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RESUMEN:

México es pionero en el estudio cientifico formal de los pardmetros funcionales
respiratorios normales y patoldgicos. Para interpretarlos adecuadamente, estos son
comparados con los resultados esperados provenientes de sujetos sanos con similares
caracteristicas personales que determinan la funcién pulmonar.

MATERIAL Y METODOS:

De Enero de 2003 a Marzo de 2004, fueron estudiados 790 sujetos sanos voluntarios de
19 a 60 afios, sin riesgo y no fumadores, divididos en tres grupos acordes a altitudes de
residencia (I <1000, IT 1000 a 2000 y III >2000msnm), analizdindose las siguientes
variables: edad, sexo, estatura, pH, PaO2, PaCO2, HCO3, SatO2, VEF1, CVF y FEF
25-75%. Los datos obtenidos se analizaron utilizando ANOVA con correccién de
Bonferroni y S de Spearman.

RESULTADOS.

En el Grupo 1 se incluyeron 246 sujetos, 244 en el Grupo 2 y 300 en el Grupo 3,
presentando una edad promedio de 28+7.67 afios, de los cuales el 52% fueron hombres.
El pH del Grupo I fue de 7.37+1.54, en el Grupo II 7.394+2.2 y en el Grupo Il 7.42+2.6;
con una PaO2 promedio de 77.65+7 con PaCO2 de 33.99+5.18. La VEFI promedio
general fue de 3.56+0.5542, siendo para el Grupo I de 3.85+0.3278, para el Grupo II
3.68+0.4253 y para el Grupo III 3.21+0.6127. Para el sexo masculino fue de
3.86+0.3362 y para el femenino 3.23+0.5581, siendo para el grupo de edad de 19 a 29
aflos de 3.5720.5577; 30 a 39 de 3.63+0.537; 40 a 49 de 3.37+0.5086; y para 50 a 60
afos 3.24+0.5629. Al comparar los promedios entre los grupos de diferentes altitudes
mediante la prueba univariada de andlisis de varianza (ANOVA) de una via con
correccion de Bonferroni, encontrando correlaciéon negativa con la edad y positiva con
la estatura asi como una correlacion indirecta entre los grupos con la S de Spearman.

CONCLUSIONES:

Los pardmetros gasométricos y espirometricos tuvieron una relacién inversa con la
altitud y se correlacionaron estrechamente con los calculados matematicamente. Las
mujeres presentaron resultados respiratorios inferiores a los de los hombres para cada
una de las altitudes estudiadas. Lo que sugiere fehacientemente que nuestros parametros
se ajustan razonablemente bien a la poblaciéon Mexicana adulta y pueden ser utilizados
como valores de referencia nacional.

Palabras clave:
Espirometria, Gasometria, Altitud, Valores de referencia, poblacién mexicana.



ABSTRACT:

Mexico is a pioneer in the formal scientific study of the normal and pathological
respiratory function testing. To interpret them appropriately they are compared with the
expected result for subjects without disease but similar in personal characteristics that
determine lung function.

MATERIAL AND METHODS:

From January 2003 to March 2004, we studied 790 healthy nonsmoking volunteers
between 19 and 60 years without risk or illness, divided in three residence altitude
groups (I <1000, II 1000 to 2000 and III >2000masl), being analyzed the following
variables: age, sex, stature, pH, PaO2, PaCO2, HCO3, SatO2, VEFI1, FVC and FEF 25-
75%. The obtained data were analyzed using ANOVA with Bonferroni’s correction and
Spearman’s S.

RESULTS:

246 subjects were included in Group I, 244 in Group 2 and 300 in Group 3; with median
age of 28+7.67 years and height of 167 cm£8.3029, 52% were males. The pH of the
Group I was of 7.37+1.54, Group II 7.39+£2.2 and Group III 7.42+2.6; with a PaO2
average 77.65+7 and PaCO2 33.99+5.18. The VEF1 general average was 3.56+0.5542
being for the Group I of 3.85+0.3278, for the Group II 3.68+0.4253 and for the Group
I 3.21+0.6127. For the masculine sex it was of 3.86+0.3362 and for female
3.23+0.5581, being for the age group from 19 to 29 years of 3.57+0.5577; 30 to 39 of
3.63+£0.537; 40 to 49 of 3.37+0.5086; and form 50 to 60 years 3.24+0.5629. We
compared the averages among the groups of different altitudes by means of the variance
analysis “ANOVA” with Bonferroni’s correction, finding negative correlations with age
and positive correlations with height and indirect correlation between groups with
Spearman’s S.

CONCLUSIONS:

The gasometric and spirometric parameters had an inverse relationship with the altitude
and closely mathematically correlated with the calculated ones. Women had lower
respiratory values than men at same altitude. We suggest convincingly that our
parameters are reasonably well adjusted to adult Mexican population and can be used as
national reference values.

Key words:
Spirometry, Gasometry, Altitude, Reference Values, altitude, Mexican population.



ANTECEDENTES:

México es considerado un pais pionero en el estudio cientifico formal de los
parametros funcionales respiratorios normales y patolégicos [1], gracias a
cientificos como el Dr. Daniel Vergara Lope Escobar (1865-1938) [2], el cual
desarrollé técnicas vanguardistas en la materia, en una época en donde el
estudio del comportamiento respiratorio a diferentes altitudes, estaba de moda
debido a las grandes epopeyas de los alpinistas efectuadas entre los afios de

1890 a 1920 [3].

Desde entonces, cientificos de todo el mundo han entablado investigaciones
orientadas a establecer los parametros respiratorios normales en diferentes
altitudes y la Republica Mexicana no ha sido la excepcién, sin embargo la
diversidad geografica, atmosférica, bioldgica, genética e ideosincratica no lo

han permitido [4,5].

México tiene poblaciones muy alejadas entre si dentro de los casi 2.5 millones
de km2 del territorio que lo conforman, mismas que se encuentran a diferentes
altitudes que van desde el nivel del mar hasta el poblado de raices en el

Estado de México enclavado a 3500 metros sobre el nivel del mar {msnm} [6].

Estas variaciones de altitud son los factores que influye directamente en las
constantes funcionales respiratorias en el humano [7], modificando la presién
parcial de los gases de acuerdo a la presién barométrica [8], que trae como
resultante que, a mayor altitud sobre el nivel del mar, menor sea la presién

alveolar de oxigeno [9] y mayor la demanda en la ventilacién [10].



El umbral por encima del cual aparecen trastornos, es de 2440 msnm en
donde la presion barométrica es 23% menor (585 mmHg), lo que condiciona
que la PaO2 y la PaCO2 sean en promedio de 67 y 31 mmHg, con una Sa0O2

de 90-93% [11].

Para determinar adecuadamente los gases en sangre se requieren
invariablemente valores de referencia de poblacién sana que resida a una
altitud similar, [12] para tal efecto, la gasometria obtenida de sangre arterial, es
el procedimiento ideal para la evaluacion integral del intercambio gaseoso que
valora indirectamente la funcién pulmonar siendo de manera similar

indispensable para el conocimiento preciso del equilibrio acido-base [13].

Los valores aportados por esta prueba se ven influenciados por diversos
factores ambientales, técnicos y personales entre los cuales destaca en forma
importante la altitud [14]. Asi, para los pobladores que se encuentran a menos
de 1000 msnm, las cifras teédricas publicadas de la presion arterial de oxigeno
(Pa02) son de 92.8 y 94.5mmHg y las de presidn parcial de biéxido de carbono
(PaCO2) son reportadas entre 33.5 y 35.2 mmHg; para los pobladores que se
encuentran por arriba de los 2000 msnm, se reporta la PaO2 entre 63.9 y 65.9
y la PaCOz2 entre 32.7 y 32.3 mm Hg, finalmente, por arriba de los 3000 msnm,
las cifras gasométricas de PaO2 se encuentran en derredor de 55 mmHg y la

PaCO2 de 30 mmHg [15,16].



La espirometria es un procedimiento que evalla la funcién respiratoria en lo
general y la mecanica pulmonar en lo particular, contando con un alto grado de
reproducibilidad, especificidad y sensibilidad, lo cual, aunado a su bajo costo,
ha provocado el desplazamiento de otros procedimientos que en antafno

ocupaban las primeras conductas diagnésticas como la pletismografia [17,18].

A pesar de esto, existen varios problemas que deben de ser tomados en
cuenta al utilizar la espirometria de forma indiscriminada: Uno de ellos consiste
en que la totalidad de los equipos para efectuarla son importados, incluyendo
rangos de referencia generados en poblaciones no mestizas y por ende dar
resultados tanto falso positivos como negativos por lo que, los valores emitidos
no corresponden a las caracteristicas de la poblacién mexicana [19]. Otra
eventualidad, consiste en que las caracteristicas antropométricas influyen
fuertemente en las pruebas respiratorias, jugando un papel importante como
factor diferencial entre las diferentes razas [20], lo que ha motivado el interés

de diversos investigadores desde finales del siglo XIX [21,22].

El ejemplo mas representativo fue el reportado por Knudson y colaboradores
[23] quienes al comparar la poblacién afro-americanos con sujetos europeos
demostraron que los primeros tenian menores valores en el Volumen

espiratorio forzado (VEF1) y en la capacidad vital (CVF).



Las condiciones geograficas en las cuales viven los hombres es cuestion
fundamental en las resultantes respiratorias dénde la altitud es el referente

como fue consignado en los Incas del Peru [24] y los originarios de Nepal [25].

Las caracteristicas anatdmicas a diferentes edades influyen en los valores
funcionales principalmente en aquellos que sobrepasan los 65 afos, época en
la cual se presenta una disminucién de la fuerza muscular ademas de pérdida
de la retraccion elastica y de la distensibilidad pulmonar tanto estatica como
dinamica lo que conlleva una perdida de 20 ml., por afno en la capacidad vital
con un incremento en el volumen residual de 220 mL aproximadamente [26], lo
que modifica las cifras de oxemia circulante de tal suerte que, los individuos de
mayor edad pueden presentar cifras entre 54.4 y 57.1 mmHg de PaO2 con una

Sa02 entre 85.6 y 91.2% [27],

Finalmente, el género no debe de perderse de vista ya que las diferencias
estructurales existentes, conllevan modificaciones en los volimenes vy
capacidades pulmonares cuantificadas hasta en un 10% entre los hombres y
las mujeres [28, 29, 30]. Estas condiciones entre otras, han propiciado que los
valores de referencia de los pardmetros funcionales respiratorios tanto
gasométricos como espirométricos utilizados en la Republica Mexicana no
sean los adecuados al no reflejar la realidad de los habitantes originando
errores constantes que pueden repercutir no sélo en el ambito diagnéstico 6

terapéutico sino laboral y juridico en el binomio salud/enfermedad.
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Tratando de subsanar estas deficiencias y ante la necesidad de contar en la
Republica Mexicana con cifras funcionales respiratorias que reflejen con cierto
grado de certeza las constantes de sus habitantes en diferentes alturas sobre
el nivel del mar decidimos llevar a cabo un estudio descriptivo, transversal y
prospectivo en poblaciones especificas de México en diferentes altitudes con la

finalidad de que sus resultados sirvan como valores de referencias nacional.

11



MATERIAL Y METODOS:

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, prospectivo, transversal de base
poblacional en individuos sanos mayores de 18 anos, previa aceptacion por el
comité local de investigacion. A todos ellos se les explico el motivo del estudio,
trascendencia y se les solicitando su consentimiento por escrito para integrarlos
al estudio de Enero del 2003 a Marzo del 2004 y que cumplieran con los
criterios de inclusion, los cuales debian ser masculinos o femeninos, libres de
antecedentes de riesgo laboral, toxicomanias, patologia pleuro-pulmonar o
enfermedad sistémica de importancia y originarios de los lugares de donde

fueron obtenidas las muestras.

La muestras fueron dividida en tres grupos acordes a la altitud: Grupo I, <1000
msnm (Acapulco Gro. y Ciudad Obregén Son.); Grupo I, de 1000 a 2000 msnm
(Guadalajara Jal.); y Grupo lll, >2000 msnm (Ciudad de México y Puebla,

Pbla).

Antes de iniciar el protocolo se unificaron las técnicas y procedimientos entre
los investigadores asi como todos y cada uno de los pasos que debian de
efectuarse en la toma de la muestra asi como equipos a utilizar con sus

especificaciones de calibracion.

12



Fueron recabados los datos correspondientes a edad, sexo y estatura con el fin
de poder calcular los valores predichos para la espirometria, la cual se llevo a
cabo con el paciente en bipedestacion, inhalando y exhalando forzadamente, a
través de una boquilla hermética que cubria la boca con una valvula de flujo
unidireccional, previa colocacién de clip nasal, utilizando un espirdmetro
modelo ST 250 Spiro Analizer (Fukada Sangyo, Tokyo Japan), calibrado
diariamente con una jeringa especial de 3 Lts revisando las fugas con una
constante de presion de 3 cm H20 por un minuto, asi como el alineamiento de
flujos con 3 rangos, cumpliendo con las especificaciones de la American

Thoracic Society en conjunto con la European Respiratory Society [31,32].

Fueron rechazadas las maniobras que no completaban = 6 seg. o con inicio
inadecuado, realizandose de tres a cinco espiraciones forzadas hasta que la
variabilidad en FVC fue <5% o0 100 ml en dos maniobras. La mejor curva fue

seleccionada y comparada con las referencias de Knudson [23].

Cada variable espirométrica fue reportada en litros, evaluandose el Volumen
Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF 1), la Capacidad Vital Forzada
(CVF), la Relacién VEF1/CVF y los flujos espiratorios forzados periféricos (FEF

25-75%).

La muestra para gasometria fueron obtenidas de la arteria radial previa prueba

de Allen, vy procesadas en un equipo IL- 1312, determinando Ph, Presion

13



Parcial de Oxigeno Arterial (PaO2), Presién Parcial de Bioxido de Carbono

(PaCQOz2), Bicarbonato (HCO3), y Saturacién de Oxigeno (Sa02).

Para determinar el numero de la muestra suficiente para detectar una
diferencia significativa entre las tres regiones se eligié la PaCo2 ya que
presenta una de las diferencias mas pequenas (+3 unidades Torr) con una
desviacion estandar de 2 unidades, de acuerdo con los datos consignados en
la introduccién. Esto asegura que los parametros de mayor interés pero con
diferencias mas pronunciadas como la PaO2 tendran suficiente poder
estadistico como para garantizar que no haya diferencia si esta no es
estadisticamente significativa. Para ello se utiliz6 la férmula para el calculo de

la muestra en comparacion de dos medias poblacionales [33, 34, 35, 36]:

n=2 (z2(a)+ z1(b) 2ds2/d2.

Donde z2 es el percentil de la distribucidén normal usado como valor critico en
una prueba de dos colas de tamano (que sera de 1.95 para garantizar un nivel
de .05) y z1(b) es el percentil de la distribucion normal utilizado como valor

critico en una prueba de una cola de tamafno b=1- (pi).

Por ello, para detectar una diferencia de 3 unidades Torr con una desviacidén
estandar de 2 en la PaCO2, el numero de casos por grupo necesario es de
204 mas un factor de 1.15 para tomar en cuenta posibles datos aberrantes y

pérdidas, lo cual resulta en una n final de 235 casos por grupo de estudio.

14



Los resultados obtenidos se analizaron utilizando el paquete estadistico SPSS
V14 y los datos utilizando prueba univariada de analisis de varianza (ANOVA)

de una via con correccion de Bonferroni y S de Spearman.

15



RESULTADOS:

Fueron incluidos un total de 1200 sujetos, de los cuales 790 cumplieron
satisfactoriamente los criterios de ingreso siendo en el grupo 1: 246 (31.1%); en
el grupo 2: 244 (30.9%) y en el Grupo lll: 300 (38%). De ellos 407 (52%)
correspondieron al sexo masculino y 383 (48%) al femenino. El valor medio de
estatura para ambos sexos fue de 167.14+8.30 (170.29+£3.82 en hombres vy

164.19 £ 6.01 para mujeres).

El promedio de edad para ambos sexos fue de 28.6+7.67 anos (28+6.87
hombres y 29.02+8.42 mujeres). Al agruparlos por décadas, entre los 19 y 29
anos se presentaron 499 sujetos (63.2%); de 30 a 39,198 (25.1%); de 40 a 49,

70 (8.9%) y de 50 a 60 arnos, 23 (2.9%).

CONSTANTES FUNCIONALES GASOMETRICAS

En lo que respecta a los resultados gasométricos [Tabla 1], el pH del Grupo |
fue de 7.37+1.54, en el Grupo Il dio como resultado 7.39+2.2 y en el Grupo |l
7.42+2.6 [Grafica 1]; encontrando para el sexo masculino un pH de 7.39+2.97
y 7.40+2.97 para el femenino; y por grupo de edad, de 19 a 29 arios el pH fue
de 7.392£2.50 en promedio, de 30 a 39 arnos 7.39+1.98, en el de 40 a 49 resultd
de 7.40+1.95 y de 50 a 60 correspondi6 a 7.42+2.38., siendo el pH general de

7.39+0.031.

16



Para la PaO2, esta fue de 73.02+6.03 mmHg en el Grupo |, 85.83+2.65 Grupo
II'y 75.10+5.67 para el Grupo Il [Grafica 2]. Por sexo, el sexo masculino fue de
78.75x7.51 y el femenino 75.42+6.92. Por grupo de edad, de 19 a 29 anos fue
de 78.20+7.53; de 30 a 39, 77.41+£7.61; 40 a 49, 76.18+6.68 y de 50 a 60,

72.43x7.47. Siendo el promedio general de 77.65+7.

En lo que respecta a la PCO2, su resultado en mmHg, correspondié para el
Grupo | en 40.97+1.01, para el Grupo Il 31.81+£2.61 y en el Grupo Ill 30+2.18
[Gréfico 3]. Por sexo, correspondié al masculino un promedio de 35.68+5.52 y
para el sexo femenino 32.20+4.09 y por grupo de edad de 19 a 29 anos, fue de
34.39+5.19; en el grupo de 30 a 39; 32.6+5.25, de 40 a 49 fue de 32.06x4.47 y

de 50 a 60 afos de 30.06. Teniendo un promedio en general de 33.9915.18.

Al comparar los promedios entre los grupos de diferentes altitudes mediante la
prueba univariada de analisis de varianza (ANOVA) de una via con correccién
de Bonferroni para identificar diferencias, se encontr6 significancia estadistica
para edad, estatura, pH, PaO2, PaC0O2, HCO3 y SaO2 [Grafica 4],
posteriormente efectuamos correlacion con S de Spearman para identificar la
correlacidbn entre la altitud y las variables gasométricas, encontrando
correlacién positiva entre la altitud y el pH, siendo negativa para PaO2, PCO2,

HCO3 y Sa02.

17



PARAMETROS FUNCIONALES RESPIRATORIOS:

Los resultados espirométricos [Tabla 2] demostraron un VEF1 promedio
general de 3.56+0.5542, siendo para el Grupo | de 3.85+0.3278, para el Grupo
Il 3.684£0.4253 y para el Grupo Il 3.21+0.6127 [Grafica 5]. Para el sexo
masculino fue de 3.86+0.3362 y para el sexo femenino 3.2310.5581 [Gréfica 6],
siendo para el grupo de edad de 19 a 29 afnos de 3.57+0.5577; de 30 a 39 de
3.63+0.537; para 40 a 49 de 3.37+0.5086; y para 50 a 60 anos de 3.24+0.5629

[Gréfica 7].

En la prueba de ANOVA, hay significancia estadistica entre los grupos para
FEV1, CVF, FEV1/CVF, FEF 25 75. La S de Spearman demostrd correlacion
indirecta entre los grupos de altitud con las variables de FEV1, CVF, FEV1/CVF

y FEF 25 75%.

18



DISCUSION Y CONCLUSION:

La gasometria y la espirometria son de gran utilidad en la practica cotidiana
para evaluar el comportamiento respiratorio de los individuos a diferentes
altitudes. El método ideal para establecer valores de referencia requiere de
muestras grandes en sujetos sanos con caracteristicas especificas

antropométricas, las cuales difieren de continente a continente y de pais a pais.

Nuestro andlisis permitié la evaluacibn de los parametros funcionales
respiratorios con el menor margen de sesgo posible gracias al tamafno de
muestra calculado [34,35, 36,37], siendo la talla la variable independiente que
mejor se correlacioné con los resultados funcionales respiratorios [38] y con
cierta especificidad en los rangos correspondientes de 19 a 29 y de 50 a 60

anos de edad, situacion similar a lo reportado por Becklake en 1986 [39].

Desde el punto de vista gasométrico, gracias a nuestro analisis efectuado en
comparacién con otros autores mexicanos [Tabla 3], nos fue posible observar
que obtuvimos resultados similares a ellos para pH, PaO2, PaCO2, y Sa02 en
relacion con las diferentes altitudes en las que fueron medidos los pardmetros
acordes a la distribucion por edad y sexo, reafirmando la veracidad de los
resultados obtenidos por nuestro estudio, resaltando que el comportamiento del
pH sufrié un aumento considerable conforme a la altura sobre el nivel del mar,

cifras que correlacionan con las investigaciones llevadas a cabo por Pérez-
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Martinez [28] y Mufnoz-Bojalil [40], en diferentes poblaciones de la Republica
Mexicana como fueron Guadalajara Jalisco, la Ciudad de México y Puebla,

Puebla.

La cuantificacién de la concentracion de oxigeno circulante ha sido motivo de
inquietud por diversos investigadores dentro de los que resaltan Hodgkin y
Petty [16] en la década de los afios 80, quienes estudiaron una poblacion por
arriba de los 3000 metros sobre el nivel del mar con la finalidad de determinar
los requerimientos de oxigeno suplementario. Las cifras reportadas se
encontraban en derredor de 55 mmHg concluyendo en su observacion que su
presencia no era indicativo de su administracién debido a que las cifras de
hipoxemia son compensadas adecuadamente con incremento del gasto
cardiaco y discreto aumento de la masa eritrocitica, refieren también que esta
compensaciéon no ocurre en pacientes con dafo pulmonar cronico, apareciendo
como consecuencia hipertension pulmonar, cor pulmonale y eritrocitosis

secundaria en diversos grados.

Previamente en México durante el ano de 1969, Mireles y cols. [41] habian

reportado una PaO2 de 67+9 mmHg en sujetos que vivian a >2000 msnm.

Para el afio 2000 Vazquez-Garcia y Pérez Padilla [5], a través de estimaciones
tedricas en diferentes altitudes reportaron una PaO2 para el nivel del mar de

95.9, para Guadalajara de 74.1, y para la Ciudad de México de 65.9 mmHg,
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hallazgos que concuerdan con los reportados en nuestro estudio y que les

imprimen igualmente, un alto grado de confiabilidad.

Desde el punto de vista estadistico se observé que la Pa02, PaCO2 y SaO2
se comportaron en forma inversa con la altitud, mismas que disminuyeron
conforme avanzé la edad, aduciéndose esto principalmente a la pérdida de la
retraccion elastica, asi como a la disminucion de la fuerza muscular que en
conjunto producen una reduccién de la capacidad vital cuantificada en 20 mL
por afo y un incremento en el volumen residual cercano a 220 mL en promedio
[42, 43], tendencia que respalda las percibidas en su oportunidad por Rahn y
Fenn [44] hace 51 afos en poblacion Norteamericana y equiparables a los
realizados en ciudadanos mexicanos por Lizardi-Garcia y Pérez-Padilla [11] en

1993 y con el grupo encabezado por Rico y cols en 1998 [45,46].

Las constantes funcionales respiratorias al igual que los resultados
gasométricos, presentaron correlacion negativa con la altitud, disminuyendo
estas mientras los habitantes tienden a la longevidad [47]. Este grupo de
sujetos geriatricos ha sufrido el embate de la ciencia médica debido al
incremento poblacional y los altos costos que su atencién genera en especial
por la multipatologia que los acompana, de ahi que el estudio de los procesos
bioquimicos y funcionales sea prioritario para un manejo racional. Estas
investigaciones generadas especialmente por Rojas y cols. en México [48],
por Milne [49] y Burr en los Estados Unidos de Norteamérica [50] asi como por
por Woo en china [51], demuestran uniformidad de criterios en relacién con los

resultados que obtuvimos, avalandolos inclusive de forma indirecta.
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El analisis de la variabilidad de los flujos y la relacion VEF1 /CVF, encontradas
tiene varias explicaciones, que incluyen la poca cooperacion del paciente, la
falta de entendimiento del método a seguir por el mismo, asi como nerviosismo
y/0 senescencia pulmonar, documentadas desde 1971 por Morris [52] y
recientemente por Moragrega-Adame en 1999 [53] por lo que, diversas
sociedades y organizaciones cientificas como la ATS y la SEPAR, tratando de
disminuir esta variabilidad, han emitido los criterios que tienden a uniformar el
método y determinando la necesidad de realizar tres procedimientos en

diferentes tiempos lo que le ha dado consistencia a la técnica.

La VEF1, CVF y FEF 25, 50 y 75 presentaron variabilidad estadistica en
relacion con la talla, encontrando correlacién positiva al igual que Morris y

Quanijer al relacionar las caracteristicas morfologicas [52, 54].

La adecuada interpretacién de los parametros funcionales respiratorios y para
que sean fidedignos, requiere compararlos con valores previamente calculados
en pacientes de similares caracteristicas y no es dable utilizar aquellos
provenientes de poblaciones norteamericanas, caucasicos, orientales, 6
afroamericanos a reserva de emitir juicios no apegados a la realidad por lo que
deberdn de equipararse a poblaciones similares a los mexicanos como los
méxico-americanos O latinoamericanos, quienes sustentan caracteristicas
antropométricas semejantes y confieren a los datos una mayor certidumbre [55,
56], de donde se desdobla la importancia del presente reporte, ya que al ser

realizado en poblacion mexicana y concordar sus resultados con
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investigaciones similares [Tabla 4] como son las de los grupos encabezados
por los médicos Cruz-Mérida [18] y Pérez-Padilla [19] el reporte de nuestras
cifras alcanza muy alto grado de confiabilidad, con lo cual nuestros parametros
pueden ser utilizados como valores de referencia nacional, al ajustarse

razonablemente a la poblacidén mexicana.
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GRAFICA 2:

RELACION ALTITUD PaO2:
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GRAFICA 3:

RELACION ALTITUD CON PaCO2:
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GRAFICA 4:

RELACION ALTITUD-Sa0O2:
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GRAFICA 5:

RELACION ALTITUD CON VEF1, CVF Y FEF 25 75:
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GRAFICA 6:

RELACION SEXO CON VEF1, CVF Y FEF 25 75:
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GRAFICA 7:

EDAD CON VEF1, CVF, FEF 25 75:
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TABLAS:

Tabla 1:

Resultados Gasométricos:

pH Pa0O2 PaCO2 HCO3 Saturacion
| 7.37 +1.54| 85.83+2.65| 40.94 £1.01| 25.67 + 1.15| 97.39 £ 0.97
Grupo |, 7.39£220| 7511567 31.87+2.61| 19.27 + 1.83| 94.94 + 0.97
m 7.42+260| 73.02+6.03| 30+2.18| 20.61 +1.86| 94.87 £ 1.70
Sexo | Masc 7.390+297| 79.75+7.57| 35.68 £5.52| 22.8+3.18| 96.05 £ 1.90
Fem 7.4+297| 75.42+6.92| 32.2+4.09| 20.68+2.71| 95.28 £1.76
19-29 7.39+250| 78.2+7.53| 34.39£5.19| 21.94 + 0.22| 95.76 + 1.87
Eqag  30-39 7.39+1.98| 77.41+7.61| 34.1+5.25| 21.82 +3.00| 95.84 + 1.78
40-49 7.4+1.95| 76.18+6.68| 32.06 +4.47| 20.79 + 2.79| 95.07 £ 1.93
50-60 7.42+239| 72.43+7.47| 30.06£3.77| 20.73+2.39| 94.3+1.76
Promedio General 7.4+0.30| 77.65+7.59| 33.99 +5.18| 21.77 +3.15| 95.68 * 1.87
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Tabla 2:

Resultados Espirometricos:

VEF1 (Lts) CVF(Lts) FEF 25-75(Lts)
3.85 +0.3278 4.40 + 0.3302 414 + 0.3653
Grupo |
3.68 + 0.4253 4.21 + 0.4493 3.93 +0.4719
Grupo Il
3.21 £ 0.6117 3.5415 + 0.6283 3.63 + 0.8309
Grupo lll
. 3.23 + 0.5581 3.6785 + 0.6386 3.58 + 0.6209
Femenino
. 3.86 + 0.3362 4.33 + 0.4052 417 + 0.5259
Masculino
3.57 + 0.5577 4.02 + 0.6222 3.90 + 0.6597
19 a 29 ainos
5 3.63 + 0.537 411 +0.6102 3.92 + 0.5773
30 a 39 anos
~ 3.37 + 0.5086 3.76 + 0.6098 3.77 + 0.6954
40 a 49 anos
50 a 60 afios 3.24 + 0.5629 3.71 £ 0.602 3.49 + 0.6197
General 3.56 + 0.5542 4.01 £ 0.625 3.89 + 0.646
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Tabla 3

Resultados gasometricos comparativos a diferentes altitudes con otros
autores en Mexico.

Altitud Autor Referencia | # Adultos | Edad(afos) | Sexo |Pa02 PaCO2 pH Sa02
<1000msnm \e’t"f‘;ﬁ“ez 5 estimado -~ | 959 | 383
Fong y Rico 246 16a60 FM | 85.8+2 | 40.9+1 |7.37+1.54 | 97.320.9
gﬂfa’}_doza 12 30 16a60 FM |75.146.3|32.122.6 | 7.39£0.02| --
1000a2000msnm | Vazquez 5 estimado — | 741 | 344
Fong y Rico 244 16a60 FM | 75.1t5 | 31.8+2 | 7.39:2.2 | 94.920.9
mi_re'es et. 41 40 19a40 F | 66.7t9 |37.2+2.7 |7.40£0.34 | 92.947.1
g/ltuar:oz B 57 69 34 67 30.7 7.41 92
Staines et.al. 9 300 16a60 FM | 67#3 | 30.3t3 |7.41:0.03| 92+2
>2000msnm gﬂt“ar}oz B 40 35 34 — | 675%4 | 30.7+2 | 7.41 |91.8+1.2
Soto-R et.al. 58 64 36 74 92
Zf;ﬁ“ez estimado — | 659 | 327
Fong y Rico 300 16a60 FM | 7316 | 30%2.1 | 7.42+2.6 | 94.8%1.7
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Tabla 4:

Resultados espirométricos comparativos a diferentes altitudes con otros
autores en México.

Autor Referencia | Sexo # Adultos |Edad(anos) | Estatura |FEV1 FVC FEF25 75
Cruz-M et.al. 18 F 206 41.69+12.4 | 1.53+0.06 | 2.78+0.46 | 3.40+0.49 | 3.46+0.63
M 230 47.53+9.49 | 1.65+0.06 | 3.58+0.51 | 4.53+0.59 | 4.80+0.84

Perez-Padilla 19 F 685 49.318 151+5.7 | 2.4+0.5 | 2.97+0.6 2.9+1
et.al. M 5086 51+8.5 16316 3.3+0.7 | 4.2+0.7 | 3.7+14
Fong y Rico F 383 16a60 163+£10.24 | 3.23+0.55 | 3.67+0.63 | 3.58+0.62
M 407 16a60 170+3.82 |3.86+0.33 | 4.33+0.40 | 4.1710.52

38




	Portada
	Índice
	Resumen
	Antecedentes
	Material y Métodos
	Resultados   Constantes Funcionales Gasometricas
	Discusión y Conclusión
	Bibliografía
	Gráficas y Tablas

