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RESUMEN 

Valores de referencia para la resistencia de las vias aéreas medida por el método de la 
interrupción en nUlos menores de seis aftoso Laura Patricia Thomé Ortiz, Mario Humberto 
Vargas Becerra, Guillermo Zúfiiga Vázquez, Ma. Elena Yuriko Furuya Meguro, Filiberto 
Martínez Ramírez. Unidad de Investigación Médica en Enfermedades Respiratorias y 
Departamentos de Neumología y Anestesiología, Hospital de Pediatrla, CMN SXX1, IMSS. 

ANTECEDENTES: Las pruebas de función pulmonar (PFP) son muy útiles paro el diagnóstico 
y seguimiento de enfermedades respiratorias, pero la mayoría requieren la cooperación del 
paciente. Una técnica que puede ser empleada en ninos menores de 6 anos de edad es la 
medición de la resistencia de las vías aéreas por el método de la interrupción (Rint). Esta técnica 
sólo requiere que el sujeto respire tranquilamente, si es necesario con ligera sedación, a través de 
un neumotacógrafo; en un momento determinado el equipo hace una interrupción muy breve 
(-0.1 seg) durante la cual realiza mediciones que permiten calcular la resistencia de las vías 
aéreas. A nivel internacional hay algunos estudios que proponen valores de referencia paro la 
Rint en niños, pero casi todos son en nllOS de 3 anos o más y ninguno es en población mexicana. 
OBJETIVO: Determinar los valores de la Rint en niftos mexicanos menores de 6 anos de edad 
bajo sedación. MÉTODOS: De forma prospectiva se incluyeron niftos de cualquier sexo; 
menores de 6 años de edad; con peso para talla, talla para edad, y peso paro edad dentro de las 
percentilas 3 y 97; con padres y abuelos mexicanos por nacimiento; que requirieron de sedación 
previa a cirugía electiva o a tomografla; sin diagnóstico o sospecha clínica de enfermedad 
pulmonar o cardiaca. El protocolo fue autorizado por el Comité Local de Investigación en Salud 
y se pidió consentimiento informado a los padres. Una vez que a criterio del anestesiólogo el 
niño entró en una fase de sedación con midazolam intmnasal o sevoflurano, se midió la Rint con 
un equipo comercial (MicroRint, MicroMedical LTD, UK) programado para realizar una 
oclusión de la exhalación en 10 ciclos respiratorios. RESULTADOS: Se incluyeron 57 ninos 
(36 hombres y 21 mujeres), con edades entre 24 días y 6 8110s. El número de oclusiones 
satisfactorias en cada niño varió entre 4 y 11, con una mediana de 9. Se encontró una asociación 
inversa curvilínea de la Rint con la edad, el peso y la estatura, pero difería poco del ajuste de 
línea recta. Con este último análisis la mejor asociación de la Rínt fue con la estatura (Rint = 
4.233 - 0.031 • estatura en cm) con un coeficiente de correlación de r == -0.593. Coincidiendo con 
este resultado, la regresión lineal múltiple corroboró que el mejor modelo de regresión introducía 
únicamente a la variable estatura, excluyendo el sexo, la edad y el peso. Habiendo definido a la 
estatura como la mejor variable predictoro de la Rint, se encontró que no había diferencias entre 
hombres y mujeres con respecto a sus lineas de regresión. CONCLUSIONES: En el presente 
estudio se determinaron los valores de referencia de la Rint para niiios mexicanos recién nacidos, 
lactantes y preescolares, bajo sedación, siendo la fórmula Rint = 4.233 - 0.031 • estatura en cm. 
Esta fórmula es aplicable tanto a hombres como mujeres. Hubo una dispersión inter-sujeto 
relativamente amplia de los valores de la Rint. 



ANTECEDENTES 

Las pruebas de funcionamiento pulmonar (PFP) que evalúan la mecánica respiratoria 

son una herramienta sumamente útil para realizar diagnósticos en diversas enfermedades 

respiratorias, evaluar su gravedad y vigilar su evolución o la respuesta al tratamiento. 

Desafortunadamente, la mayoría de estas PFP requieren la cooperación plena del 

paciente, ya que se necesita que este último realice diversas maniobras como 

exhalaciones forzadas o jadeos. La cooperación del paciente comienza a ser apropiada 

alrededor de los 5 ó 6 años de edad. Por 10 tanto, para niños menores (neonatos, lactantes 

y preescolares) las técnicas habituales de PFP no son apropiadas. En los últimos años los 

avances tecnológicos han permitido diseñar equipos que pueden medir parámetros 

respiratorios sin la cooperación del niño, tales como el pletismógrafo corporal para 

infantes, la compresión tóraco-abdominal rápida mediante un chaleco inflable, o la 

medición de la resistencia de las vías aéreas mediante las técnicas de la oscilación 

forzada y de la interrupción. J ,2 

Medición de la resistencia por la técnica de interrupción 

Los fundamentos de la medición de la resistencia de las vías aéreas mediante la técnica 

de la interrupción (Rint) fueron descritos por primera vez en 1927, pero no es hasta años 

recientes en que se diseñó el equipo necesario para realizar esta prueba.3 Para la 

medición de la Rint el paciente respira normalmente (volumen corriente) a través de una 

mascarilla o boquilla, mientras el equipo registra de forma continua el flujo aéreo y su 

presión. En un momento predeterminado de la inspiración o la espiración el equipo 

realiza una interrupción muy breve del flujo aéreo, de alrededor de 0.1 seg de duración, 

mediante el cierre de una válvula. Durante la interrupción del flujo se produce un rápido 

equilibrio de las presiones dentro del sistema respiratorio, de tal modo que la presión 

medida por el equipo a nivel de la apertura de la vía aérea (PRO) refleja la presión 

existente a nivel alveolar. Esto permite al equipo el cálculo automático de la resistencia 

de las vías aéreas al dividir el valor de la P ao entre el flujo medido inmediatamente antes 

de la oclusión (Rint=PaJflujo) (Figura 1). 



Figura 1. Medición de la Rlnt. A) Equipo utilizado para la medIción de la Rlnt (MicroLab® con MicroRint®). B) Empleo del 
equipo mediante una mascarilla facial. e) Ejemplo de una CUNa para la medición de la resistencia de la vfa aérea. 

Cabe señalar que la medición de Rint debe realizarse estando el sujeto 

relativamente calmado y con una respiración relativamente tranquila, por lo que en niilos 

pequeños pudiera ser necesario tener una ligera sedación para poder llevar a cabo esta 

medición.4 

El método de medición de la Rint ha demostrado ser una alternativa útil en 

pacientes que no pueden realizar maniobras espiratorias forzadas, en un amplio rango de 

edad.s-7 La Rint correlaciona con la resistencia de las vías aéreas (Raw), medida a través 

de pletismografia corporal o a través del método de la oscilación forzada, y correlaciona 

también con parámetros clásicos de la espirometria como el volumen espiratorio forzado 

al primer segundo (FEV1) y el flujo instantáneo al 50% de la capacidad vital (FEF50).8,9 

En neonatos, lactantes y preescolares existen algunos padecimientos como el asma, la 

displasia broncopulmonar o la fibrosis quística, en los que la determinación de la Rint es 

sumamente útil con fines diagnósticos, de seguimiento, de evaluación de respuesta 

terapéutica o de pronóstico. 10 Sin embargo, al igual que con la mayoria de las pruebas 

diagnósticas, un aspecto esencial para poder interpretar correctamente los resultados de 

la Rint es comparar los valores observados con los valores de referencia obtenidos de 

población sana (también llamados valores nonnales, ideales o predichos). Si bien en la 

literatura médica se han publicado valores de referencia de Rint en diversas poblaciones, 

son pocos los que han sido hechos en niños menores de 6 años de edad y ninguno ha 

sido realizado en población mexicana.5,8,11-15 Esto es importante porque se sabe que la 



etnicidad es un factor que influye sobre los parámetros de función pulmonar,I3,16 por lo 

que usar valores de referencia de otras poblaciones para evaluar niños mexicanos podría 

ser erróneo. 

Por todo lo anterior, en el presente estudio se buscó conocer cuáles son los 

valores de referencia para la Rint en neonatos, lactantes y preescolares mexicanos. 

Debido a que en esta población pediátrica suele haber inquietud o llanto al colocarles la 

mascarilla nasobucal o al escuchar el ruido de la oclusión transitoria, decidimos realizar 

el estudio en población de niños hospitalizados por enfermedades no respiratorias o 

cardiovasculares, y en quienes estaba indicado un procedimiento de sedación, lo que nos 

permitió realizar la medición durante la respiración tranquila. 

JUSTIFICACIÓN 

Algunas de las principales afecciones crónicas en la edad pediátrica son de naturaleza 

neumológica. En especial, el asma tiene una muy alta frecuencia en México y en muchas 

partes del mundo, estimándose una prevalencia de entre 5 y 10% de la población. De 

acuerdo a la Dirección General de Epidemiología, cerca de una cuarta parte de los casos 

nuevos de asma ocurre en niños menores de 5 afios de edad. Por otro lado, los avances 

en los cuidados intensivos neonatales han permitido que cada vez mayor número de 

recién nacidos prematuros sobrevivan, por lo que la frecuencia de presentación de 

displasia broncopulmonar ha ido en aumento. En el Hospital de Pediatría del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI la displasia broncopulmonar constituye la primera causa de 

consulta externa del Departamento de Neumología, ya que alrededor de una tercera parte 

de las consultas de primera vez y el 40% de las subsecuentes son por este padecimiento. 

Estas dos enfermedades son solo dos ejemplos de afecciones donde la medición de Rint 

ofrece una gran ayuda para realizar el diagnóstico y llevar a cabo un seguimiento 

apropiado. Debido a que muchas de las variables que se analizan en las pruebas de 

función pulmonar se modifican según diversos factores como la edad y el sexo, para que 

se pueda hacer una correcta interpretación de la Rint en un sujeto determinado se 

necesita conocer cuál es el valor normal esperado. Desafortunadamente, todavía hay 



pocos estudios que propongan va10res de referencia de la Rint en recién nacidos y 

lactantes. 

Las principales organizaciones neumológicas internacionales enfatizan que el 

grupo étnico (raza) debe también tomarse en consideración al momento de seleccionar 

valores de referencia apropiados para una población. 16 Hasta el momento no existen 

valores de referencia para la Rint derivados de estudios en niños mexicanos. En el 

presente estudio se pretendió obtener dichos valores de referencia. La población ideal 

para obtener los valores de referencia deberían ser niños totalmente sanos. Sin embargo, 

una población alternativa que podría dar también información importante acerca de 

valores de referencia es la de niños eutróficos que clínicamente son sanos pulmonares, y 

que van a ser sometidos a sedación para tomografia o para cirugía electiva por alguna 

afectación que no tenga repercusión sobre vías aéreas superiores o inferiores, ni que 

curse con proceso inflamatorio sistémico. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los valores de la Rint en neonatos, lactantes y preescolares mexicanos sin 

enfermedad cardiopulmonar? 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar los valores de la Rint en niños mexicanos menores de 6 años de edad. 

Objetivos especificos 

l. Medir la Rint en niños mexicanos menores de 6 años de edad durante el 

procedimiento de sedación para cirugía electiva o tomografta. 

2. Determinar la fórmula matemática de la linea que mejor ajuste los valores de la Rint 

de acuerdo a edad, sexo y/o estatura. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Disefto del estudio 

Se trató de un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional. 

Sitio donde se llevó a cabo el estudio 

Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, que es un hospital de 

tercer nivel dedicado a la atención de pacientes menores de 17 años, situado en la ciudad 

de México. 

Población 

Niños programados para cirugía electiva o tomografla sin patología pulmonar. 

Descripción del estudio 

A los padres de los niños que cubrian los criterios de inclusión se les explicó el estudio y 

se les pidió que firmaran la carta de consentimiento informado (anexo 1). El día del 

procedimiento quirúrgico o tomo gráfico, y como parte del manejo por Anestesiología, 

los niños se premedicaron con midazolam por vía nasal (200 a 300 JlgIKg) o sevoflurano 

inhalado (2 a 3 volúmenes porcentuales durante 1 min). Una vez que a criterio del 

médico anestesiólogo el niño habia entrado en una fase de sedación, se midió la Rint y 

una vez terminado esto, se continuó con el procedimiento programado. 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

1. Niños de cualquier sexo, menores de 6 años de edad. 

2. Que el peso para la talla, talla para la edad y peso para la edad estuvieran entre los 

percentiles 3 y 97, según las gráficas de crecimiento y desarrollo del Center [or 

Diseases Control and Prevention (CDC).17 

3. Que sus padres y abuelos sean mexicanos por nacimiento. 



4. Que requirieran de un procedimiento de sedación previo a una tomografia o a una 

cirugía electiva para el manejo de afecciones que no repercuten sobre la resistencia de 

las vías aéreas, como las siguientes: 

• Cirugía oftalmológica (estrabismo, glaucoma congénito, catarata congénita, etc.). 

• 

• 
• 
• 
• 

Cirugía ortopédica (luxación congénita de cadera, pie equino varo, genus valgo, 

genus varo, etc.). 

Cirugía urológica (epispadias, hipospadias, criptorquidia, dilatación uretral, etc.). 

Cirugía plástica (polidactilia, etc.). 

Cirugía otológica (colocación de tubos de ventilación, plastias, etc.). 

Neurocirugía (plastfa de mielomeningocele, etc.). 

5. Sin diagnóstico establecido o sospecha clínica (por interrogatorio y exploración 

fisica) de enfermedad aguda o crónica a nivel pulmonar o cardiaco. 

6. Sin antecedentes familiares de asma o rinitis alérgica en padre, madre o hermanos. 

(Este criterio es debido a que el niño podría heredar rasgos de atopia, y se sabe que 

los sujetos con atopia tienen más probabilidades de presentar disminución de la 

función pulmonar). 

7. Que en las últimas 3 semanas no haya tenido infección de vías aéreas superiores. 

8. Que no tengan las siguientes contraindicaciones para la sedación con midazolam o 

sevoflurano: 

• Administración reciente de depresores del sistema nervioso central. 

• Hipersensibilidad conocida al midazolam o a alguno de sus vehiculos. 

• Inestabilidad cardiovascular. 

• Glaucoma de ángulo cerrado. 

9. Que los padres acepten su participación en el estudio mediante la firma de 

consentimiento informado (anexo 1). 

Criterios de exclusión 

1. Diagnóstico establecido o sospecha cHnica (por interrogatorio) de enfermedad renal. 

2. Diagnóstico establecido o sospecha clínica (por interrogatorio) de enfermedad 

hepática. 



3. Diagnóstico establecido o sospecha clínica (por interrogatorio) de reflujo 

gastroesofágico. Este criterio de exclusión es debido a que podría estar teniendo paso 

de material gástrico a la via aérea y provocar irritación traqueobronquial (con 

bronco espasmo o edema de la pared) y/o neumopatía por aspiración. 

Criterios de eliminación 

1. hnposibilidad para realizar adecuadamente la medición de la Rint. 

Tamafio de la muestra 

Debido a que se trató de un estudio descriptivo y no epidemiológico, no se requirió 

calcular un tamaño de muestra ideal. Los estudios de esta naturaleza han incluido desde 

14 hasta 509 sUjetos. 5
,8,11-15 Se intentó que hubiera representatividad de todas las edades 

desde recién nacidos hasta menores de 6 años. 

Variables de estudio 

Variable independiente 

Género Categoría de un Se detenninará en femenino o Cualitativa Masculino, 

individuo basada en los masculino según fenotipo. dicotómica Femenino 

cromosomas sexuales 

Edad Duración de la existencia La misma que la definición Cuantitativa Meses 

de un individuo medida conceptual. Se calculará con continua 

en unidades de tiempo a la fecha de nacimiento. 

partir de su nacimiento 

Talla Es la medición de una El valor que resulta de medir Cuantitativa Centímetros 

persona desde los pies con cinta métrica desde la continua 

hasta la cabeza cabeza hasta los pies, en los 

menores de años en posición 

supina y con esta dímetro en 

los mayores de ésta edad en 

posición erecta. 



Variables dependientes 

Resistencia de Oposición que presentan Valor obtenido mediante el Cuantitativa KPa·L·s· 1 

las vias aéreas las vías aéreas al flujo de método de la interrupción del continua 

por el método de aire flujo, en el cual el equipo 

la interrupción hace una oclusión súbita y 

breve (--0.1 segundo), 

calculando en ese momento 

cambios en flujo y presión 

Metodología 

Estando el niño en decúbito dorsal, bajo sedación con midazolam o sevoflurano y con 

respiración tranquila se le colocó una mascarilla sellando nariz y boca, conectada al 

dispositivo para medición de resistencia de las vías aéreas (MicroRint conectado a 

MicroLab, MicroMedical L TD, VK). El equipo se ajustó para que la oclusión del flujo 

aéreo ocurriera durante la espiración, durante un ciclo ventilatorio escogido 

aleatoriamente por el mismo equipo. Esta oclusión es tan breve (0.1 seg.) que suele pasar 

inadvertida para el niño, si bien al ocurrir la oclusión el equipo produce un chasquido 

claramente audible. El equipo se programó para que repitiera la oclusión 10 veces, con 

la finalidad de contar al menos con 4 mediciones confiables de acuerdo a las 

características de las curvas presión-tiempo y flujo-tiempo. El valor final de la Rint fue 

la mediana de estas mediciones. El tiempo total requerido para la medición de la Rint 

con 10 oclusiones duró menos de un minuto. Las mediciones de la Rint en todos los 

niños se realizaron por uno de los médicos participantes (Dra. Laura Patricia Thomé) 

que recibió capacitación para el uso del MicroRint®. 

Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva para la caracterización de la población en estudio. 

Mediante un programa computacional (CurveExpert vI.36, Daniel Hyams, EVA) se 

determinó la fórmula de la línea recta o curva que mejor ajustó los valores de la Rint vs 

edad y de la Rint vs estatura, ya sea en la población total o dividida por sexos. Como 

indicadores de dispersión se calculó el error estándar de la regresión, y a partir de este 



último se calculó el intervalo de predicción al 95%, que se emplea como límites de 

nonnalidad.18 Se usó análisis de regresión lineal múltiple (método stepwise) para evaluar 

la relevancia de sexo, edad, peso y estatura para la predicción de la Rint. Finalmente, se 

empleó también análisis de covarianza para investigar si existían diferencias entre las 

líneas de regresión de hombres y mujeres. Se empleó el programa estadistico SPSS 

vlO.0 para el análisis de los datos. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La medición de la Rint es un procedimiento senci11o, breve, no invasivo y que no causa 

molestias para el paciente. Con respecto a la sedación, solamente se incluyeron en el 

estudio niños que recibirlan midazolam o sevoflurano como parte del manejo anestésico 

integral de su procedimiento quirúrgico programado o para realización de tomografla. 

Por lo tanto, en el presente estudio la sedación no tuvo implicaciones éticas. 

De acuerdo al artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación se trató de un estudio con riesgo mínimo. A los padres o responsables 

del niño se les explicó ampliamente las caracterlsticas del estudio y se les pidió que 

finnaran la carta de consentimiento infonnado. El protocolo fue aprobado por Comité 

Local de Investigación en Salud del Hospital de Pediatría con el número de registro R-

2009-3603-10 (anexo 2). 



RESULTADOS 

Se estudiaron 65 niños, cuya sedación se llevó a cabo con midazolam en 41, sevoflurano 

en 21 y ambos medicamentos en un paciente; el anestesiólogo decidió no premedicar a 

dos niños de 5.4 y 4.2 años de edad; se incluyó un niño sano de 5.7 años de edad, no 

sedado. En general el procedimiento pudo realizarse sin problema en todos los niños. Sin 

embargo, en 6 niños el nivel de sedación fue excesivo y las curvas presión-tiempo 

fueron inadecuadas, con demasiada oscilación y horizontal izadas, por 10 que estos niños 

se descartaron del análisis. Se descartaron también un niño de 13 meses de edad que no 

tuvo al menos 4 curvas presión-tiempo satisfactorias, así como una niña recién nacida de 

21 días de edad que presentó un valor muy exagerado de la Rint (14.3 KPa· L/s) que fue 

considerado como un valor atípico (outlier). 

Así, la población total estudiada consistió en 57 niños, de los cuales 36 fueron 

hombres y 21 mujeres, con edades entre 24 días y 6 años. Las características generales 

de la población se muestran en la Tabla 1. Corno puede observarse en dicha tabla, las 

mujeres tuvieron una tendencia a ser de menor edad, peso y estatura en comparación con 

los hombres. Los diagnósticos por los cuales iban a ser realizados los procedimientos 

tomográfico o quirúrgico se desglosan en la Tabla 2. 

El número de oclusiones satisfactorias en cada niño varió entre 4 y 11, con una 

mediana de 9 (en cuatro niños se repitió la secuencia completa de oclusiones por 

considerarse que las primeras podrían ser inadecuadas). Para evaluar la consistencia de 

Tabla 1. Caracterlsticas de los nil'\os estudiados y valores de Rlnt 

Edad (al'\os) 2.01 (0.067 a 5.98) 1.52 (0.23 a 4.90) 0.071 

Peso (Kg) 11.0 (3.4 a 23.5) 11.5 (3.4 a 23.5) 10.0 (4.0 a 22.0) 0.046 

Estatura (cm) 83.0 (52.0 a 113.0) 85.5 (52.0 a 111.0) 75.0 (55.0 a 113.0) 0.084 

Número de oclusiones 9(4a11) 9(4a11) 8(5a11) 0.285 

Rlnt (KPa'Us) 1.69 (0.57 a 5.03) 1.50 (0.57 a 3.05) 1.73 (1.18 a 5.03) 0.027 

Los valores corresponden a frecuencias o ITI8dlana U da Moon-Whitnay 



Urologla 
Hlpospadias 
Estenosis uretral o ureteropiélica 
Reflujo vesicoureteral 

Matfonnaclón anorrectal alta 
Valvas uretrales 
Hlperplasia suprarenal congénita 

Oftalmologla 
Endotropla 
Glaucoma congénito 
Dacriostenosis 

Ortopedia 
Tenosinovltis 

Sindactllla 
Pie equinovaro 
Displasia de cadera 

N.urologla 
Slnostosls craneal 
Probable hidrocefalia 
Meningocele sacro 

5 

5 
3 

5 
5 
2 

3 
2 

2 

3 
2 

Oncologla 
Probable linfangioma 
Probable fibroma 
Teratoma frontal 
Angiodisplasla en pierna 
Menlngioma 
Nevo melanocltico 
Hemangioma 1 
Tumor de Wllms 

Misceláneos 
Soplo en estudio 2 
Diarrea crónica 1 
Atresia yeyunal 1 

Adenopatla axllar en estudio 
Asfixia perinatal 
Sano 

los valores medidos en cada una de las oclusiones se calculó el coeficiente de 

variabilidad, encontrando que éste tuvo una mediana de 14.7% (extremos, 3.6% a 

39.4%). 

En la población total el valor de la Rint tuvo una mediana de 1.69 (extremos, 

0.57 a 5.03) (Tabla 1). En las mujeres la Rint alcanzó un valor más aIto que en los 

hombres (p=0.027). 

A través de un programa de cómputo se trató de identificar cuál era la linea 

(curva o recta) que mejor ajustaba los datos. Se encontró que los mejores ajustes de los 

datos eran con lineas curvas. Asi, el valor de la Rint tuvo una asociación inversa con la 

edad, el peso y la estatura, siendo los mejores ajustes el exponencial [y = -1.525(-0.754-

e"(-0.600· edad», r = -0.535], el geométrico [y = 2.732 . pesol\(-0.018 . peso), r = -

0.569] yel hiperbólico [y = -0.745 + 196.544/estatura, r = -0.611], respectivamente. Sin 

embargo, de acuerdo a los coeficientes de correlación el grado de ajuste diferia 

relativamente poco con respecto al simple ajuste por linea recta (Tabla 3), por lo que se 

decidió continuar el análisis mediante este tipo de ajuste. 

-ó\ 17 "b-



Tabla 3. Asociación de la Rint con edad, peso y estatura 

Peso -0.564 0.018 0.621 

Estatura -0.593 0.006 0.605 

6 

5 O 
(ji' 
::J 4 
ro a.. 3 ~ -e 2 

--------------(9-' 

o: 

----O 
O 2 3 4 5 6 

6 Edad (años) 

5 O 

~ 4 
ro a.. 3 ~ - 2 e 

-0---_ 

o: ---
---O 

O 5 10 15 20 25 

Peso (Kg) 
6 

5 O 

~ 
ro 

4 ---
a.. 3 y: - 2 e 
o: 

50 65 60 95 110 

Estatura (cm) 

Figura 2. Asociación d. lB Rlnt con lB edad, el peso y /11 estatura. Los circulos cOffBsponden e cada uno de los 
57 niflos estudiados y su linea recta de regresión (linea continua), asi como sus intervalos de predicción al 95% 
(lineas discontinuas). Los valores de las pendientes e interceptas de las lineas de regresión están en la Tabla 3. 
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Si bien los análisis de regresión lineal bivariada y de correlación mostraron 

claramente la asociación inversa de la Rint con la edad, el peso y la estatura (Figura 2), 

la mejor asociación se obtuvo con la estatura, como se puede observar en la Tabla 3. 

Coincidiendo con este resultado, mediante análisis de regresión lineal múltiple en el cual 

se introdujeron como variables independientes el sexo, la edad, el peso y la estatura, se 

corroboró que el mejor modelo de regresión introducía únicamente a la variable estatura, 

excluyéndose las demás. 

Habiendo definido a la estatura como la mejor variable predictora de la Rint, se 

evaluó si la línea de regresión entre estas dos variables era diferente entre hombres y 

mujeres. El análisis de covarianza para lineas de regresión mostró que ambas líneas eran 

similares tanto en pendientes (p=0,46) como en intercepto s (p=O.15). De igual forma no 

hubo diferencias entre las líneas de regresión al dividir la población entre quienes 

recibieron midazolam o sevoflurano, ni en pendientes (p=O.22) ni en intercepto s 

(p=O.94) (Figura 3). 
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Figura 3. Comparación de lIneas de tlIfIres/ón de acu.rdo a sexo y 
método d. sedación. Para cada linea, se muestra la fórmula de la recta. 



DISCUSIÓN 

En el presente estudio la fónnula para los valores de referencia en recién nacidos, 

lactantes y preescolares (de 24 días a 6 años de edad) bajo sedación fue la siguiente: 

Rint = 4.233 - 0.031 . estatura en cm 

Diversos estudios en poblaciones de otros países han producido valores de referencia 

para la Rint en población infantil, los cuales se resumen en la Tabla 4, y sus líneas de 

regresión se grafican en la Figura 4. Hasta donde sabemos, el único estudio realizado 

en México pero que aún no ha sido publicado es el de Gochicoa y col, en el que se 

estudiaron 211 niños preescolares sanos de la ciudad de Texcoco. Corno se puede 

observar, prácticamente todos los estudios previos han reportado valores de referencia 

para población alrededor o mayor de 3 años de edad. Es por esto que, con el fin de llenar 

este vacío de infonnación, uno de los objetivos centrales de nuestro estudio fue evaluar 

niftos menores de 3 años de edad. 

Al igual que los estudios ya publicados,5,8,12-15 nosotros también encontramos que 

la estatura era el parámetro antropométrico que ofrecía un mejor ajuste de la linea de 

regresión y, al igual que éstos, tampoco encontramos diferencias significativas entre las 

lineas de regresión de hombres y mujeres. 

Tabla 4. Estudios que han descrito valores de referencia para la Rlnt en ninos. 

McKenzle y col. (2002)13 Inglaterra 236 3 a 10 log10Rlnt = 0.528 - 0.00569 • estatura 

Merkus y col. (2002)5 Holanda 208 3 a 13 Rint = 1.927 - 0.00992' estatura 

Beydon y col. {20(2)14 Francia 91 2.9 a 7.9 RInI = 2.021 - 0.0112 • estatura 

Arets y col. (2003)8 Holanda 125 -3 a -14 Rlnt = 0.0001 • estatura2 - 0.0399 • estatura + 4.0288 

U Y col. China 509 4a6 Rlnt = 2.54 - 0.015 • estatura 

Gochicoa y col México 211 2.2 a 6.6 Rlnt= 2.057- 1 • estatura 

Thomé Y col. México 57 24 dlas a 6 ~t = 4.233 - 0.031 • estatura 

• La 9Statura astá expresada en cm. 
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Figura 4. LInea! de regresión de 105 valores de referencIa de la Rlnt en nllJ05. Los autores correspondan a las 
raferenclas mencionadas en la Tabla 4. 

Como puede observarse claramente en la Figura 4, a primera vista la línea de 

regresión obtenida en nuestra población parece tener una mayor pendiente que el resto 

de los estudios. Sin embargo, nuestra población incluyó población de menor edad (y por 

ende, menor estatura) que el resto de los estudios, por lo que una posible explicación 

para esta diferencia en pendientes es que la asociación entre la Rint y la estatura no sea 

una línea recta sino más bien una Hnea curva cuya zona de inflexión esté alrededor de 

los 3 años de edad. De hecho, nuestro análisis inicial encontró que el mejor ajuste de 

Rint vs estatura era con un ajuste curvilíneo hiperbólico, y al menos dos de los estudios 

previos encontraron también que el mejor ajuste era mediante línea curva.8
,13 En nuestro 

análisis decidimos usar el ajuste de línea recta puesto que no encontramos mucha 

diferencia con el ajuste curvilineo. Sin embargo, no podemos descartar que si el número 

...¡¡. 21 t'b-



de niños menores de un año hubiera sido mayor este ajuste curviHneo se hubiera hecho 

más aparente. 

Un aspecto importante que corroboramos en nuestro estudio es que la medición 

de la Rint tuvo una gran variabilidad entre los niftos. Este es un aspecto que ha sido 

descrito previamente en la literatura y que desafortunadamente limita de forma parcial 

su empleo en la evaluación cHnica de los pacientes. 1 9 

En nuestro estudio se emplearon dos técnicas para la sedación, midazolam 

intranasal y sevoflurano inhalado. De acuerdo a la experiencia que obtuvimos, cuando el 

grado de sedación es excesivo hay una disminución importante del volumen corriente, lo 

que hace que las curvas presión-tiempo sean inadecuadas para el cálculo de la Rint. 

Finalmente, una limitante de nuestro estudio es que la población de niños 

estudiados no era una población sana sino de pacientes atendidos en un centro 

hospitalario por alguna enfermedad no cardiopulmonar. Sin embargo, se tuvo cuidado de 

incluir en el estudio solamente a niños que no tuvieran alteraciones que potencialmente 

pudieran modificar la medición de la Rint. 

CONCLUSIÓN 

En el presente estudio se determinaron los valores de referencia de la Rint para 

niftos mexicanos recién nacidos, lactantes y preescolares, bajo sedación. Dichos valores 

están definidos por la fórmula Rint = 4.233 - 0.031 . estatura en cm. Esta fórmula es 

aplicable tanto a hombres como mujeres. Hubo una dispersión inter-sujeto relativamente 

amplia de los valores de la Rint. 

od\ 22 t'I¡. 
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ANEXO 1 

Estudio: 

Valores de referencia para la resistencia de las vias aéreas, 
medida por el método de la Interrupción, en pacientes neonatos, 
lactantes y preescolares mexicanos sanos pulmonares 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

México DF, a __ de _______ de 2009 

Por medio de la presente acepto que mi hljo(a) _____________ _ 
_________________ participe en el proyecto de investigaclón 
titulado "Valores de referencia para la resistencia de las v/as aéreas, medida por el 
método de la interrupción, en pacIentes neonatos, lactantes y preescolares mexicanos 
sanos pulmonares" 

Se me ha explicado que el objetivo de este estudio es conocer cuáles son los 
valores normales en niños mexicanos de una prueba llamada "resistencia de las vlas 
aéreas por el método de la interrupción" (que es una prueba que le dice al médico qué 
tan fácilmente entra y sale el aire a los pulmones). 

Estoy enterado(a) que debido a su enfermedad principal, a mi hijo(a) se le va 
a practicar una Intervención quirúrgica, y que poco antes de la operación un 
anestesiólogo le va a aplicar un medicamento que lo va a tranquilizar o dormir, llamado 
midazolam. Entiendo que los investigadores quieren aprovechar ese momento en que 
mi hijo esté tranquilo(a) o dormido(a) para medir la resistencia de las vlas aéreas. Se 
me ha explicado que esta medición se realiza colocando una mascarilla en la nariz y 
boca de mi hijo(ak a través de la cual mi hijo(a) respirará tranquilamente; un equipo 
llamado MicroRint captará las respiraciones, y después de algunas de ellas el equipo 
hará automáticamente una interrupción súbita, muy breve (de alrededor de una décima 
parte de un segundo) y casi imperceptible, con la cual calculará la resistencia de las 
vlas aéreas; el tiempo total requerido para esta medición es de menos de dos minutos. 

Se me ha explicado que la medición de la resistencia de las vlas aéreas por 
este método es un procedimiento sencillo, breve, y que no causa molestias al paciente 
Además, entiendo que para asegurar que este estudio cumple con las normas éticas, 
el protocolo ha sido revisado y aprobado por el Comité Clentrfico y Bioético del Hospital 
de Pedlatrfa (registro No. ). 

Se me ha explicado que mi hijo(a) no obtendrá un beneficio directo de su 
participación en este estudio, pero que servirá para que los médicos conozcan cuáles 
son los "valores normales" de la resistencia de las vfas aéreas, lo que les ayudará 
mucho cuando interpreten esta prueba en otros pacientes que posiblemente tengan 
una enfermedad respiratoria. 

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y 
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a 
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relativo a la Investigación. 
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Entiendo que conservo el derecho de retirar del estudio a mi hijo en cualquier 
momento, incluso aunque ya haya firmado esta carta, y que esto no afectará en nada 
la cirugia que tiene programada ni la atención médica que recibo del Instituto. 

El investigador principal me ha asegurado que no se identificará a mi hijo por 
su nombre en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los 
datos relacionados con su privacidad serán manejados en forma confidencial. 

Nombre y firma de la madre 

Nombre y firma del padre 

TESTIGO 

TESTIGO 

Dra. Laura P. Thomé Ortlz 
Médico Residente de Neumologla, 
Hospital de Pediatrra, CMN Siglo XXI 
Tel: 5627-6900 Ext. 22289, 22290 
Celular: 04455-9938-3964 

Dr. Guillermo Zútilga Vázquez 
Jefe del Departamento de Neumologia, 
Hospital de Pediatrra, CMN Siglo XXI 
Tel: 5627-6900 Ext. 22289, 22290 



Carta Dictamen 

PRESENTE 

IN5l1TUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DIRECCIÓN D~ PRI$TACIONES MéDICAS 
Unidad de EdUC/lcI6n, Invelltlll/lcl6n y Polltlcati de SIIlud 

Coordlnlldón de Investlgllc16n en SlIlud 

Dlct.men de Autorlzedo 

COMm LOCAL DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 3603 

Page 10f1 

fECHA 29/0&/2009 

Tengo el agl"lldo de notificarle que, el protocQlo de Inllestlg~cJón en salud presentado por usted, 
cuyo titulo es: 

Velore. d. referencia para la re.l.tencl. de l •• vra. aérea. medida por el método d. la 
Interrupción en p.clent.. neonato., lactantes y preeKOlarM mexicano. lIanoll 
pulmonares 

fue sometido I!I conslderl!ldón del Comité LOCI!II de InvestlgeClÓn en Salud, quien de acuerdo con 
las recomendadones de sus Integrantes y de 105 revisores consldel"llron que cumple con le ~lIdl!ld 
metodológica" y los requerimientos de ética médica y de Inve~aclón vigentes, por lo que el 
dictamen emitido fue de: A U T O R IZA D O. 

Habiéndose asignado el siguiente número de registro Instltuclonel 

Atentamente 

IMSS 
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