o
con la realizacion de alguna de las pruebas de funcién
pulmonar. El investigador principal explico el propési-
to de la medicién, y realizd una demostracion de la
maniobra a cada uno de los individuos. Se les dieron
indicaciones de tomar una inspiracion maxima, y des-
pués de una pausa de maximo dos segundos a nivel
de capacidad pulmonar total, soplar lo mas fuerte po-
sible sin permitir fugas de aire entre los labios y la
pieza de boca (12). Las mediciones se realizaron con
los pacientes de pie, sin pinzas nasales y sin permitir
que flexionaran el cuello (13). Si la medicion desen-
cadenaba tos, su resultado no se tomaba en cuenta
s6lo si ocurria al principio de la maniobra o si interferia
con la inspiracién completa (6).

Después de asegurarse de que habian comprendi-
do la maniobra y permitirles realizar dos intentos de
practica, se registré el mayor valor de FEP de tres
maniobras correctamente realizadas. Si los dos ma-
yores valores de tres maniobras realizadas de mane-
ra adecuada diferian més de 40 L.min", se realizaban
dos maniobras adicionales para intentar lograr mayor
reproducibilidad de las mediciones (6). Cada individuo
realizé un minimo de 3 y un maximo de 8 intentos; si
posterior a éstos no se obtenian maniobras adecua-
das, no se incluian sus mediciones en el andlisis (13).

En el caso que alguno de los valores de FEP me-
didos estuviera por debajo del 80% del predicho para
los valores de referencia mas usados en nuestro me-
dio (14), se reinterrogaba dirigidamente a la persona
encargada del paciente, se realizaba un examen fisi-
coy se posteriormente se realizaba una nueva medi-
cién del FEP. Esto se hizo para asegurarse que el
sujeto no padeciera alguna sintomatologia respirato-
ria no detectada previamente. Si no se detectaba al-
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guna anormalidad significativa, la prueba se incluia en
el andlisis, o en caso contrario, los resultados se ex-
cluian del analisis y si era necesario se remitia a con-
sulta médica especializada.

ANALISIS ESTADISTICO

Para establecer las ecuaciones de prediccién de
valores de referencia de FEP se ajustaron varios mo-
delos de regresién para cada sexo, utilizando la edad,
peso, talla, superficie corporal e indice de masa cor-
poral como variables predictoras. Se analizaron los
modelos lineal, logaritmico, inverso, cuadratico, cubi-
co, compuesto, logistico y exponencial para determi-
nar cual de ellos se ajustaba mejor a los datos. En
estos modelos se incluyeron la transformacion
logaritmica de las variables para estabilizar la varianza
del FEP en todos los rangos de talla y edad. La elec-
cion del modelo de regresion apropiado se realizd con
base en dos consideraciones: 1) La mayor variacion
explicada de la variable dependiente, es decir el coefi-
ciente de determinacion (R?) y 2) Desviacién standard
constante de los residuos en los rangos de edad in-
cluidos (como es asumido en un modelo de regresién
multiple).

Finalmente, antes de definir las ecuaciones de pre-
diccion definitivas se realizé una validacion cruzada
para determinar la fiabilidad de las ecuaciones me-
diante la determinacién del coeficiente de reduccion
de la validacion cruzada o “shrinkage on cross-
validation” (15).

Todos los andlisis fueron realizados usando el Pa-
quete Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS)
Version 10.0 (Chicago, lllinois USA).

RESULTADOS

De los 118 sujetos que se consideraron como “sa-
nos” posterior al diligenciamiento de los cuestiona-
rios, 11 (7 de sexo masculino, 4 de sexo femenino)
fueron excluidos debido a varias razones, incluyendo
infecciones del tracto respiratorio superior en las 3
semanas previas, tabaquismo activo, y/o incapacidad
para obtener mediciones técnicamente aceptables. La
edad (5.1 = 1.0 afios), peso (18.7 + 4.3 Kg) y talla
(111.1 + 8.8 cm) de las 4 personas que presentaron
dificultad para la realizacién de las maniobras fueron
significativamente menores que las de los sujetos que
pudieron ser incluidos debido a una correcta realiza-
cion de las mismas (p < 0.001).

Los datos antropométricos y los valores de FEP
de todos los nifios y adolescentes que se incluyeron
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para establecer las ecuaciones de prediccion y los
valores de referencia se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Datos antropométricos y mediciones de flujo espiratorio pico (FEP) de los
nifios y adolescentes sanos de los cuales se derivaron las ecuaciones de predic-

cion de nuestro estudio.

El valor de reduccion (“shrinkage value”) calculado
fue de 0.12, indicando una buena confiabilidad del mo-
delo; por tanto, para la elaboracién
de las ecuaciones de prediccién fi-
nales se utilizaron las mediciones

de todos los 107 sujetos que se
Nifios (n= 55) [Media (SD)]  Nifas (n= 52) [Media (SD)]  valor p consideraron “sanos” posterior al
diligenciamiento del cuestionario,
Edad, afios 9.1 (4-16)* 9.6 (4-18) 0.52 ge Ide a' °
Peso, Kg 31.4 (10.7) 31.6 (12.8) 0.95 ¥ que no se excluyeron posterior-
Talla, cm 32.9(17.1) 133.6 (17.6) 0.85 mente debido a los motivos men-
IMC 173 2.7) 16.9 (3.3) 0.55 cionados.
sC, m? 1.0 (0.1) 1.0 (0.1) 0.99 ona
FEP, l.min 248.2 (76.8) 256.9 (81.0) 0.63 Los parametros estimados: el

IMC= Indice de masa corporal; SC= superficie corporal; FEP= Flujo espiratorio pico.

* Rango de edad.

Para cada sexo por separado se analizaron varios
modelos de regresion, realizando varias transforma-
ciones de las variables, e incluyendo el FEP como
variable dependiente. El mejor ajuste de los datos
determinado mediante el coeficiente de de-
terminacién (R?) se obtuvo mediante el uso
de las variables sin transformar; ademas de

intercepto (a), la pendiente (b), el
coeficiente de determinacién (R?)
y la desviacion standard de los re-
siduos se muestran para cada sexo por separado en
la Tabla 2. La comparacion entre los valores de FEP
hallados en nuestro estudio con uno de los mas usa-
dos en nuestro medio se muestra en la Tabla 3.

Tabla 2. Ecuaciones de prediccion de FEP de nifios y adolescentes sanos de
la ciudad de Bogotd. *

esta manera, las mediciones del FEP se Sexo n o B R2  SD residuos
distribuyeron de manera aproximadamente

_norrnal para I«'fl talla, edad y sexo de los su- FEP Lmin® M 55 -31669 425  0.89 0.08
jetos. Después de la talla, la edad fue la

préxima mejor variable predictora, aunque F 52 -301.01 4.17 0.82 0.98

su inclusién en los modelos de regresion

contribuy6 en menos del 1% de la varianza
en ambos sexos. Debido a esto, se utilizé
la talla como Unica variable predictora para
la elaboracion de las ecuaciones de prediccion de FEP
en nuestros sujetos.

Tabla 3. Comparacion entre los valores de flujo espiratorio pico calculados con las

FEP = Flujo espiratorio pico
* Funcion: FEP = « + B x talla

Al comparar los valores de FEP hallados en nues-
tro estudio con los del estudio de Godfrey (14), en-
contramos que el FEP se comport6é de manera simi-
lar para sujetos de ambos sexos: para
los sujetos con tallas mas bajas los

ecuaciones de prediccion de nuestro estudio y los calculados con las ecuaciones valores de FEP pulmonar fueron si-

mds usadas en nuestro medio *

milares, e incluso mayores en nues-

tro estudio para las nifias; sin embar-

Nifios Nifas .
go, a medida que aumentd la talla,
Estudioc  Estudio Estudio Estudio los valores de FEP fueron progresiva-
actual comparativo t actual  comparativo mente menores en los pacientes de

FEP, l.min" 2483 (72.7) 279.8(90.5) t

259.7 (73.1) 285.6 (92.4)

nuestro estudio, siendo esta diferen-
cia mas grande entre mayor fue la ta-
lla. (Gréaficos 1y 2).

* Para los dos sexos, los valores de FEP calculados con nuestras ecuaciones de predic-

cién fueron significativamente menores que los calculados con las ecuaciones de pre-

diccion utilizadas en el estudio comparativo (p < 0.05).
1 El estudio comparativo utilizado fue el de Godfrey (14).
1 Valores expresados como media (DS).
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Los nomogramas que se constru-
yeron para cada sexo relacionando
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el FEP con la talla, con dos Desviaciones Standard
(DS) se muestran en los graficos 3y 4.

Gréfico 1. Descripcion grédfica de los valores de FEP para sujetos de sexo masculino segun nues-
tras ecuaciones de prediccion y una de las mds utilizadas en nuestro medio *

con el méaximo valor alcanzado (MVA), y la determina-
cién de la variabilidad de las mediciones seriadas del
FEP (6). En la practica clinica, los valores de referen-
cia, a menudo denomina-
dos valores “normales” o
“predichos”, pueden ser
obtenidos de tablas,
nomogramas y ecua-
ciones de regresion (6).

500 4 . Esimportante contar con

. valores de referencia de

400 FEP de nifios y adoles-

5 centes de nuestro medio,
E 300 —=— Nuestro estudio = Para de eSt"'f‘ manera rea-
g .+ Godfrey Llizar un mejor moputoreo
w e ]os pacientes
asmaticos, y comparar-

100 los con otros valores de
referencia, para tratar de

0 establecer las causas de

75 100 125 150 175 las diferencias, en caso

Talla (cm)

* El estudio comparativo utilizado fue el de Godfrey (14).

Gréfico 2. Descripcion grédfica de los valores de FEP para sujetos de sexo femenino segun nuestras
ecuaciones de prediccion y las una de las mas utilizadas en nuestro medio *

400 A

300

200 -

PEF (Lmin-1)

100

de que existan.

Los principales deter-
minantes del FEP en su-
jetos sanos son la dimen-
sién de las vias aéreas
grandes  intra vy
extratoracicas; la fuerza
y coordinacion de los

miusculos espiratorios,
predominantemente los
abdominales (las cuales
pueden aumentarse por
medio del entrenamien-
to); la velocidad a la cual
se alcanza la maxima
presién alveolar; las pro-
piedades elasticas del
pulmén y el volumen
pulmonar (el cual depen-
de de las dimensiones de

75 100 125 150

Talla (cm)

la caja toracica, y por
175 tanto la talla) (6). Se ha
descrito que antes de los

* El estudio comparativo utilizado fue el de Godfrey (14).

DISCUSION

Hay varias estrategias para interpretar los valores
medidos de FEP, siendo las principales la compara-
cién de éstos con valores de referencia de sujetos
“normales” con caracteristicas antropométricas simi-
lares, la comparacién de una determinada medicién

13 a 15 afios, los nifos y
nifias tienen valores simi-
lares de FEP, debido a
que la mayor presion
alveolar alcanzada por los primeros, se contrarresta
con el mayor diametro de las vias aéreas de las se-
gundas (16). En nuestro estudio, los sujetos meno-
res de 14 afos de sexo masculino y femenino tuvie-
ron valores similares de FEP (243.9 £ 72.9; 243.6 =
74.7; p=0.98), mientras que los sujetos de sexo mas-
culino mayores de esta edad tuvieron un FEP mayor

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA
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que las de sexo femenino (410 + 79.8; 353 + 80.5;
p=0.02), lo que confirma la importancia de estos dos
factores en los valores de FEP observados en nues-
tros pacientes.

En 1970 Godfrey S. y colaboradores(14), publica-
ron ecuaciones de regresion lineares de valores de
FEP para sujetos sanos de ambos sexos con rangos
de edad y talla similares a los de nuestro estudio;
utilizaron la talla como principal variable predictora;
realizaron las mediciones con medidor de flujo pico; y
aunque no especificaron la posicién en que se reali-
zaron las mediciones, se pueden comparar con las
ecuaciones derivadas de nuestro estudio. Al compa-
rar los graficos derivados de nuestras ecuaciones con
las de Godfrey, encontramos que el FEP se comportd
de manera similar para sujetos de ambos sexos: para
los sujetos con tallas méas bajas los valores de FEP
pulmonar fueron similares, e incluso mayores en nues-
tro estudio para las nifias; sin embargo; a medida que
aument? la talla, los valores de FEP fueron progresi-
vamente menores en los pacientes de nuestro estu-
dio, siendo esta diferencia mas grande entre mayor

fue la talla (Gréficos 1y 2). Para los dos sexos, el
valor promedio de FEP calculado con nuestras
ecuaciones de prediccion fue significativamente me-
nor que el calculado con las ecuaciones de predic-
cién de Godirey (p < 0.05). La diferencia hallada es
poco probable que sea debida a una distinta técnica o
metodologia empleada entre los estudios, ya que esta
diferencia no fue uniforme a través de todo el rango de
talla. De la misma manera, es poco probable que las
diferencias observadas sean debidas al efecto del
aprendizaje que resulta de la realizacion repetidas de
la maniobra de espiracion forzada (17), debido a que
no es légico que este efecto ocurra sélo en los suje-
tos de tallas menores, y no en los de tallas mayores.
Tampoco es probable que la diferencia observada haya
sido debida a una seleccién de pacientes menos es-
tricta que el estudio comparativo, y se hayan incluido
algunos pacientes con algln grado de obstruccion de
la via aérea, ya que a los sujetos que tuvieron valores
bajos de FEP se les reinterrago, se les realizd un exa-
men fisico y se les repitié la maniobra para asegurar-
se que no padecieran alguna sintomatologia respira-
toria no detectada previamente.

En varios estudios se

han reportado diferencias

400

350

450 &

raciales en varios indices
de funcién pulmonar
(18,19). Los principales
factores que explican es-
tas diferencias compren-
den los relacionados con
la formay tamario del té-
rax, especialmente las di-
ferentes proporciones cor-

300 o S——

250

PEF (I.min-1)

porales descritas en su-
jetos de diferentes orige-
nes étnicos (20), determi-
nando diferencias en el ta-
mafio de la cavidad
toracica, y portanto en el
diametro de las vias aé-
reas y en el numero de

100

5O -t ]

alvéolos (21).Por otrapar-
te, se ha descrito que la
fuerza de los muasculos
respiratorios, esta afecta-
da por factores tales
como el ejercicio, nutri-

0

Talla (cm)

105 110 115 120 125 130 135 140 145 150 155 160 165 170

cion y el estado de salud
en general (22,23). Por
tanto, es concebible con-
siderar que las diferen-

Grdfico 3. Nomograma relacionando el FEP y la talla, con dos desviaciones Standard (DS), en

nifios y adolescentes de sexo masculino.
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--------- cias encontradas en los

valores de FEP de nues-
tros sujetos y los utiliza-
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“1 | 80 a los servicios de salud, y

| que sean llevados a Consulta
Externa de Pediatria a control
de Crecimiento y Desarrollo,
hace probable que tengan un
mejor estado de salud y un
mejor estado nutricional que
otros sujetos que no incluimos
en el estudio. Este hecho po-
drfa haber sobre-estimado los
valores de FEP que hallamos
en nuestro estudio respecto a
los valores de la poblacion ge-
neral, lo que aumentaria aun
mas la diferencia entre nuestros
hallazgos con los del estudio
comparativo. En ausencia de
otros estudios en nuestro me-
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Gréfico 4. Nomograma relacionando el FEP y la talla, con dos Desviaciones Standard

(DS), en nifios y adolescentes de sexo femenino.

dos por Godfrey, sean debidas a diferencias en la di-
mension de las vias aéreas y a diferencias en factores
que afectan la fuerza de los muisculos respiratorios,
tales como los mencionados factores nutricionales y
del estado general de salud, siendo mayor el didme-
tro de las vias aéreas de nuestros pacientes, y mejor
el estado nutricional y general de salud en los pacien-
tes del estudio comparativo. Este hecho podria indi-
car que la dimension de las vias aéreas seria un factor
determinante del FEP mas importante en sujetos de
tallas menores, mientras que la fuerza de los miscu-
los respiratorios seria un factor mas importante para
los sujetos de mayor talla. Esta teoria explicaria el
hallazgo de que en los sujetos de tallas menores en-
contramos valores de FEP similares, e incluso mayo-
res en nuestro estudio para las nifias (en las cuales
se ha descrito que tienen vias aéreas de mayor dia-
metro respecto a nifios de la misma talla), y valores
de FEP progresivamente menores en nuestros suje-
tos comparados con los de Godfrey, a medida que
aumento la talla.

La principal limitacion del estudio es que el
muestreo de los sujetos se realizd por conveniencia,
existiendo la posibilidad de que no sean representati-
vos de la poblacion general. Sin embargo, el hecho de
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bre el tema.

En conclusién, considera-
mos que diferentes mecanis-
mos parecen ser los principa-
les determinantes de los valo-
res de FEP en nifos de diferentes tallas, y por tanto
de distintas edades, siendo el diametro de las vias
mas importante en los nifios menores, y la fuerza de
los musculos respiratorios de mayor importancia en
los mayores. Se requieren estudios adicionales sobre
el tema en nuestro medio.
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