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I. RESUMEN

INTRODUCCION. Considerando que durante la adolescencia, se producen cambios de
orden biolégico que incluyen modificaciones en la composicién corporal, asi como de
ciertos 6rganos y su funcionamiento, las variaciones en el Flujo Espiratorio Maximo de
sujetos en este grupo etario, se correlacionarian mejor con los estadios de maduracién

sexual que con la edad y la estatura.

METODO. Estudio de campo trasversal, prospectivo de tipo correlativo, en el cual se
evaluaron 299 adolescentes de uno y otro sexo sanos entre 8 y 18 afos de edad
distribuidos en los cinco estadios de Tanner. Se evalué medidas antropométricas,
etapa de su desarrollo sexual para el momento de la evaluacioén y se midié a cada uno

de ellos el flujo espiratorio méximo con un flujémetro portatil.

RESULTADOS. La correlacién de los valores de Flujo Espiratorio Maximo con la talla
fue superior que con la edad y aun mas significativa si se considera la variable estadios
de maduracion sexual.

CONCLUSION. Si al evaluar el Flujo Espiratorio Maximo en adolescentes, se incluye la
consideracién de las variaciones normales determinadas por las modificaciones
biolégicas propias de cada uno de los estadios de maduracién sexual, se mejora
notablemente la reproducibilidad del diagnéstico de normalidad o no del resultado de

esta prueba analizada en un individuo dado.
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Il. INTRODUCCION

Existe una gran variabilidad en los datos sobre la prevalencia del asma en el mundo,
en nifios de paises como Australia, Nueva Zelanda, Estados Unidos de América (EUA)
e Inglaterra varia entre 8 y 24%, mientras que en muchos otros paises el dato se
desconoce.’

Alrededor de 15 millones de nifios cursan con Asma en Estados Unidos. Los paises en
vias de desarrollo tienen una prevalencia semejante a la encontrada en paises
desarrollados, en ciertos paises de Latinoamérica como Chile y Costa Rica se reporta
una prevalencia de alrededor del 20% actualmente.? El asma en México representa un
grave problema de salud publica, afecta cerca de 10 millones de mexicanos de los
cuales entre el 60 y 70 % son nifios. En México hay diversos estudios basados en
cuestionarios no validados en poblacidn escolar, donde se ha encontrado una
prevalencia acumulada cercana a 12%, mientras que en un estudio llevado a cabo en
la ciudad de Cuernavaca con metodologia validada internacionalmente se encontro,
cuando se tiene el diagndstico de asma o bronquitis asmatica, una prevalencia cercana
a6%.°

El asma es la causa principal de hospitalizacién y ausentismo escolar en la edad
pediatrica. Un estimado de 10 a 20% de adolescentes sufre de una condicién crénica,
siendo el asma la enfermedad cronica de mayor prevalencia en la adolescencia. En los
adolescentes, representa un problema importante ya que por el periodo en que se
encuentran presentan tendencia a una negacioén de la enfermedad o rechazo a tomar

medicamentos con poca conciencia del peligro que representa una enfermedad mal
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controlada, lo cual resulta en un riesgo aumentado de morbilidad y mortalidad. El asma
puede mejorar durante la adolescencia, sin embargo persisten problemas significativos
en aproximadamente 50% de los casos. Los episodios de asma fatal y casi fatal son
mayores en las edades entre 12 a 15 afos, frecuentemente debido a desconocimiento
por parte de los padres y falla en el reconocimiento de los sintomas de deterioro
respiratorio.*

La naturaleza intermitente del asma, el crecimiento de las vias aéreas con la edad,
junto con las caracteristicas propias del desarrollo en este grupo etario, influyen en la
negacion tanto de los sintomas como de la necesidad de evaluacion médica y consumo
de medicamentos. A medida que aumenta el lumen de la via aérea durante el
crecimiento y se produce el desarrollo de inmunidad natural a agentes virales, los
periodos asintomaticos se hacen mayores, dando la falsa ilusion que el asma se ha
“curado”, sin embargo la propension a la hiperreactividad de la via aérea, la inflamacion
y la produccion de moco ha persistido sin cambios.

Entre las pruebas de funcion pulmonar que se realizan para obtener un valor objetivo
del grado de obstruccion de la via aérea, esta el Flujo Espiratorio Maximo (FEM), que
es el maximo flujo que puede ser obtenido durante una espiracion forzada, después de
una inspiracién profunda y mantenida al menos durante 10 milisegundos.® Se expresa
en litros por minuto y su medicién constituye un método eficaz para el monitoreo del
grado de obstruccién de las vias aéreas grandes. Es un procedimiento simple y
objetivo que se puede efectuar con un instrumento portatil, de facil manejo por parte del
médico general o pediatra y del paciente entrenado.® El valor obtenido de FEM puede

ser comparado con valores promedio obtenidos en grandes grupos de poblacion, de
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edad y talla semejante, sin embargo se describen otros factores que pueden influir
como la raza, el ambiente, el nivel socioeconomico, el estilo de vida, la dieta, los
habitos y condiciones genéticas, lo que lleva a la realizacion de valores de referencia
para cada poblacién determinada segln sus condiciones, ya que no es tan sencillo
comparar valores de referencia realizados en un lugar determinado con los valores
obtenidos de individuos de otra poblacién con circunstancias diferentes. El valor de
Flujo Espiratorio Maximo se ha encontrado que es mayor en hombres que en mujeres,
siendo esto mas obvio durante la pubertad.

Otra variable que se ha descrito que puede causar variacion en el valor de FEM
obtenido es la altitud, pudiendo reportarse valores menores del esperado para valores
altos segn aumento en la altitud, utilizandose una disminucién de aproximadamente el
7% en el FEM por cada descenso de 100mm Hg en la presién barométrica como un
estandar del efecto de la altitud. Este efecto es atribuido a que el flujbmetro es
afectado por la densidad del aire, siendo mas evidente a valores mayores de Flujo
Espiratorio Maximo y menos pronunciado a menores valores.” Se define 20% como
una variacion clinica significativa del FEM y una variacién de 7% por descenso de 100
mmHg en la presion barométrica puede tener ocasionalmente un impacto significativo
en las decisiones clinicas. Si la medicion de FEM se realiza constantemente a una
altitud determinada este parametro no influira en la variacion del valor.

Por el conocimiento de los cambios producidos durante la adolescencia, debe
investigarse si el valor de FEM es igual o diferente cuando se compara con la edad
cronoldgica a cuando se hace la comparacion con los estadios de maduracion sexual.

El médico debe lograr intervenciones educativas para la prevencién y tratamiento
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temprano del asma, entre los cuales se puede encontrar un plan de accion basado en
la medicion de FEM que pueda orientar al adolescente en cuanto al uso de
medicamentos en casa o la busqueda de ayuda médica inmediata. Por estos
planteamientos seria conveniente la realizacién de una tabla de valores de referencia
que pudiera ser utilizada por el médico general, pediatra o incluso el paciente mismo,
para ubicarse y poder interpretar el valor del FEM en un momento dado, ayudando en
la toma de decisiones en cuanto al inicio del tratamiento de manera temprana, la
prevencion de complicaciones y seguimiento de la evolucion de la enfermedad.

Existen estudios en Sudamérica en donde publican valores de referencia para este

parametro en nifios normales entre los 5 y 14 afios de edad, tomando en cuenta las
variables edad, sexo y talla.® Ellos sefalan la relacién entre el FEM y la talla sin
contemplar otras variantes del proceso puberal.
La adolescencia es una etapa del desarrollo humano comprendida entre la nifiez y la
adultez, donde se producen profundos cambios en la esfera biopsicosocial del
individuo. La pubertad constituye el componente biologico de la adolescencia y marca
el inicio de ésta, la cual se prolonga mas alld de haberse completado el proceso
biolégico.®

Durante la pubertad, se completa el crecimiento, se desarrollan los caracteres
sexuales secundarios y se adquiere la capacidad reproductiva del individuo. Estos
cambios involucran a casi todos los 6rganos y estructuras del cuerpo, no comienzan a
la misma edad ni toman el mismo tiempo para llegar a completarse en todos los

individuos. También es importante mencionar, que el orden en el cual, diferentes
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estructuras comienzan a sobrellevar los cambios de la adolescencia, varia de un sujeto
al otro."

Las principales manifestaciones de la pubertad, son las siguientes:

1.-El Brote de Crecimiento o Estiron. Este es una aceleracion, seguida de una
desaceleracion del crecimiento en la mayoria de dimensiones esqueléticas y en
algunos o6rganos internos.

2.-El desarrollo de las Génadas.

3.-El desarrollo de los 6rganos reproductivos y de los caracteres sexuales secundarios.
4.-Cambios en la composicion corporal. Resultando basicamente de los cambios en
cantidad y distribuciéon de la grasa en asociacién con el crecimiento del esqueleto y la
musculatura.

5.-Desarrollo de los sistemas circulatorio y respiratorio. Llevando particularmente a los

varones a un incremento en la fuerza y capacidad de trabajo.'"'2

ACELERACION DEL CRECIMIENTO.

El aumento del crecimiento, conocido como brote o estiron puberal, es una de las
caracteristicas fundamentales de la adolescencia. Tiene una duracién media de 24 a 36
meses y la caracteriza un rapido crecimiento del esqueleto que se manifiesta por un
aumento rapido de la estatura, seguido de una desaceleracion en el ritmo de
crecimiento. '’

Si se ubica este evento en una curva, comparando el comportamiento de uno y otro
sexo, se puede evidenciar que para el sexo femenino, ésta toma una elevacion mas

pronunciada “Pico de Velocidad Maxima" (PVM) a los 11.7+1,03 afios, mientras que en
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el sexo masculino ocurre a los 13.5+1.11 afios.'"'®"*

Esta inflexion representa el
estiron que ocurre en promedio 2 afios antes en las mujeres. Aln cuando existe esta
curva promedio, la edad especifica en la que ocurre este estirdn, varia de un individuo
a otro. En crecimiento corporal, se puede identificar un gradiente distal-proximal es
decir, los pies y las manos crecen antes que las piernas y los antebrazos y éstos antes
que los muslos y los brazos. Las piernas crecen aceleradamente antes que la cadera y
ésta antes que los hombros y el tronco. La cabeza crece muy lentamente en la nifiez
temprana, pero este crecimiento se acelera levemente durante la adolescencia.'®

Existen diferencias entre ambos sexos. En las nifias, el aumento en la velocidad de
crecimiento es previo a la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, es decir es
un evento temprano dentro del proceso puberal. En el afio durante el cual se logra el
PVM, el varén puede crecer de 7 a 12 centimetros y la hembra de 6 a 11 centimetros.
El crecimiento puberal representa del 20 al 25 % de la talla definitiva del adulto.™

Uno de los aspectos mas llamativos entre el hombre y la mujer es la gran estatura y
amplitud de la espalda en los primeros, en contraposicién a la menor estatura y mayor

amplitud de las caderas en las mujeres, la cual esta dada por la cantidad y disposicién

del tejido adiposo en la mujer."’

DESARROLLO GONADAL Y CARACTERS SEXUALES SECUNDARIOS

En los hombres, la primera manifestacion de la pubertad es el estadio 2 de genitales
ylo el aumento del volumen testicular. La edad de inicio puberal en el nifio varia entre
los 9.8 y los 12.8 afios, con una mediana de 11.7 afios (GM2), la duracién del periodo

puberal (G2-G5) es en promedio de cuatro afios y medio. La aparicion del vello pubiano



Quiroz B, Karam JM. Flujo Espiratorio Maximo 8§

(VP2), ocurre entre los 10.0 y 14.3 afios, con una mediana de 12.1 afos, el intervalo
VP2-VP5 en promedio es de cuatro afios. La aparicién de vello axilar ocurre entre los
11.2 y los 15.7 afios, con una mediana de 13.5 afios.” El volumen testicular se
determina mediante la comparacion de cada testiculo del sujeto con el orquidémetro de
Prader.'>™

En las mujeres, en el 85% de los casos, la primera manifestacién del inicio de la
pubertad es la aparicion del botén mamario (GM2),'>'® la aparicién del vello pubiano
(VP2) en forma aislada como primera manifestacion puberal, ocurre en el 15% de los
casos.

En las nifias la pubertad se inicia entre los 7.7 y 12.3 afios con una mediana de
10.0afios (GM2); la duracion del periodo puberal (GM2-GM5) es, en promedio, de cinco
afios. La aparicién de vello pubiano (VP2) ocurre entre los 8.5 y 12.6 afios, con una
mediana de 10.5 afios; el intervalo (VP2-VP5) es de mas o menos cuatro afios y
medio. La aparicion de vello axilar ocurre entre los 9.0 y 13.3 afios, con una mediana
de 11.2 afios. La menarquia se describe en promedio a los 12.3 afios."

La evaluacion de los caracteres sexuales secundarios: glandula mamaria (GM),
genitales (G) y vello pubiano (VP), se hace siguiendo los estadios de maduracion de

Tanner.'"'®

VARIACION EN EL RANGO DE PROGRESO A TRAVES DE LOS CAMBIOS
PUBERALES.
Los hombres varian substancialmente, no sélo en la edad a la cual logran llegar a

determinado estadio del desarrollo, sino en el tiempo que les toma pasar de un estadio
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a ofro o a través de toda la secuencia de cambios que le llevan a la madurez sexual. Si
nosotros sabemos a que edad un nifio llega al estadio Il de Tanner, esto no nos
garantiza ni nos aporta informacién confiable acerca de cuando llegara al Ill 6 V."" Lo
anterior nos reafirma la importancia de ubicar a un individuo ante ciertas necesidades
como la de este trabajo, segln su estadio de madurez sexual y no sélo segln su edad
o talla, previéndose que podemos encontrar individuos de la misma edad o talla con
configuracion fisica totalmente diferente y esto llevar a la consecuencia de que tendrian
capacidades asi mismo diferentes.

En las mujeres, la menarquia es usualmente un evento tardio en la pubertad y ocurre
comunmente cuando las mamas estan en estadio Ill o IV."" En las nifias, el estiron
puberal comienza temprano en relacion a otros cambios puberales y es
extremadamente raro que llegue la menarquia antes que haya pasado el pico de
velocidad maxima (PVM) . Aproximadamente 30-40% de las nifias llegan a su PVM
durante el estadio Il (para glandula mamaria). La mayoria lo hace en estadio Ill y un
10% aproximadamente en estadio IV.""

La pubertad se caracteriza por:
a) Variabilidad en su inicio, duracién y culminacién en individuos del mismo sexo y mas
auln cuando se compara con el sexo opuesto.
b) Predictibilidad, pues los eventos siguen una secuencia determinada en la mayoria de
los casos.
c) Ritmo o Tiempo de maduracién individual determinando el tipo de patron de

maduracion.
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Se deben considerar 3 variantes normales que incluyen a los individuos cuyas
caracteristicas sexuales secundarias aparecen a una edad que se ubica dentro de + 2
desviaciones estandar (DE) del promedio y éstas se caracterizan por una prediccion de
talla adulta dentro del potencial genético de los padres. Se consideran variantes
normales las siguientes:

MADURADOR PROMEDIO

Caracterizado por talla normal, maduracién ésea normal (edad ésea acorde con la
edad cronolégica) y que predice dentro del potencial genético de los padres. La edad
promedio correspondiente al P50 y los rangos a los percentiles P25 y P75 son: en las
nifias cuando GM2 aparece a una edad promedio de 10.0 afios con rangos de 9.27 a
10.73 arfios, Vello pubiano (VP2) a una edad promedio de 10.5 afios con rangos de
9.82 a 11.17 afios y la menarquia a una edad promedio de 12.34 afios con rangos de
11.34 hasta 13.33 afios. En los nifios, G2 a una edad promedio de 11.7 afios con
rangos de 11.08 a 12.36 afos y VP2 a los 12.12 afios con rangos de 11.44 a 12.79

afios (representando el 68.27% de las observaciones).'

MADURADOR TEMPRANO

Caracterizado por talla normal, maduracién ésea adelantada en relacién con la edad
cronolégica y que predice dentro del potencial genético de los padres. Aparicion de los
caracteres sexuales secundarios a edades correspondientes a los percentiles 97 y 90
tan tempranos como: en la mujer GM2 entre 7.7 y 8.54 afios, VP2 8.56 y 9.14 afios y la
menarquia entre 9.19 y 10.35 afios. En el hombre G2 entre 9.70 y 10.45 afios y VP de

9.98 a 10.77 afi0s."
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MADURADOR TARDIO

Caracterizado por talla normal, maduracién 6sea retardada en relacién con la edad
cronolégica y que predice dentro del potencial genético de los padres. Cuando los
caracteres sexuales secundarios aparecen a edades correspondientes a los percentiles
10 y 3 tan tardios como: en la mujer GM2 entre 11.45 y 12.3 afios, VP2 11.85 y 12.63
afios de edad y la menarquia 14.32 a 15.48 afios de edad. En el hombre G2 entre 13.0

a 13.74 afios y VP2 entre 13.47 y 14.26 afios."”

COMPOSICION CORPORAL

La nifia y el nifio prepuberales tienen igual proporcion de masa magra (tejido
muscular, huesos y visceras) y tejido adiposo. Alrededor de los 6 afios en las nifias y
los 9,5 en los nifios, comienza a producirse un incremento en la masa magra lo cual
constituye los cambios iniciales en la composicion corporal.’®

El aumento en la masa magra es paralelo al incremento en la talla y presenta un
dimorfismo sexual. En los nifios, el brote puberal en musculos y huesos coincide con el
PVM y su masa magra se incrementa de 80 a 90% respecto a su masa corporal, a
diferencia de la mujer donde decrece de 80 a 75% de su masa corporal.'®
Al final de la pubertad, los hombres son mas pesados que las mujeres alcanzando un
dimorfismo sexual de 9 kilos a los 18 afios de edad.
En la pubertad, la densidad corporal calculada en base al principio de Arquimedes,

después de la inmersion de cuerpo y que se refiere a la proporcion de grasa en relacion

a tejidos mas densos, se incrementa mas en los hombres que en las mujeres, lo cual
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es un reflejo de la mayor cantidad de tejido muscular en la composicion corporal de los

hombres. '

SISTEMA CARDIOPULMONAR
FUERZA Y CAPACIDAD DE TRABAJO

El crecimiento y desarrollo pulmonar, siguen un proceso continuo e ininterrumpido
que comienza poco después de la concepcion y termina cuando cesa el crecimiento
somatico. El corazén y los pulmones también se modifican durante el llamado brote
puberal, siendo mas marcado en los nifios en quienes aumenta la presiéon arterial asi
como la capacidad vital sistélica.®°

Los musculos aumentan no solamente en tamaro, sino en fuerza. El beneficio que
aumente en forma absoluta la cantidad de mdsculo se ve reforzado por los cambios
bioquimicos que suceden, los cuales aumentan la fuerza ejercida por el tamafio o
cantidad de muisculo. Durante la adolescencia el brote puberal, el corazén y los
pulmones aumentan, no solo en valor absoluto sino en relacion con el tamafo del
cuerpo. Como ya se comentd la presién sistolica aumenta y la frecuencia cardiaca
disminuye, mientras se genera un aumento considerable en la concentracion de
hemoglobina en la sangre y con ello en el transporte de oxigeno. Los productos
quimicos del ejercicio como el acido lactico se neutralizan mas eficientemente. Como
resultado de estos cambios el individuo se torna no solamente mas fuerte sino capaz
de tolerar un fuerte trabaio fisico durante largos periodos de tiempo. Los hombres se
tornan progresivamente mas fuertes, pero su fuerza maxima no se obtiene hasta que

su tamafo, altura y desarrollo sexual se han completado. Aquellos nifios que
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experimentan un estirén puberal mas temprano que sus comparieros tienen ventajas no
solo por su tamafio sino por su fuerza y resistencia. Es por esto que seran aventajados
en los deportes y ofras actividades. Estas ventajas de todos modos se perderan a
medida que los otros se acerquen a su madurez en tamafio y fuerza.'

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto acerca de las principales
caracteristicas del proceso puberal y éste como parte de la adolescencia, asi como la
frecuencia en este grupo etario de afecciones respiratorias, a menudo mal controladas
y asociadas al uso indiscriminado de medicamentos, se plantea la importancia de
establecer si existe o no diferencias significativas entre los distintos estadios de
maduracion sexual y el flujo espiratorio maximo de los individuos en esta etapa de la
vida.

Muchos pacientes con enfermedad bronquial obstructiva como los asmaticos, tienen
una pobre percepcién de la limitacion del flujo de aire que puede contribuir a un
cuidado suboptimo y un peor pronostico en algunos pacientes. Hay estudios que
reportan hasta un 60% de pacientes que no tienen correlacién entre la percepcion y la
severidad objetiva de la limitacién del flujo de aire,?® incluso se ha reportado asociacion
entre pacientes con pobre percepcion de la obstruccién de la via aérea y el asma casi
fatal.?' La importancia clinica de esto se puede traducir en un retardo en la bisqueda
de ayuda médica y del inicio de tratamiento adecuado. En aquellos sujetos que
clinicamente se perciben asintomaticos y por ende retardan el inicio del tratamiento, se

podria llegar a un aumento de severidad y mortalidad de la crisis asmatica.
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En esta investigacion se pretendié determinar si los valores del Flujo Espiratorio
Maximo, varian dependiendo de una relacion directa con los Estadios de Maduracién
Sexual y no sélo por el aumento en la edad cronolégica y estatura del individuo.

De ser cierta ésta hipotesis, se evidenciaria como en dos individuos de la misma edad
se obtendrian dos valores de flujo respiratorio maximo diferentes, debido a los cambios

propios del estadio de maduracion sexual en el cual se encuentre ubicado.

PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA

El asma es una enfermedad respiratoria cronica reversible” que se caracteriza por:
1) Obstruccion temporal del flujo de aire que lleva a dificultad respiratoria,
2) Inflamacion de las vias aéreas y
3) Sensibilidad aumentada de la via aérea a una serie de desencadenantes que
causan dificultad respiratoria.?

Los cambios caracteristicos de la via aérea en presencia de asma son:
- Inflamacioén del epitelio de las vias aéreas que resulta de la secrecion de citocinas,
causando edema del epitelio que produce estrechamiento de la via aérea que puede
persistir por semanas después del episodio.
- Broncoespasmo que es causado por constriccion del musculo liso respiratorio.
- Excesiva produccion de moco.

Los factores que pueden desencadenar el asma son alergenos, irritantes (humo de

20.21 En un estudio hecho en

cigarrillo), infecciones del tracto respiratorio y el ejercicio.
ciertas areas de Latinoamérica se encontrd una prevalencia menor en lugares

localizados al extremo norte o sur y mayor en las areas localizadas en el centro en las
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latitudes tropicales, pudiendo esto mostrar cierta relacion entre el clima caliente y
himedo con una alta prevalencia de asma.?

Muchas caracteristicas del ambiente y del nivel socioeconémico pueden determinar la
variabilidad de asma en Latinoamérica.? La prevalencia de asma suele ser mayor en
areas de mayor pobreza, sugiriendo que el nivel socioecondémico puede ser un factor
de riesgo mayor, asi como se ha demostrado una influencia ambiental importante en la
cual alergenos, agentes patdgenos, clima, habitos alimenticios, estilo de vida y la
polucién del agua, aire y alimentos son todos factores que juegan un papel
importante.®*

El paciente pediatrico y en especial los preescolares y lactantes con su desarrollo
respiratorio representan un reto para los clinicos y muchas de nuestras decisiones se
apoyan en datos clinicos sin tener el beneficio objetivo de las mediciones de funcion
pulmonar,? por lo que la evaluacién de un paciente con asma, debe incluir ademas de
un interrogatorio completo buscando factores ambientales como posibles alergenos a
los que se exponga el paciente que pueda desencadenar los episodios y un examen
clinico exhaustivo; La realizacién de pruebas de funcion pulmonar que representan una
manera objetiva y reproducible de evaluar la integridad o alteracion de la funcién
respiratoria.

Las pruebas de funcién pulmonar nos pueden aportar informacién sobre el desarrollo
y crecimiento del sistema respiratorio en el nifio. La posibilidad de medir la funcién
pulmonar provee una herramienta que puede confirmar un diagnostico clinico,
monitorizar la respuesta a un tratamiento y seguir la progresion de una enfermedad.”

Las dificultades técnicas inherentes en las pruebas de funcion respiratoria en lactantes
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y preescolares son obstaculos para lograr un simple desarrollo y procedimientos
clinicamente relevantes para su manejo.?’

La metodologia tiene variacion de acuerdo al crecimiento y desarrollo del paciente y
se va haciendo mas facil de realizar cuando este es capaz de cooperar voluntariamente

con los procedimientos, como en el caso de los adolescentes.?*

PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR EN NINOS ESCOLARES Y ADOLESCENTES.
Medicion del Volumen Pulmonar.

La Capacidad Total Pulmonar (CTP) es el volumen de aire después de una
inspiracion maxima, en el nifio es de aproximadamente 70cc/Kg.

Existen 4 volimenes y 2 capacidades pulmonares:

-Volumen Corriente (VC): es la cantidad de aire que normalmente se inhala o se
exhala durante una respiracion normal, el valor normal varia entre 6 a 7cc/Kg.?®

-Volumen Residual (VR): es la cantidad de aire que queda dentro de los pulmones
después de una espiracidbn maxima, los valores en el nifio son aproximadamente de
20cc/Kg.®

-Volumen de Reserva Inspiratoria (VRI): es la cantidad de aire que puede ser
inhalada, después de una inspiracion normal. %

-Volumen de Reserva Espiratorio (VRE): es la cantidad de aire que puede ser
eliminada después de una espiracién normal.?®
-Capacidad Residual Funcional (CRF): es la cantidad de aire que queda en los

pulmones después de una espiraciéon normal. Lo cual representa el punto de equilibrio

entre la contraccion elastica de los pulmones y la expansion de la caja toracica. En el
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nifio este volumen es proporcionalmente mayor que en el adulto y aumenta aun mas en
menores edades.”

-Capacidad Vital (CV): es el volumen maximo exhalado después de una inspiracion
maxima o el maximo inhalado después de una espiracion maxima, la variable en el nifio
es entre 40 a 55 cc/Kg.?®

Existen dos fuerzas dentro del toérax que trabajan en direcciones opuestas; Las
costillas traccionan hacia afuera, con lo que se expande el térax para aumentar el
volumen pulmonar y el retroceso elastico de los pulmones que tracciona hacia adentro,
con lo que se disminuye dicho volumen. Al final de una espiracion tranquila, las fuerzas
netas estan en equilibrio y el volumen pulmonar al final de la espiracion en reposo se
denomina capacidad residual funcional.

La espirometria es un procedimiento mediante el cual se mide el volumen de aire
exhalado del pulmdn durante una maniobra de maxima espiracion. Las mediciones que
se pueden realizar con un espirometro son:

-Capacidad vital forzada (CVF) es el volumen total de aire que puede ser exhalado, en
menos de 3 segundos.’

-Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo VEF1 es el volumen de aire exhalado
durante el primer segundo de una maniobra de capacidad vital forzada. Los individuos
sanos son capaces de exhalar aproximadamente 3/4 de su capacidad vital forzada en
el primer segundo.’

-Flujo Espiratorio Forzado entre 25 y 75% (FEF 25-75%) de la capacidad vital se

expresa como el flujo promedio entre esos volumenes pulmonares y representa flujos
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en la porcion media de la capacidad vital. Los valores de flujo de 25-75% de la
capacidad vital son independientes del esfuerzo.®

-Flujo Espiratorio Maximo: Que es el maximo flujo que puede ser generado durante
una maniobra de espiraciéon forzada, se mide en litros por segundo y requiere el
maximo esfuerzo para ser ,r.n'ee::iscn.5

Un principio importante de la espirometria debe ser mencionado y es que una medida
de flujo maximo a cualquier volumen pulmonar puede ser alcanzada con esfuerzo
moderado.

Una vez alcanzado, este flujo maximo llega a ser independiente del esfuerzo es decir,
no importa cuan fuerte un sujeto sople, solamente un flujo maximo se obtendra a un
flujo pulmonar dado, permitiendo las medidas espirométricas de espiraciéon forzada
maxima, estudiar procesos de enfermedad que afectan el parénquima y las vias aéreas
del pulmén de una manera no invasiva.

La edad promedio para realizar una buena prueba varia entre los 5 y 6 afios, %%
existen varios tipos de espirometros, el equipo elegido para nifios debe tener inercia
baja y responder a volimenes pequefios y flujos bajos, siendo mas importante y
necesario que el espirometro proporcione resultados reproducibles porque clinicamente

cada enfermo se compara a menudo con pruebas de semanas atras o meses

anteriores que el mismo realiz6.

MEDICION DEL FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO
El volumen espiratorio forzado en 1 segundo es la medida mas representativa de la

funcién pulmonar para evaluar obstruccion de vias aéreas y su gravedad,” sin
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embargo el FEM cuando se realiza con buena técnica, se correlaciona muy bien con el
volumen espiratorio forzado en 1 segundo, sirviendo como una guia de la gravedad de
la obstruccion de la via aérea y es en muchos casos mas facil de obtener ya que
existen instrumentos portatiles para la medicion del flujo espiratorio maximo llamados
flujometros (entre ellos el miniwright, el Assess y otros), que permiten realizar la
medicion de este parametro en el hogar. En el caso de manejo de pacientes asmaticos
es necesario frecuentemente hacer una o mas determinaciones objetivas del flujo
espiratorio maximo al dia. Se han hecho revisiones de varios flujometros portatiles
reportandose buena reproducibilidad y precision en diferentes modelos (incluyendo el
Assess) 2% aun con el uso continuo de estos instrumentos. En un estudio hecho por
Shapiro y colaboradores se demuestra que hay flujometros que no varian
significativamente en su precisién después de 200 usos.®

Se ha reportado que cuando se miden FEM y VEF1 en un mismo sujeto, se
encuentran desviaciones estandar considerablemente mayores en el valor de FEM
comparado con el VEF1, indicando una mayor variabilidad del FEM.™*' Es por esto que
el FEM obtenido por instrumentos portatiles no puede sustituir al VEF1 medido ya sea
por espirobmetros portatiles o en el consultorio como evaluacion inicial del paciente con
sospecha de obstruccion de la via aérea.*? Sin embargo el espirbmetro donde se
realiza la medicion de VEF1, se encuentra en el consultorio médico, siendo complicado
e inconveniente para determinaciones frecuentes.

El FEM es atil como medida del grado de obstruccion de la via aérea, reflejando

27,33

principalmente el estado de las vias aéreas grandes, no siendo tan confiable en

caso de alteracion de las vias aéreas pequefias, como en ciertos casos de asma leve.**
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Se ha demostrado en muchos estudios que los sintomas y los hallazgos clinicos no
siempre reflejan de manera fiel la funcién pulmonar en el asma, siendo el reporte de
los sintomas como parametro unico, un indicador poco confiable del grado de
obstruccion de la via aérea.®>® Hay estudios que reportan que en el momento en el
cual las sibilancias pueden ser detectadas por el estetoscopio, el FEM ha disminuido en
un 25% o mas.*’

Por esta razon el estado del paciente puede ser determinado mas precisamente con
una simple medicion del FEM, especialmente si se pone atencién en entrenar al
paciente en el uso de la técnica correcta, ya que la limitacion principal es que la
maniobra a realizar es dependiente del esfuerzo del paciente,® por lo que la
disposicion y la habilidad para exhalar tan fuerte como éste pueda, puede determinar
su validez, recomendandose su uso en pacientes mayores de 5 afios.

Es recomendable usar el flujometro para medir flujo espiratorio maximo como un
parametro objetivo para seguimiento de la determinacién de sintomas y para hacer
recomendaciones terapéuticas dependiendo del grado de obstruccién de la via aérea.®
Es util en el seguimiento tanto del curso del asma como de la respuesta terapéutica,
para monitoreo del progreso o mejoria de la enfermedad, pero no es suficiente para
hacer diagnéstico o evaluar completamente las alteraciones fisiologicas asociadas con
el asma.

Las recomendaciones en el uso en el hogar de monitoreo regular de FEM en asma se
han hecho principalmente para pacientes con asma moderada a grave, reportando
pocos beneficios en el caso del asma leve. Debe ir acompafiado de un plan de manejo

individualizado, segun los valores obtenidos de FEM.



Quiroz B, Karam JM. Flujo Espiratorio Maximo 21

USO DEL VALOR DE FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO

Entre los usos del valor de Flujo Espiratorio Maximo se encuentran:
* EN URGENCIAS O CONSULTORIO MEDICO EN CASO DE CRISIS AGUDA:

Provee al area de urgencias de una medida objetiva de la obstruccion al flujo de aire,
aportando informacién atil acerca de la gravedad de la crisis de asma, la respuesta al
tratamiento, necesidad de hospitalizacién y el riesgo de recaida.>? El uso del monitoreo
de FEM ha demostrado reducir hospitalizaciones innecesarias.*

En el consultorio puede orientar en el seguimiento de la tendencia de las crisis:
episodios estacionales, aumento o disminucién de medicamentos, efectos de nuevos
medicamentos. Ante la realizacion de la prueba de ejercicio para determinar asma
inducida por ejercicio y hasta utilizarlo como informacién objetiva para guiar la terapia
via telefénica, mientras se llega al centro de atencion médica.

* EN EL HOGAR:

Para la monitorizacién del asma por los padres del paciente, para aumentar o
disminuir un tratamiento, segin un plan establecido por el médico tratante. Detectar
aumento en las variaciones circadianas en el valor del FEM que pueden predecir
inestabilidad del asma. Identificar desencadenantes del asma, por ejemplo estaciones,
exposicién ambiental, infecciones virales o ejercicio, y determinar cuando se debe
acudir en busqueda de atencion médica de emergencia.

* EN EL LUGAR DE TRABAJO:
Para detectar exposiciones ocupacionales que induzcan o exacerben el asma.
Muchos elementos son importantes para la integraciéon exitosa de la monitorizacién

del flujo espiratorio maximo en el plan de tratamiento del asma, principalmente la
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educacion de la familia acerca del proposito y la técnica de la monitorizacion en casa,
que debe incluir: como y cuando usar el flujdmetro, como registrar las medidas del FEM
en un diario, como interpretar los resultados, como responder a los cambios y que
informacion comunicar al médico. Se debe explicar cuidadosamente como el médico

usa los datos del FEM registrados para elegir y evaluar el tratamiento.*°

TECNICA PARA EL USO CORRECTO DEL FLUJOMETRO:®

La mayoria de los adultos, asi como nifios mayores de 5 afios pueden usualmente
realizar mediciones de Flujo Espiratorio Maximo. Los pacientes deben ser instruidos y
supervisados inicialmente para asegurar una técnica correcta. Los pasos a seguir son:
-Colocar el indicador en la base de la escala numerada.
-De pie.
-Realizar una inspiracion profunda
-Colocar la boquilla del flujometro en la boca y cerrar los labios alrededor de la boquilla.
-Realizar una espiracion forzada lo mas rapido posible.
-Evaluar el tratamiento.
-Escribir el valor obtenido.
-Repetir el proceso 2 veces mas.
-Registrar el valor mas alto obtenido de 3 intentos.

La frecuencia de las medidas dependera de la gravedad del asma y los
requerimientos individuales del paciente. Se recomienda realizar este procedimiento
dos veces al dia, en la mafiana al levantarse previo al uso del medicamento y antes de

acostarse.
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON EL FLUJOMETRO.

La manera mas usada para interpretar los resultados del flujdmetro es:
1) Comparando con valores predictivos normales establecidos para talla, edad y sexo
del paciente en tablas establecidas.
2) Algunos valores de FEM de pacientes son consistentemente mas altos o mas bajos
que los valores promedio de sujetos de la misma altura, por lo tanto en estos casos es
recomendable que el valor de FEM sea comparado con la “mejor medida personal”
(mmp), la cual se debe establecer después de practicar varios dias, encontrandose
asintomatico o bajo un tratamiento agresivo de antiinflamatorios y terapia
broncodilatadora que mantenga controlada la obstruccion al flujo de la via aérea. Se
debe realizar el monitoreo por un periodo de 2 a 3 semanas (o mayor de ser
necesario), registrando los valores obtenidos dos veces al dia. Una vez establecida la
mmp, todas las mediciones se deben comparar con ésta. Hay que tener en cuenta que
con el crecimiento del paciente y el mejor control de su enfermedad, la mmp
incrementara progresivamente, por lo que debe actualizarse cada afio.
3) Establecer la variabilidad diaria, para la cual se deben realizar mediciones a diario, a
la misma hora en la mafiana y a la misma hora en la noche, ya que existe un ritmo
circadiano normal en un periodo de 24 horas.*’*? Una amplia variacién puede ser
reportada entre las mediciones de la mafiana y la noche, particularmente al inicio de la
terapia, mientras se alcanza un buen control de la enfermedad. EIl valor de Flujo
Espiratorio Maximo mas alto o la mejor medida obtenida por el paciente usualmente

representa la medida de la tarde después de un periodo de tratamiento maximo.
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Dependiendo de la variabilidad de los valores observados se puede identificar datos
de obstruccion de la via aérea, ante ellos:
-Disminucién en el valor del FEM de la mejor medida personal o del valor promedio
para la edad que puede sugerir el inicio de un episodio de asma.
-Alta variabilidad en el valor de Flujo Espiratorio Maximo es un signo de
hiperreactividad aumentada de la via aérea y usualmente sugiere la necesidad de
medicamentos antiinflamatorios.
-Descensos vespertinos por debajo de los valores de FEM de la mafiana pueden

indicar la necesidad de cambiar la dosis o el horario de los medicamentos.

USO DEL VALOR DEL FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO EN EL MANEJO DEL ASMA®
Para ayudar a los pacientes al manejo del asma en la casa un sistema de zonas de
valor de FEM ha sido creado, las zonas especificas son establecidas como una funcion
de la mejor medida personal o del valor preestablecido para la edad, cualquiera que
sea mayor. El énfasis esta hecho en la variacién de los valores obtenidos por el
paciente y no en un valor aislado.
- Un valor de Flujo Espiratorio Maximo entre 80 a 100% de la mejor medida personal,
orienta a que no hay alteracion, no hay sintomas de asma presentes y el plan de
tratamiento de rutina para mantenimiento puede ser seguido. En caso de pacientes
que toman medicacién cronica, se puede considerar reduccién de medicamentos.
- Valor de Flujo Espiratorio Maximo entre 50 a 80% de la mejor medida personal sefiala

precaucion: una exacerbacion aguda puede estar presente y un aumento temporal en
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los medicamentos puede estar indicado. Lo que sugiere que el asma no esta bien
controlada y requiere un aumento en la terapia de mantenimiento.

-Valor de Flujo Espiratorio Maximo por debajo de 50% de la mejor medida personal,
sefiala una alerta: Uso inmediato de broncodilatador y se debe notificar al medico si el
valor del Flujo Espiratorio Maximo no mejora inmediatamente a un valor mayor del 50%
de la mejor medida personal.

Estos valores sugeridos son solo guias generales, pero un plan especifico y personal
debe ser hecho por el médico para cada paciente, basado en circunstancias
individuales.

Existen algunas limitaciones para el monitoreo del valor de FEM con flujémetros
portatiles, encontrandose entre ellas:

-La edad, pues no se utiliza en menores de 5 afios, es dependiente del esfuerzo;
Refleja predominantemente el estado de las grandes vias aéreas siendo de baja
sensibilidad para las vias aéreas pequefias, los rangos son muy amplios en valores

predictivos normales y hay posibilidad de reportar resultados falsos deliberadamente.
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I1l. OBJETIVO GENERAL
Estudiar si el Flujo Espiratorio Maximo en adolescentes, se correlaciona mejor con los

estadios de maduracién sexual que con la edad cronoldgica y la talla.

IV. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar el Flujo Espiratorio Maximo en los distintos estadios de
maduracion sexual.

- Determinar el Flujo Espiratorio Maximo de acuerdo a talla, peso e indicadores de

composicién corporal.

V. HIPOTESIS
Si la maduracién sexual implica un incremento considerable en masa muscular,
entonces el Flujo Espiratorio Maximo en los adolescentes, se correlacionara mejor con

el estadio de maduracién sexual que con la edad cronolégica.

VI. SISTEMA DE VARIABLES
- Variables Dependientes: Flujo Espiratorio Maximo.

- Variables Independientes: Estadios de Maduracién Sexual (Tanner) y Talla.



Quiroz B, Karam JM. Flujo Espiratorio Maximo 27

VIl. METODO
POBLACION

Se trata de un estudio de campo trasversal, prospectivo, de tipo correlativo. En dicho
estudio se incluyeron 299 adolescentes (150 hombres y 149 mujeres) con edad entre

los 8 y 18 afios de edad, distribuidos en los 5 estadios de maduracion sexual.

SELECCION DE LA MUESTRA

Se seleccionaron estudiantes de dos colegios privados del area metropolitana de la
ciudad de México, a quienes se les aplicé una entrevista personal a manera de
encuesta, que contenia aspectos relacionados con antecedentes familiares de
afecciones alérgicas, personales de enfermedades alérgicas, respiratorias agudas u
otras que pudieran interferir con la funcién broncopulmonar, obteniéndose asi una
muestra no probabilistica por cuotas.
Criterios de inclusion:
- Adolescentes masculinos y femeninos.
- Sujetos sanos es decir, que no padecieran de enfermedades respiratorias agudas o
crénicas que pudiesen interferir en su capacidad respiratoria.
- Consentimiento informado para ser incluido en el estudio.
Criterios de exclusion:
- Patologia respiratoria aguda o crénica capaz de interferir en la funcién pulmonar o
capacidad respiratoria. Ej.: Asma, crisis asmatica, infecciones respiratorias en los
Gltimos 7 dias.

- Deformidades de la pared toracica.
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PROCEDIMIENTOS

Una vez seleccionados los individuos para el estudio, se procedié de la siguiente
forma:
1) Se manejaron grupos de aproximadamente 10 adolescentes, a quienes
inicialmente se les di6 una explicacién detallada del objetivo del proyecto, asi como de
los pasos a seguir durante la sesion de trabajo. De esta manera, si habia alguien que
no deseaba participar se le permitia abandonar el lugar libremente.
2) Se le aplico la encuesta (anexo1), cuya parte inicial debia ser contestada por
cada uno de los participantes.
3) Una vez obtenidos los datos de identificacion en la encuesta, se procedié a
hacer el calculo de la edad decimal, siguiendo las instrucciones del Manual de

Crecimiento y Desarrollo.

EVALUACION ANTROPOMETRICA

Se practico la evaluacion antropométrica la cual comprendio:

1) Peso. Se registrd el peso de los adolescentes, sobre una balanza rnarce; Metro, con
precision de 0,1Kg tomando la precaucion de colocarla en cero previo a cada
medicion, sin zapatos y usando s6lo el uniforme escolar.

2) Talla. Se colocé sobre una pared una cinta métrica rigida de madera, realizando
previamente la nivelacion de la superficie. Se colocéd a cada individuo de espalda con
los talones y la cabeza paralelos a la pared y con una escuadra, se preciso la estatura

de cada uno.
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3) Pliegue Tricipital. En el mismo punto de referencia para la toma de la circunferencia
del brazo izquierdo, en la parte posterior, se midi6 el pliegue cutaneo con un Calibrador
de Pliegues (Slim Guide, Creative Health Products, Plimouth Mich).

4) Circunferencia de Brazo lzquierdo. Con el antebrazo izquierdo en flexion de 90

grados, se marco el punto medio entre el olécranon y el acromion. Luego con el brazo
extendido se tomd con una cinta métrica la medida de la circunferencia de dicho brazo.

Se evalué el estado nutricional de los adolescentes de la muestra, considerando las
variables antropométricas peso y talla y se calculé para su interpretacion los valores de

z-score para peso/edad y para talla /edad.

MEDICION DE FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO

De seguido, se midié en cada uno de ellos el Flujo Espiratorio Maximo, para lo cual
se utilizd un flujbmetro portatil “ASSESS PEAK FLOW METER" (Healthscan, Cedar
Grove, N.J.) con cambio de boquilla desechable para cada uno, instruyendo al sujeto
de acuerdo a la técnica siguiente:
a) Colocarse de pie.
b) Tomar suficiente aire con una inspiracion profunda.
c) Colocar el indicador en la base de la escala numerada marcando ceros.
d) Con una correcta manipulacion, sosteniendo el flujometro en la base, en posicién
horizontal y sin interferir con el libre desplazamiento del indicador, se coloca la boquilla
del flujbmetro en la boca y se ocluyen los labios alrededor de ésta.
e) Expulsar el aire inhalado tan fuerte y rapido como fuese posible, en un lapso

breve, repitiendo la maniobra tres veces.
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Una vez cumplido lo anterior, se selecciond el maximo valor de los tres obtenidos.
La medicién de Flujo Espiratorio Maximo, se hizo en horas de la mafiana, en todos

los casos.

EXAMEN FISICO
Luego de una inspeccion general, en busca de malformaciones de la pared toracica,
se procedid a realizar la auscultacion pulmonar en cada uno de los individuos,

descartandose a aquellos que tuvieran algun hallazgo patolégico.

EVALUACION DE MADURACION SEXUAL

Para la evaluacién del estadio de maduracion sexual de cada individuo, se les
mostré una grafica con la escala de maduracién segin Tanner (anexo 2), en donde
ellos debian, segun su propio criterio, ubicarse en el nivel correspondiente. Asi mismo
se les interrogé acerca de la edad de la menarquia a las hembras y del brote puberal
para uno y otro sexo. En las hembras se precisé como brote puberal a la aparicién de
boton mamario, y en los varones a la aparicion de vello pubiano, ya que éste es mas

objetivo y facil de determinar que el inicio de crecimiento de genitales.
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INSTRUMENTOS

Para la consecucién del proyecto se hizo uso de los siguientes instrumentos de
trabajo:
eEncuesta para seleccién de individuos aptos (anexo 1)
sEstadiémetro.
eBalanza marca “Metro”.
«Cinta métrica rigida, de madera.
eCalibrador de pliegues cutaneos (Slim Guide. Creative Health Products. Plimouth
Mich.)
ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se presentaron en tablas y graficos, registrando el coeficiente de
correlacion segun Pearson. La distribuciéon de Flujo Espiratorio Maximo se compara
con la referencia nacional con la prueba de t de Student considerando un nivel de
confianza de 95%.

Para el anédlisis estadistico descriptivo, se usaron:
a) Distribucién de frecuencias (absolutas y relativas);
b) medidas de tendencia central (media o promedio) y
c¢) medidas de dispersion.

Para el analisis de relacién entre las variables FEM y Tanner se utilizd medidas de

asociacion (Coeficiente de correlacion de Pearson).
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VIIl. RESULTADOS
De los 299 adolescentes incluidos en el estudio, 149 son mujeres (49,8%) y 150

hombres (50,2%) con edades comprendidas entre los 8 y 18 afios.

Distribucion por edades: (Tablas 1y 2, Figuras 1y 2)

El promedio de edad para las mujeres fue de 13,69 afios (rango 8,25-17,84) con una
DE # 2,62, y para los hombres fue de 13,71 afios (rango 8,38-18,72) con una DE de +
2,61. Para el andlisis estadistico se realizé una distribuciéon por edad de 5 grupos para
uno y otro sexo de la siguiente manera:

De 8 a 9,9 afios (22 hombres, 17 mujeres) en total 39 individuos (13,04% de la
muestra).

De 10 a 11,9 afios (9 hombres, 24 mujeres) un total de 33 individuos (11,04%).

De 12 a 13,9 afios, el grupo mas numeroso (28%), con 84 individuos (50 hombres, 34
mujeres).

De 14 a 15,9 afios (33 hombres, 33 mujeres) en total 66 individuos (22,07%).

El Gltimo grupo estuvo representado por todos aquellos entre 16 y 18 afios (36
hombres y 41 mujeres) total de 77 individuos (25,75 %).

Distribucién por estadios de maduracion sexual: (Tablas 5 y 6, Figuras 5 y 6)

Los 299 adolescentes se distribuyeron en los 5 estadios de maduracion sexual
segun Tanner, categorizando para Tanner [, 29 hembras y 30 varones, y en cada uno
de los demas estadios (Il al V) 30 individuos de uno y otro sexo. Los promedios de

edad para cada estadio fueron los siguientes:
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Para las mujeres: Tanner |: 9,8 afios; Tanner Il: 12,11 afios; Tanner Ill: 14,60
afios; Tanner IV: 15,17 afios; Tanner V: 16,50 afios.
Para los hombres: Tanner |: 9,67 afios; Tanner Il: 12,66 afos; Tanner Ill: 14,24 afios;

Tanner IV: 15,65 afios; Tanner V: 16,29 afos.

Antecedentes Personales Patoldgicos:

De los antecedentes interrogados, se precisaron los de origen alérgico, y los de orden
patolégico, o enfermedad del tracto respiratorio padecidos en los tres meses anteriores
al momento del estudio. Con respecto a los antecedentes alérgicos tenemos que para
los hombres el mas frecuente fue el asma con un 14%, seguido de rinitis en un 13,3 %
de los 150. En las mujeres se presento una situacion inversa, encontrandose un mayor
porcentaje de rinitis (18,79%) y en segundo lugar asma (13,40 %). La dermatitis y
sinusitis se reportaron en un porcentaje muy bajo para uno y otro sexo.

Con respecto a los antecedentes patologicos, se encontrd, un predominio del catarro
comun con un 58,66% en los hombres y un 70,5% en las mujeres.

La crisis asmatica se reportd unicamente en 5 hombres y 4 mujeres, estando todos
estos individuos asintomatico y sin datos clinicos de obstrucciéon de via aérea para el
momento en que se realizé la medicién del FEM.

Antecedentes Personales No patologicos:

Entre estos se precisé el tabaquismo y el consumo de drogas para uno y otro sexo,
encontrandose tabaquismo positivo en 7% con un consumo de drogas (marihuana) de
0,66 % segun lo referido. También se interrogd tabaquismo del resto de los habitantes

de su hogar, encontrando que en un 46% fue positivo.



Quiroz B, Karam JM. Flujo Espiratorio Maximo 34

Todos los sujetos fumadores, excepto uno de ellos, se ubicaron dentro del rango de
normalidad en nuestras tablas de FEM segln Tanner.
Distribucién por patrén de maduracion:

Con respecto al patron de maduracion de la muestra, tenemos que al interrogar
acerca del brote puberal, la mayoria de los adolescentes eran maduradores promedio.

Para las mujeres un 67% reportd la aparicién de botén mamario entre los 9,27 y
10,73 afios (percentiles 75 y 25 respectivamente) y en los hombres un 60% refirié un
brote puberal o aparicion de vello pubiano entre los 11,44 y 12,79.

El 20 % de uno y otro sexo, report6 ausencia de brote puberal para el momento de la
toma de muestra, categorizandose entonces en el Estadio | de Tanner.

Tanto en los hombres como en las mujeres, se encontrd que el 8% reportd un brote
puberal que los clasificé como maduradores tempranos y como maduradores tardios se

categorizd a un 5,4% de las mujeres y un 12% de los hombres.

Estado nutricional:
Se verificé el estado nutricional y la talla de los adolescentes del estudio
encontrandose que un 90% de esta poblacién estaba dentro del rango normal segun

las tablas de Ramos Galvan.

Menarquia:
Cuando se interrog6 a las mujeres acerca de la menarquia, 38,8% de ellas la reportd
como ausente hasta esa fecha. Un 50,3% la refirié en edades comprendidas entre los

11,34 y 13,33 afios lo cual las clasifica como promedio.
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Distribucién de FEM por edades
Tabla 1 Flujo Espiratorio Maximo (FEM) por edad en mujeres

Flujo Espiratorio Maximo

35

Edad n Promedio FEM DE
8- 99 17 22117 47.77
10-119 24 281.04 35.78
12-139 34 359.12 76.05
14 -159 33 383.94 61.87
16-18 41 395.24 76.56
Figura 1
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FEM 150
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o
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8-9,9 10-11,9 12-13,9 14-15,9 16-18
EDAD
Tabla 2 Flujo Espiratorio Maximo por edad en varones
Edad n Promedio FEM DE
8- 99 22 255.91 97.50
10-119 09 294.44 104.86
12-139 50 397.30 98.53
14 - 15,9 33 514.85 112,67
16-18 36 586.39 112.89
Figura 2
700
600
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400
300
FEM 200 -
100 4
o+
89,9 10-11,9 12-13,9 14-15,9 16-18
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Distribucién de FEM por talla
Tabla 3 Fiujo Espiratorio Maximo por talla en mujeres

Talla (cm.) n Promedio FEM DE
118-129.9 11 205.41 45.41
130-1419 17 27412 54.86
142 -153.9 36 315.83 54.56
154 - 165.9 65 387.04 7214
> 166 19 408.15 48.13
Figura 3 e
400
350
300
FEM 250
200 -
150
100
50
0 - . T T .
118-129.9 130-141.9 142-153.9 154-165.9 > 166
EDAD

Tabla 4 Flujo Espiratorio Maximo por talla en varones

Talla (cm.) n Promedio FEM DE
124 -1359 28 258.75 53.83
136 - 1479 15 338.33 87.93
148 - 159.9 25 393.20 92.58
160-171.9 34 470.74 103.58
>172 48 585.21 112.40
Figura 4
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400
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200 1
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Valores de FEM segln Estadio de Tanner
Tabla 5 Flujo Espiratorioc Maximo por Tanner en hembras

Tanner n Promedio FEM DE
| 29 245.51 52.56
I 30 310.50 65.13
1l 30 381.83 66.01
v 30 395.83 68.49
v 30 394.17 58.55
FigU rad 450
400
350
300
FEM 250
200
150 4
100
50
0 - T —
1 1] ({1} v v

TANNER

Tabla 6 Flujo Espiratorio Maximo por Tanner en varones

Tanner n Promedio FEM DE
| 30 273.50 73.93
1] 30 339.67 72.63
1 30 476.17 102.28
v 30 567.50 125.52
v 30 551.33 118.64
Figura6  so0
500
400
FEM i
200
100
0 A - -

TANNER
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Se realizaron calculos de correlacion (r de Pearson) de los valores de FEM con las
variables edad, talla y estadios de maduracién sexual (Tanner). La correlacién de los
valores de FEM con la talla (0,78 y 0,73) fue superior que con la edad (0,75 y 0,66) en
varones y hembras respectivamente. (Tablas 1 - 4, Figuras 1 - 4). La correlacion de
FEM con Indice de Masa Corporal por grupos de edad no result6 significativa.

Por dltimo se demostré que la correlacion del FEM con la talla es mucho mas
significativa si se considera la variable estadios de maduracion sexual (r=0.14 vs.
r=0.58 en los varones y r=0.45 vs. r=0.57 en las hembras, respectivamente).

IX. DISCUSION

La prevalencia de antecedentes alérgicos en la poblacién estudiada fue similar a la
reportada en la poblacién general y para los antecedentes patolégicos se encontré que
el mas frecuente fue el catarro comudn. El porcentaje de pacientes que durante los 3
meses previos al estudio sufriera de crisis asmatica fue del 3% para uno y otro sexo.
Se conoce que el asma es una condicion de naturaleza intermitente, manifestada por
periodos de hiperreactividad bronquial y periodos asintomaticos. En el caso de los
individuos de este estudio, aquellos que reportaron como positivo este antecedente,
estuvieron asintomaticos y sin datos clinicos positivos para obstruccion de la via aérea
(sin estar recibiendo tratamiento en ese momento).

En la literatura se describe que el FEM puede variar antes de que el paciente refiera
sintomas de obstruccién de la via aérea e incluso antes que a la auscultaciéon los
hallazgos apoyen la existencia de broncoespasmo, por lo que se realizé la comparacion
de estos 9 individuos asmaticos con el resto de la poblacién estudiada, comprobandose

que sus valores de Flujo Espiratorio Maximo se encontraban dentro de los valores
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normales para su edad, talla y estadio de Tanner.

En cuanto al patron de maduracion sexual de los individuos de esta muestra, se
encontrd que en su mayoria eran maduradores promedio.

De aquellos individuos que se clasificaron como maduradores tempranos o tardios, el
valor de FEM que se obtuvo, se ubicé mas cercano al valor promedio para su estadio
de madurez sexual que para su edad cronoldgica o talla.

Uno de los casos que ejemplifica lo anterior, nos demuestra como una adolescente
de 13 afos, maduradora tardia, con botén mamario y en ausencia de menarquia, se
ubica en el estadio |l de Tanner, logra un valor de Flujo Espiratorio Maximo para su
talla cercano al limite inferior de la normalidad (cerca de —2DE), mientras que seguln su
estadio de maduracion sexual se ubica entre el promedio y —1DE. Asi mismo se preciso
el comportamiento del FEM en maduradores tempranos, obteniéndose el siguiente
ejemplo: Dos adolescentes femeninas, ambas de 12 afios una de ellas Tanner Il con
un FEM de 295 It/min., y la otra Tanner IV, con un FEM de 390 It/min. Lo anterior puede
ser explicado por la influencia que tendrian los cambios generados ante el inicio de la
pubertad, en la capacidad respiratoria del individuo. En el caso de aquellos que
presentan un patrén de maduracion tardia, estos cambios apareceran posteriormente,
por lo que el FEM se relacionara mejor con su estadio de maduracién sexual que con
su edad o talla.

Cuando se analizan los valores de FEM en los distintos grupos de edad, se observa
un aumento progresivo o directamente proporcional a medida que aumenta la edad
decimal, obteniéndose como valor promedio para los hombres en el grupo de 8 a 9,9

afios un Flujo Espiratorio Maximo de 255,91 +47,50 y para el grupo de mayores de 16
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afios un valor de 586,39+120,89 (Tabla y Figura 1). Los valores para las mujeres de 8
a 9,9 afos fueron de 221,17+47,77 y para las mayores de 16 afios de 395,24+66,56
(Tabla y Figura 2).

El comportamiento del FEM con respecto a la talla es similar, reportando valores
promedio de 258,75 y 205,45 en el grupo de la menor talla reportada para hombres y
mujeres respectivamente con tendencia a un aumento progresivo hasta alcanzar
valores de 585,21 y 408,15 para el grupo de talla mayor de 172 cms en hombres y 166
cms en las mujeres (Tablas y Figuras 3 y 4).

Considerando los cambios biologicos que se suceden durante la pubertad (aumento
de la masa muscular y aumento de la capacidad pulmonar) y como estos cambios son
capaces de repercutir en la capacidad respiratoria del individuo, ha sido nuestro
objetivo precisar si existe o no una relacién directa entre el Flujo Espiratorio Maximo y
los estadios de maduracion sexual. Al analizar los resultados obtenidos podemos
evidenciar como el valor promedio de FEM obtenido para los individuos en el grupo de
Tanner |, estadio en el cual no ha comenzado el desarrollo puberal, es de
273,50+73,93 en los hombres y de 245,51+52,56 para las mujeres. Para el grupo en
Tanner lll, en pleno desarrollo puberal, la mayoria de las mujeres ha pasado por el
estirén propio de esta etapa, sin embargo en los hombres éste Gltimo se presenta mas
tardiamente. Los valores promedio de FEM para este estadio de maduracién
(381,83466,01 en mujeres y 476,17+102,28 en los hombres) son mayores a los
obtenidos en los grupos anteriores. Finalmente, analizando los valores para el Ultimo
estadio de maduracién sexual, momento en el cual se ha completado el desarrollo

puberal y la capacidad respiratoria del individuo se compara con la del adulto,
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obtenemos los valores maximos de la muestra 551,33+118,64 para los hombres y
394+58,55 para las mujeres (Tablas y Figuras 5 y 6).

Conociendo que existe una diferencia en cuanto a composicion corporal entre
hombres y mujeres, se comprende como los valores de FEM descritos varian entre
estos dos grupos, siendo mayores constantemente en el sexo masculino.

Ya hemos mencionado como la relacién entre FEM y edad es directamente
proporcional. Al hacer los calculos de correlacion, podemos evidenciar que los valores
de FEM se correlacionan mejor con la talla (r-0,75 y 0,73) que con la edad ( r-0,75 y
0,66) en varones y hembras respectivamente.

Comprobandose nuestra hipétesis, podemos precisar que evaluar los valores del
FEM en funcién de talla vs. FEM en funcién de estadio de maduracién sexual, la
correlacion de FEM con esta Gltima variable es mucho mas significativa.

Al comparar los resultados de este estudio con los reportados en la literatura
universal, se encontré6 que el valor de FEM obtenido en un 28% de la poblacion
estudiada, se ubica por debajo del limite inferior de la normalidad en las tablas de
referencia de valores de prediccion de FEM segun talla. El valor de FEM de estos
mismos individuos fue ubicado en las tablas de FEM segln Tanner, encontrandose
todos dentro del promedio para su estadio correspondiente. Esto sugiere que pudiera
presentarse la situacion en la cual, al ubicar el valor de FEM de un individuo en las
tablas de FEM segun talla y conseguir a éste fuera de la normalidad, esto llevara al
inicio de estudios innecesarios en busca de alteracion de la capacidad pulmonar, ya
que para este mismo individuo, su valor de FEM se podria considerar perfectamente

normal si lo ubicasemos en la tabla de FEM segtn Tanner.
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X. CONCLUSION

Si al evaluar el Flujo Espiratorio Maximo en adolescentes se incluye la consideracion
de las variaciones normales determinadas por las modificaciones biolégicas propias de
cada uno de los estadios de maduracion sexual, se mejora notablemente la
reproducibilidad (sensibilidad, especificidad y valor predictivo) del diagnéstico de

normalidad o no del resultado de esta prueba analizada en un individuo dado.

Xl. RECOMENDACIONES

¢ Considerar los estadios de maduracion sexual en el andlisis de Flujo Espiratorio
Maximo de individuos en etapa de adolescencia.

¢+ Ejecutar un proyecto que incluya una muestra mayor, para precisar valores de
referencia para el Flujo Espiratorio Maximo en cada uno de los estadios de maduracion
sexual.

+Promover el uso del flujdmetro para el control de asmaticos.

+ Utilizar evaluacién por inspeccion directa de los estadios de Tanner.

+Hacer estudios para determinar los valores de FEM de acuerdo a la altitud de una

region determinada.
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XIIl. ANEXOS.
(ANEXO 1)
FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO EN ADOLESCENTES SANOS

Encuesta para la seleccién de individuos aptos a ser incluidos en el Trabajo Especial de
Investigacion para optar por el titulo de especialista en Puericultura y Pediatria

Nombre:

Fecha de Nacimiento:
Edad:

Sexo:

Antecedentes Personales Patolégicos

1) Enfermedades alérgicas: Rinitis___ Sinusitis
Dermatitis Asma
2) Infeccién respiratoria en los Gltimos 3 meses: Gripe Neumonia
Faringitis Bronquitis

Crisis Asmatica
Antecedentes heredo familiares
Su padre o madre sufren de alguna de éstas enfermedades:
Enfermedades alérgicas: Rinitis Sinusitis,

Dermatitis Asma
Antecedentes Personales no patolégicos
Tabaquicos Desde cuando
Cuantos al dia
Drogas: Marihuana
Cocaina
Bazuco

Crack

8) Medio ambiente: Fumadores en el hogar
Quema de basura
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Examen Fisico

Peso

Talla

CBI

Pliegue Tric.
Area Muscular
Area Grasa

Piel: Seca Descamativa

ORL: Estornudos

Signo de Morgagni

Muecas Nasales Rinorrea

Deformidades Toracicas:

CP;:

Abdomen:

Neurologico:

Genitales:

TANNER: FEMENINO
Vello Pubiano
Mamas

Maduracion Sexual

Femenino:
Glandula Mamaria:
a
Menarquia:
a
Masculino:
Genitales:
13,74a

Vello Pubiano:

Maduracion Sexual

Medida de Flujo Espiratorio Maximo:

Medida 1: Medida 2: ___
Hora:

Tablas De Estadios de Tanner

Flujo Espiratorio Maximo 44

Cambios de pigmentacion

MASCULINO

Temprana
7,7-854 a

Temprana
9,19-10,35 a

Temprano
9,70-1045 a

Temprano
9,98-10,77 a

Temprana

Medida 3:

Vello Pubiano

Volumen Testicular
Tamarno del Pene

Promedio
9,27-10,73 a

Promedio
11,34-13,33 a

Promedio
11,08-12,36 a

Promedio
11,44-12,79 a

Promedio

Tardia
11,45-12,30

Tardia
14,32-15,48

Tardio
13,00-

Tardio
13,47-14,26a

Tardia

Medida Mayor
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(ANEXO 2)
Estadios de Maduracién Sexual (T anner)”
Masculino
Estadio Genitales (G) Vello Pubiano (VP)
| Preadolescente. Aspecto infantil en Preadolescente. Vello pubiano
Forma y tamafio de: pene, testiculos igual al resto del abdomen.
y escroto.

I Volumen testicular aumentado (>3ml). Se diferencia del resto del abdomen,
Cambios en la textura, elongacidén y enro- es escaso, liso y se localiza en la
jecimiento de la piel del escroto. No hay base del pene.
modificaciones en el pene.

mn Aumento de la longitud del pene, con Abundante, poco rizado, mas
poco aumento en grosor. Aumento de pigmentado y grueso. Extendido
testiculos y escroto. La piel escrotal se a ambos lados del pubis
oscurece y se hace rugosa.

v Pene aumentado de tamafio: en longi- Abundante, oscuro y rizado. Cubre
tud y grosor. Testiculos y escroto de toda el area sin excederla.
mayor tamafio que el estadio anterior.
Piel escrotal hiperpigmentada.

A Estadio adulto. Tamario y forma Distribucién caracteristica del adulto,

caracteristica del adulto.

cubre la cara interna de los muslos.
Puede extenderse a la linea alba

del abdomen.
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Estadios de Maduracién Sexual (Tanner) "

Femenino
Estadio Glandula Mamaria (GM) Vello Pubiano (VP)

| Preadolescente. Aspecto infantil. Preadolescente. No hay vello pubiano.

] Estadio de botén mamario: arecla Vello escaso, liso, fino, poco pigmentado
aumentada de didmetro. localizado en los bordes de los labios

mayores.

1] Hay elevacién de la mama y del Escaso, rizado, mas pigmentado. Mas
pezon, formando un monticulo. Pro- abundante y extendido hacia el pubis
gresa el aumento de tamafio de la o monte de Venus.
mama Y la areola.

[\ Proyeccion del pezén y de la areola Abundante, oscuro, rizado y grueso.
formando una elevacion secundaria Distribucion de tipo adulto, pero no
que sobresale del resto de la mama. cubre la cara interna de los muslos.

Vv Estadio adulto. Proyeccién solamen- Distribucion caracteristica del adulto;
te del pezon; la areola se retrae y forma triangular que se extiende has-

queda a nivel del resto de la mama. ta la cara interma de los muslos.
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