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RESUMEN 

 
ESPECTRO SONORO DE LOS RUIDOS RESPIRATORIOS DE NIÑOS ASMÁTICOS Y 

SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL ASMA 

 
Introducción: El asma es una enfermedad crónica que requiere un diagnostico 

temprano y un adecuado seguimiento para evitar complicaciones a largo plazo y 

disminuir costos sanitarios. 

 
Metodología: Estudio transversal, descriptivo, observacional, que incluyó 126 niños 3 a 

12 años con diagnóstico de asma, asignados en 3 grupos según gravedad de asma 

(leve, moderada y grave), y un grupo control de 126 niños sanos; se grabaron los ruidos 

respiratorios con un micrófono y una grabadora digital; con software validado se obtuvo 

la frecuencia máxima inspiratoria (HFI) y espiratoria (HFE) medida en Hertz, la 

resistencia de las vías aéreas (Raw) se midió con técnica de Rint. 
 
Resultado: se encontró diferencia significativa entre HFI, HFE y Raw  de niños 

asmáticos respecto a los sanos (p<0.01), así mismo, se observó diferencia significativa 

para HFI, HFE y Raw entre los grupos leve y moderada persistente (p=0.04, p=0.05 y 

p=0.01 respectivamente), y para los grupos moderada y grave persistente p<0.01 tanto 

para HFI, HFE y Raw. Se encontró asociación positiva entre el espectro sonoro y la 

gravedad del asma, para HFI fue r=0.69 (p<0.01) y para HFE r=0.67 (p<0.01); la 

asociación entre el espectro sonoro de los ruidos respiratorios y la Raw fue r=0.96 

(p<0.01) y r=0.95 p(<0.01) para HFI y HFE respectivamente. La curva ROC mostró 

adecuada capacidad discriminatoria para todas las variables con sensibilidad de 92 al 

98% y especificidad de 85 a 75%. 

 

Conclusión: En el diagnóstico y seguimiento en pacientes asmáticos es confiable, 

sencillo y de utilidad clínica el análisis del espectro sonoro de los ruidos respiratorios. 

 

Palabras clave: asma, espectro sonoro, resistencia de vía aérea. 
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ABSTRACT 
 
SOUND SPECTRUM OF RESPIRATORY NOISE IN ASTHMATIC CHILDREN AND ITS 
ASSOCIATION WITH ASTHMA SEVERITY 
 

 

Introduction: Asthma is a chronic disease that requires early diagnosis and appropriate 

monitoring to avoid complications and reduce long term health costs. 

 

Methodology: Cross-sectional, descriptive, observational study, including 126 children 

from 3 to 12 years diagnosed with asthma in 3 groups according to the level of severity of 

asthma, and a control group of 126 healthy children. Breath sounds were recorded by 

means of an electret microphone and a digital recorder; then using validated software the 

Frequency Maximum inspiratory (HFI) and expiratory (HFE) sound frequencies were 

obtained in Hertz units. The airway resistance was measured by (Raw) Rint technique. 

 

Result: significant difference were found between HFI, HFE and RAW measuring’s of 

asthmatic children regarding healthy population (p<0.01), Furthermore, significant 

difference were found for the HFI, HFE and Raw results among the Mild Persistence and 

Moderate Persistence groups (p=0.04, p=0.05 and p=0.01 respectively) and for the 

Moderate Persistence and Severe Persistent groups HFI, HFE and Raw were p<0.01. 

The ROC curve showed suitable discriminatory capacity for all variables with a sensitivity 

of 98% and specificity of 85-75%. 

 

Conclusion: Analyzing the sound spectrum of breathing sounds can do the diagnosis 

and monitoring of asthmatic patients. 

 

Keywords: asthma, sound spectrum, airway resistance. 

 
 
 
 



	   5	  

ANTECEDENTES 

 
La auscultación pulmonar es un importante método auxiliar diagnóstico, que requiere de 

experiencia y aptitudes del médico, aunado a que el estetoscopio no es un instrumento 

adecuado desde el punto de vista acústico ya que no es capaz de transmitir ruidos de 

altas o bajas frecuencias que pueden indicar patología pulmonar y son imperceptibles al 

oído humano1-2, por lo que el estudio de los ruidos respiratorios con técnicas modernas, 

que incluyen el análisis espectral de las ondas sonoras, es una herramienta que ha 

mostrado su utilidad en el diagnóstico de enfermedades pulmonares. 

 

El asma es la enfermedad crónica más frecuente en la infancia y adolescencia. La 

importancia del asma radica en que afecta la calidad de vida3, produce alto ausentismo 

escolar4 y en los elevados costos sanitarios que genera. La trascendencia de esta 

patología se destaca en su elevada prevalencia y su gran variabilidad, cuya prevalencia 

global es entre 8 y 20%.5-6 

En México, el Sistema Único de Información para la Vigilancia Epidemiológica, reportó 

que entre 2001 y 2006 la tendencia del asma en los menores de cinco años de edad 

tuvo un incremento de 31%, es decir de 479.44 a 627.95 por 100,000 habitantes.(SUIVE, 

SSA)7. El Instituto Mexicano del Seguro Social proporciona atención médica a casi la 

mitad de la población nacional, y ha reportado una incidencia anual de asma de 3.6 por 

cada 1000 derechohabientes.8  

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas en la que participan 

diversas células y mediadores químicos; se acompaña de una mayor reactividad 

traqueobronquial, que provoca en forma recurrente tos, sibilancias, disnea y aumento del 

trabajo respiratorio. Estos episodios se asocian generalmente a una obstrucción extensa 

y variable del flujo aéreo que a menudo es reversible de forma espontánea o como 

respuesta al tratamiento.9 

 

Las sibilancias son un signo clínico de obstrucción del flujo aéreo, y una característica 

clínica del asma; son ruidos continuos de carácter agudo durante la inspiración o 

espiración, producidos por el paso forzado del flujo aéreo a cualquier nivel de 



	   6	  

conducción, debido a la estrechez de su diámetro por constricción y/o edema, o por 

compresión intrínseca o extrínseca, es uno de los sonidos mas estudiados y tiene una 

frecuencia entre los 100 y 1400 htz con una media de 850 htz 10.  La frecuencia del 

sonido de los ruidos respiratorios va en relación al diámetro de la vía aérea, en este 

caso, las sibilancias se producen por la oscilación de las paredes de una vía respiratoria 

estrecha, por lo que es esperado que a mayor broncoconstricción, mayor frecuencia 

sonora en los ruidos y viceversa. Generalmente las sibilancias son fáciles de identificar a 

la auscultación, e incluso a distancia por su carácter musical. Sin embargo, en caso de 

una exacerbación asmática, muchos pacientes no perciben correctamente la gravedad 

del asma asociada a las “sibilancias” y solicitan atención medica cuando los síntomas 

pulmonares han evolucionado a mayor gravedad.11,12,13 En base a esto, han surgido 

varios estudios de los ruidos respiratorios, entre ellos un proyecto de la Comunidad 

Europea, llamado ”Computerized Respiratory Sound Analysis” (CORSA), para 

desarrollar estándares en investigación y la práctica médica enfocado al análisis de los 

sonidos respiratorios14, aunado a los equipos computarizados son el único método 

reproducible para el estudio de los ruidos respiratorios 15,16,17.  Los ruidos respiratorios 

normales tienen como característica acústica una frecuencia que va de 100 a 800 htz, 

sin embargo, en los niños existen componentes en el espectro sonoro de los ruidos 

respiratorios de mayor frecuencia respecto a los adultos, esta diferencia se debe a las 

dimensiones de las vías aéreas y está en relación con la talla.18 

Debido a la naturaleza multifactorial de las sibilancias en niños menores de 5 años19, el 

diagnóstico de asma puede ser complicado, ya que las técnicas para medir la función 

pulmonar son difíciles o imposibles de aplicar. Por lo tanto, el diagnóstico se deriva del 

juicio clínico y la respuesta al tratamiento, lo cual retrasa las intervenciones tempranas 

que pueden modificar el curso natural de la enfermedad. 

Se ha demostrado que el espectro sonoro de los ruidos respiratorios detecta sonidos 

anormales, con una sensibilidad de 80% y una especificidad del 85%, en pacientes con 

pruebas de provocación bronquial o en niños asmáticos, incluso en periodos 

asintomáticos, en episodios de bronquiolitis o durante procesos neumónicos,20-21 e 

incluso puede detectar zonas de daño pulmonar que fueron verificadas mediante 

tomografía computarizada.22 
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Varios autores han concluido que los cambios en intensidad y frecuencia de las 

sibilancias están en relación al diámetro de la vía aérea y tienen correlación con pruebas 

de función pulmonar.23 Habukawa et al, estudió niños asmáticos asintomáticos de 

edades entre 6 y 19 años, y observó que las frecuencias máximas del sonido respiratorio 

en fase inspiratoria y espiratoria se correlacionaron con disfunción de las vías aéreas 

pequeñas, y después de un mes de usar corticosteroides inhalados hubo mejoría en la 

espirometría y disminución de la frecuencia máxima inspiratoria (HFI) y espiratoria 

(HFE).24 En otro estudio, sometió a un grupo de niños asmáticos de 6 a 18 años de edad 

a reto con metacolina, y encontró cambios significativos en HFI y HFE antes, durante y 

después del reto, pero solo hubo correlación entre el cambio de HFI  y la tasa de 

broncoconstricción (r=0.44); concluyó que los cambios en los ruidos respiratorios se 

relacionan a limitación al flujo de aire aun en pacientes asintomáticos.25 Eising et al 

estudió un grupo de niños asintomáticos de 3 años, en el proyecto Wheezing Illnesses 

Study Leidsche Rijn (WHISTLER), para conocer la correlación entre sibilancias 

nocturnas y la resistencia de las vías aéreas con la técnica de Rint, y encontró una 

correlación significativa entre las sibilancias y el valor de Rint de 0.408 (p=0.05) para la 

fase inspiratoria y 0.482 (p<0.01) para la fase espiratoria.26 Habukawa evaluó los ruidos 

respiratorios de 80 niños asmáticos divididos en 2 grupos, de acuerdo a su nivel de 

control, y 59 no asmáticos, y encontró una diferencia significativa entre los ruidos 

respiratorios de los niños asmáticos y los no asmáticos, así como en los grupos de asma 

controlada y no controlada, con una sensibilidad de 83.6% y especificidad de 84.2%.27 

En México, se cuenta con una tesis realizada en la UMAE Hospital de Ginecopediatría 

no 48 de León Guanajuato, en la que  se estudiaron niños con índice predictivo y asma 

positivo que cursaban con exacerbación asmática, a quienes se les hicieron mediciones 

del espectro sonoro y la Raw con técnica de Rint, y se observó correlación positiva entre 

Raw con HFI(p<0.01) y HFE(p<0.01) pre broncodilatador y post broncodilatador (p<0.01y 

p<0.01 respectivamente); con una sensibilidad y especificidad pre broncodilatador para 

HFI de 80% y 90% y para HFE de 96% y 97%.29 Los estudios mencionados concuerdan 

en que el análisis computarizado del espectro sonoro de las sibilancias: elimina la 

subjetividad de la auscultación, mejora su percepción, tiene buena correlación con la 

espirometría en niños mayores o adultos o la técnica de Rint en niños pequeños, y es útil 

en el seguimiento y control de pacientes asmáticos. 
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La medición de la función pulmonar posee un papel indiscutido en la investigación de la 

fisiología y fisiopatología del aparato respiratorio, así como en el abordaje clínico y 

seguimiento de pacientes con enfermedad respiratoria. En un aparato respiratorio en 

crecimiento y desarrollo, como el del niño pequeño, la interpretación correcta de las 

pruebas funcionales respiratorias es importante en la discriminación de los fenómenos 

patológicos de aquellos relacionados con los cambios fisiológicos esperables.  

Un procedimiento ideal para la medición de la función pulmonar en niños tendría como 

características: una maniobra sencilla de realizar y de corta duración, con poca o nula 

dificultad para el paciente; un equipo transportable, barato, y fundamentalmente, seguro, 

que pueda utilizarse a cualquier edad, de resultados confiables, reproducibles, 

fácilmente interpretables y que evalúe íntegramente el funcionamiento respiratorio. 

Consideramos que el análisis computarizado del espectro sonoro de los ruidos 

respiratorios puede cumplir con estas características, por lo que este método podría ser 

un auxiliar en el diagnóstico y seguimiento de enfermedades como el asma, en 

pacientes con poca cooperación. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, transversal que se realizó en el servicio 

de Alergia e Inmunología Clínica del Hospital de Especialidades, “Dr. Antonio Fraga 

Mouret” del CMN la Raza, del IMSS, en población pediátrica de 3 a 12 años  que acuda 

a consulta de primera vez con diagnóstico de asma persistente. Se incluyeron a niños 

asmáticos, de 3 a 12 años de edad, ambos sexos, con diagnostico de asma persistente, 

que estuvieron asintomáticos 1 mes antes del estudio y por lo menos 15 días sin uso de 

esteroide inhalado, además se contó con un grupo control de niños sanos de 3 a 12 

años de edad, de ambos sexos, se excluyeron aquellos niños con neumopatía crónica 

diferente al asma, enfermedad por reflujo gastroesofágico, alergia a la leche de vaca, 

enfermedad sistémica con repercusión pulmonar y aquellos con malformaciones 

congénitas; se eliminaron a los que no se puedo realizar una medición satisfactoria de la 

resistencia de las vías aéreas y los que no se pudo grabar adecuadamente los ruidos 

respiratorios. Se contó con consentimiento informado por sus padres y asentimiento por 

parte del menor  

      

Previa explicación del estudio a padres o tutores,  así como a pacientes, se clasificó el 

nivel de gravedad del asma de acuerdo a GINA, para formar 3 grupos de estudio; asma 

persistente leve, moderada y grave; para el grupo de niños sanos se obtuvo la muestra 

de pacientes que acudieron al servicio sin diagnostico de asma o hermanos de pacientes 

que aceptaron participar en el estudio, así como niños que acudieron a otra consulta en 

esta unidad; posterior a la firma del consentimiento y asentimiento informado se hicieron 

las siguientes mediciones: 

Espectro sonoro de las sibilancias 

Con el paciente en posición sentado se colocó un micrófono (Marca SONY, modelo 

ECM-150T) conectado a una grabadora portátil digital (Marca TASCAM , modelo DR-2D) 

en la línea interescapulovertebral, en la cara posterior del tórax y se grabaron los ruidos 

respiratorios durante 30 segundos. El sonido fue previamente amplificado y pasado por 

filtros específicos para eliminar en su mayoría el ruido ambiental, mediante un software 

para análisis de sonido previamente validado (Matlab 7.8) se obtuvo la frecuencia 

máxima medida en Hertz en fase inspiratoria y espiratoria. 
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Resistencia de las vías aéreas 

Con el paciente sentado y respirando tranquilamente se midió la resistencia de las vías 

aéreas con un equipo comercial (MicroLab con MicroRint, MicroMedical LTD, UK), se 

usó una mascarilla colchada que sellaba completamente nariz y boca del paciente. Esta 

medición se basa en el principio de que durante una muy breve interrupción (0.1 s), la 

presión alveolar rápidamente se equilibra con la presión a nivel de la apertura de la vía 

aérea (Pao), que es medida por el equipo. Este último valor se relaciona con el valor del 

flujo (V), medido por un neumotacógrafo justo antes de la interrupción, con lo cual se 

obtiene la resistencia de las vías aéreas mediante la fórmula Rint= Pao/V, medido en 

KiloPascales/seg/L (kPa/seg/L). El equipo fue ajustado para efectuar la oclusión durante 

la inspiración, durante un ciclo respiratorio escogido al azar por el mismo equipo. Se 

realizaron un mínimo de tres mediciones y su promedio se consideró el valor de la Rint. 

Los investigadores recabaron los resultados en la hoja de recolección de datos para su 

análisis (anexo) 

Para el análisis estadístico se reportó estadística descriptiva para todas las variables, se 

describieron las características del espectro sonoro de los ruidos respiratorios medidos 

en Hertz.  Se aplicó la prueba de T no pareada para determinar si existe diferencia en el 

espectro sonoro entre niños sanos y asmáticos así como para determinar si hay 

diferencia entre los ruidos respiratorios en niños asmáticos de acuerdo al nivel de 

gravedad. Se utilizó prueba de asociación de Spearman para establecer si existe 

asociación entre el espectro sonoro de los ruidos respiratorios y el nivel de gravedad de 

la enfermedad, así como con la resistencia de las vía aéreas medida con el método de 

Rint. Se realizó una curva ROC para determinar la capacidad del espectro sonoro de los 

ruidos respiratorios para discriminar la presencia de asma y su grado de gravedad, y se 

calculará su sensibilidad y especificidad. 

Se utilizó el programa estadístico SPSS 20.0 para el análisis de las variables y se 

consideró significancia estadística con p < 0.05. 
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RESULTADOS 

 
Características generales de la población 

De la población inicial de 263 pacientes, 11 fueron excluidos: 8 del grupo de estudio y 3 

del grupo control por no completar la medición de la resistencia de vías aéreas. Se 

estudiaron 252 niños, 126 en el grupo de estudio y 126 en el grupo control. Para todos 

los pacientes la media de edad  fue de 7.7 ± 2.6 años, 69.1 % fueron del sexo masculino 

y la talla fue de 128.9 ± 16.6 cm, sin diferencia significativa entre ambos grupos para 

edad, peso, sexo y talla; en la Tabla 1 se muestran las características generales de la 

población. 

 

Espectro sonoro de los ruidos respiratorios y resistencia de las vías aéreas (Raw). 

En el grupo de pacientes sanos se encontraron rangos en el espectro sonoro de los 

ruidos respiratorios de 104 a 498Htz para la frecuencia máxima inspiratoria (HFI )y para 

la frecuencia máxima espiratoria (HFE) de 118 a 586htz; en el caso de el grupo de 

estudio se encontraron rangos para HFI entre 137 y 1797htz y  de 145 a 1876htz para 

HFE; en relación a la Raw, se encontró una diferencia significativa en la media del grupo 

de estudio (0.69 ± 0.30kPa/L/s)  respecto del grupo control (0.54 ± 0.18kPa/L/s) con 

p<0.01; el grupo de estudio se dividió en 3 subgrupos de acuerdo a la gravedad del 

asma persistente, leve, moderada y grave, la media para la HFI fue de 530.3 ± 198.2, 

606.2  ±2018.08 y 1168 ±295.1 respectivamente y para HFE 590.2 ±226.1, 654.3 ±353.7, 

1248 ±317.06; la Raw encontrada fue de 0.46 ±0.20 para el grupo de asma leve, 0.57 

±0.19  para moderada y 1.03 ±0.17 para grave (Figura 1); mediante prueba t no pareada 

se encontró diferencia significativa para las variables HFI, HFE y Raw entre los 3 grupos 

de pacientes asmáticos, tal como se muestra en la Tabla 2. 

 

Asociación entre el espectro sonoro y la gravedad del asma 

Mediante el coeficiente de correlación de Spearman, se encontró correlación positiva 

entre el espectro sonoro de los ruidos respiratorios y la gravedad de asma, es decir, a 

mayor frecuencia sonora en Htz, mas grave fue la enfermedad. Para HFI se obtuvo 

r=0.69 (p<0.01), para HFE la correlación fue  r=0.67 (p<0.01), así mismo, la correlación 
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entre el espectro sonoro de los ruidos respiratorios y la Raw fue r=0.96 (p<0.01) y r=0.95 

p(<0.01) para HFI y HFE respectivamente. 

 

Curva ROC 

El análisis de la curva ROC (figura 2) para  las variables  HFI y HFE en pacientes con 

asma sugirió que el valor del punto de corte mas útil para HFI fue 215.5Hz y para HFE 

fue 301.5Hz, donde la sensibilidad y especificidad fueron mas altas (98% y 75%) y el 

número de resultados falsos se redujeron al mínimo; el área bajo la curva ROC (AUC) 

para HFI y HFE fue 0.94 (IC95% 0.90-0.97; p<0.01) y 0.93(IC95% 0.0.89-0.96; p<0.01) 

respectivamente, reflejando buena capacidad discriminatoria. La capacidad del espectro 

sonoro de los ruidos respiratorios para discriminar entre la presencia de asma de 

acuerdo a la gravedad, también fue buena, para asma leve HFI mostró una sensibilidad 

de 95% y una especificidad de 76%, mientras que para HFE fue de 95 y 74% 

respectivamente, la sensibilidad y especificidad en asma moderada fue similar a la leve 

(HFI: sensibilidad 92% y especificidad 74%; HFE: 92% y 76% respectivamente); para la 

población con asma grave HFI tuvo una sensibilidad de 92% y una especificidad de 85% 

y HFE una sensibilidad de 92% y especificidad de 83%. Los valores de sensibilidad, 

especificidad, AUC, valor predictivo positivo y negativo se muestran en la Tabla 3 

 

 

Tabla	  1.	  CARACTERISTICAS	  GENERALES	  DE	  LA	  POBLACION	  

Variables	   Grupo	  de	  Estudio	  

n=93	  

Grupo	  Control	  

n=40	  

Valor	  de	  P	  

Genero	  (M/F)a	   52	  (56%)/41	  (44%)	   21(52%)/19	  (47%)	   0.86c	  

Edad	  (años)b	   2.9	  	  ±1.2	   2.9	  ±1.6	   0.99d	  

Peso	  (kg)b	   16.3	  ±9.6	   18.1	  ±3.7	   0.25d	  

Talla	  	  (cm)b	   107.1	  ±14.1	   105.3	  ±12.4	   0.45d	  

FC	  (lpm)	  b	   113.6	  ±20.3	   84.9	  ±8.6	   <0.01d	  

FR	  (rpm)	  b	   42.9	  ±8.5	   28.9	  ±1.5	   <0.01d	  
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!
!

Tabla%1.%Características%Generales%de%la%Población%

Variables! Grupo-de-Estudio-
n=126-

Grupo-Control-
n=126-

Valor-de-P-

Sexo!(M/F)a! 85!(67%)/41!(33%)! 71(56%)/55!(44%)! 0.91c!

Edad!(años)b! 7.7!!±2.7! 7.6!±2.6! 0.90d!

Peso!(kg)b! 33.9!±30.6! 34.01!±29.92! 0.91d!

Talla!!(cm)b! 128.3!±17.4! 129.4!±15.9! 0.58d!

Raw!Referencia!(kPa/L/s)b! 0.46!!±0.20! 0.45!!±0.19! 0.62d!

Raw!Encontrada!(kPa/L/s)!b% 0.69!!±0.30! 0.45!!±0.18! <0.01d!

HFI!(Hz)b! 768.4!±372.5! 288.12!±91.1! <0.01d!

HFE!(Hz)b! 842.8!±411.8! 358.8!±79.9! <0.01d!
aLos!resultados!para!sexo!estan!expresados!en!frecuencia!y!porcentaje.!
bMedia!y!desviación!estandar!para!el!resto!de!las!variables.!
cSe-Uso-X2.!!dSe!usó!prueba!t!no!pareada.!
RAW! resistencia! de! vías! aéreas;! HFI:! frecuencia!máxima! inspiratoria;! HFE:! frecuencia!máxima!
espiratoria.!

 
 

 

SaO2	  (%)b	   89.5	  ±2.2	   99.7	  ±0.4	   <0.01d	  

Raw	  Referencia	  (kPa/L/s)b	   0.73	  	  ±0.18	   0.75	  	  ±0.17	   0.62d	  

HFI	  (Hz)b	   471.8	  ±146.2	   308.1	  ±50.0	   <0.01d	  

HFE	  (Hz)b	   624.0	  ±219.5	   385.4	  ±49.4	   <0.01d	  

aLos	  resultados	  para	  genero	  estan	  expresados	  en	  frecuencia	  y	  porcentaje.	  

bMedia	  y	  desviación	  estandar	  para	  el	  resto	  de	  las	  variables.	  

cSe	  Uso	  X2.	  	  dSe	  usó	  prueba	  t	  no	  pareada.	  
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!
!

Tabla%2.%Características%de%los%pacientes%de%acuerdo%a%la%gravedad%del%asma.%

Variables! Asma+persistente+
leve+
n=42+

Valor+
de+p+

Asma+persistente+
moderada+

n=42+

Valor+
de+p+

Asma+persistente+
grave+
n=42+

Sexo!(M/F)a! 29!(69%)/13!(31%)! 0.94! 26(62%)16!(38%)! 0.92! 30(71%)/12!(29%)!

Edad!(años)b! 7.6!!±2.3! 0.76! 7.8!±2.9! 0.59! 7.5!±2.7!

Peso!(kg)b! 30.9!±14.2! 0.38! 35.2!±29.2! 0.95! 35.7!±14.5!

Talla!!(cm)b! 130.5!±17.2! 0.65! 128.7!±18.4! 0.42! 125.7!±16.5!

Raw!Referencia!(kPa/L/s)b! 0.45!!±0.20! 0.89! 0.46!!±0.22! 0.43! 0.49!!±0.19!

Raw!Encontrada!(kPa/L/s)!b% 0.46!!±0.20! 0.01! 0.57!!±0.19! <0.01! 1.03!!±0.17!

HFI!(Htz)b! 530.3!±198.2! 0.04! 606.2!±218.08! <0.01! 1168!±295.1!

HFE!(Htz)b! 590.2!±226.1! 0.05! 654.3!±353.7! <0.01! 358.8!±79.9!
aLos!resultados!para!sexo!estan!expresados!en!frecuencia!y!porcentaje.!
bMedia!y!desviación!estandar!para!el!resto!de!las!variables.!
cSe+Uso+X2.!!dSe!usó!prueba!t!no!pareada.!
RAW!resistencia!de!vías!aéreas;!HFI:!frecuencia!máxima!inspiratoria;!HFE:!frecuencia!máxima!espiratoria.!

!

 

Tabla	  1.	  CARACTERISTICAS	  GENERALES	  DE	  LA	  POBLACION	  
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Variables	   Grupo	  de	  Estudio	  

n=93	  

Grupo	  Control	  

n=40	  

Valor	  
de	  P	  

Genero	  (M/F)a	   52	  (56%)/41	  (44%)	   21(52%)/19	  (47%)	   0.86c	  

Edad	  (años)b	   2.9	  	  ±1.2	   2.9	  ±1.6	   0.99d	  

Peso	  (kg)b	   16.3	  ±9.6	   18.1	  ±3.7	   0.25d	  

Talla	  	  (cm)b	   107.1	  ±14.1	   105.3	  ±12.4	   0.45d	  

FC	  (lpm)	  b	   113.6	  ±20.3	   84.9	  ±8.6	   <0.01d	  

FR	  (rpm)	  b	   42.9	  ±8.5	   28.9	  ±1.5	   <0.01d	  

SaO2	  (%)b	   89.5	  ±2.2	   99.7	  ±0.4	   <0.01d	  

Raw	  Referencia	  (kPa/L/s)b	   0.73	  	  ±0.18	   0.75	  	  ±0.17	   0.62d	  

HFI	  (Hz)b	   471.8	  ±146.2	   308.1	  ±50.0	   <0.01d	  

HFE	  (Hz)b	   624.0	  ±219.5	   385.4	  ±49.4	   <0.01d	  
aLos	  resultados	  para	  genero	  estan	  expresados	  en	  frecuencia	  y	  porcentaje.	  
bMedia	  y	  desviación	  estandar	  para	  el	  resto	  de	  las	  variables.	  
cSe	  Uso	  X2.	  	  dSe	  usó	  prueba	  t	  no	  pareada.	  

Tabla	  3.	  Sensibilidad,	  especificidad,	  valor	  predictivo	  positivo,	  valor	  predictivo	  negativo	  y	  área	  bajo	  la	  curva	  ROC	  	  

Variables	   Punto	  de	  
Corte	  (htz)	  

Sensibilidad	  
(%)	  

Especificidad	  
(%)	  

VPP	  
(%)	  

VPN	  
(%)	   AUC	  (IC95%)	  

Asma	   	  HFI	   215.5	   98	   75	   55.6	   93.1	   0.94	  (0.90-‐0.97;	  p<0.01)	  
HFE	   301.5	   96	   74	   56.4	   88.5	   0.93	  (0.89-‐0.96;	  p<0.01)	  

Persistente	  
Leve	  

HFI	   232.5	   95	   76	   58.1	   92.5	   0.88	  (0.81-‐0.96;	  p<0.01)	  
HFE	   320.5	   95	   74	   59.7	   88.2	   0.87	  (0.79-‐0.95;	  p<0.01)	  

Persistente	  
Moderada	  

HFI	   328.0	   92	   74	   67	   87.6	   0.93	  (0.87-‐0.98;	  p<0.01)	  
HFE	   388.0	   92	   76	   68.7	   87.4	   0.91	  (0.85-‐0.98;p<0.01)	  

Persistente	  
Grave	  

	  HFI	   602.0	   92	   85	   99.4	   81.2	   0.97	  (0.91-‐0.99;	  p<0.01)	  
HFE	   741.5	   92	   85	   94	   81.2	   0.96	  (0.90-‐0.99;	  p<0.01)	  

HFI:	   frecuencia	  máxima	   inspiratoria;	  HFE:	   frecuencia	  máxima	  espiratoria,	  VPP:	   valor	  predictivo	  positivo,	  VPN:	   valor	  
predictivo	  negativo,	  AUC:	  área	  bajo	  la	  curva 
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DISCUSION 

El presente estudio demuestra que existen cambios significativos en el espectro sonoro 

de pacientes asmáticos de 3 a 12 años en comparación con niños sanos, así como con 

el nivel de gravedad del asma. 

Nuestro interés surge de la dificultad para la detección oportuna, diagnóstico correcto y 

seguimiento del asma en niños debido a las limitaciones técnicas de los métodos de 

medición de la función pulmonar para grupo de edad.  

Algunos estudios han demostrado que el espectro sonoro de los ruidos respiratorios 

puede llega a detectar sonidos anormales con una sensibilidad de 80% y una 

especificidad del 85% en pacientes en pruebas de provocación bronquial o en niños 

asmáticos durante el periodo sintomático, así mismo en episodios de bronquiolitis o 

durante procesos neumónicos.20-21  Se ha descrito que los cambios en intensidad y 

frecuencia de los ruidos respiratorios están en relación al diámetro de la vía aérea y 

tienen correlación con pruebas de función pulmonar.23 Habukawa estudió un grupo de 

niños asmáticos asintomáticos de edades entre 6 y 19 años observando que HFI y HFE 

tuvieron correlación con las variables espirométricas específicas para disfunción de las 

vías aéreas pequeñas y después de un mes de manejo con corticosteroides inhalados 

observó disminución de la frecuencia sonora de HFI y HFE;24 en otro estudio  evaluó los 

ruidos respiratorios de 80 niños asmáticos divididos en 2 grupos, de acuerdo a su nivel 

de control, y 59 no asmáticos, y encontró una diferencia significativa entre los ruidos 

respiratorios de los niños asmáticos y los no asmáticos, así como en los grupos de asma 

controlada y no controlada, con una sensibilidad de 83.6% y especificidad de 84.2%.29 

concluyendo que cambios en los ruidos respiratorios indican limitación al flujo de aire 

aun en pacientes asintomáticos.  

A diferencia de esos estudios, nosotros decidimos estudiar niños con diagnóstico de 

asma alérgica, confirmado con pruebas cutáneas positivas con aeroalergenos, que se 

encontraban asintomáticos por lo menos 1 mes, los cuales se dividieron de acuerdo al 

nivel de gravedad de asma de GINA en persistente leve, moderada y grave, utilizamos 

equipo de alta calidad para el registro del espectro sonoro, de acuerdo a los estándares 
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del ”Computarized Respiratory Sound Analysis” (CORSA)20 así como para la medición 

de la Raw. 

La importancia del diagnóstico temprano del asma, radica en el inicio oportuno de un 

tratamiento adecuado, así como un seguimiento correcto que permita evitar alteraciones 

en la función respiratoria a largo plazo, mejorando la calidad de vida4 y disminuyendo los 

costos sanitarios que genera esta patología. 

La evidencia sugiere que la intervención terapéutica temprana en el asma es 

importante,30 desafortunadamente, para establecer el diagnóstico son necesarios 

métodos de función pulmonar como la espirometría o la pletismografia corporal, que solo 

pueden hacerse en adolescentes y adultos, debido a que se requiere de maniobras 

forzadas o de adecuada cooperación por parte del paciente, lo cual es difícil con niños 

pequeños. Ante esta situación, estudios sobre factores de riesgo para desarrollar asma 

han favorecido la elaboración de índices predictivos para su aplicación en atención 

primaria,31 sin embargo, carecen de la objetividad de las pruebas de función pulmonar, 

además que basan el riesgo en la etapa escolar o adolescencia, retrasando el 

diagnóstico y manejo oportunos. 32 

Nuestro estudio confirma que, el espectro sonoro detecta el incremento de la intensidad 

de los sonidos respiratorios conforme mas grave es el asma, y que estos correlacionan 

con la resistencia de las vías aéreas medida con técnica de Rint; por lo que el espectro 

sonoro de las sibilancias puede ser usado como un método alternativo o suplementario 

para evaluar la función pulmonar en pacientes que cooperan poco, como ocurre con los 

niños pequeños 

Consideramos que al tomar la población de estudio directamente del Servicio de 

Alergología en un hospital de tercer nivel, al cual se derivan casos persistentes y no 

intermitentes, así como la obtención del grupo control de niños sin antecedentes de 

sibilancias y sin patología pulmonar, nuestro estudio puede mostrar cierto sesgo de 

muestreo, por lo que la sensibilidad y especificidad determinada puede estar 

sobreestimada. Sin embargo, con los resultados obtenidos logramos diferenciar 

adecuadamente los pacientes sanos de los asmáticos, y la técnica permitió discriminar la 

gravedad del asma. Futuros estudios permitirán establecer los puntos de corte para el 
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espectro sonoro de los ruidos respiratorios. De acuerdo al desempeño del espectro 

sonoro de los ruidos respiratorios en la población estudiada, consideramos que es un 

procedimiento confiable, accesible y sencillo, de utilidad clínica en el grupo etáreo más 

afectado por el asma, y en quienes los recursos diagnósticos son muy limitados. 
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CONCLUSIONES 

 

• El presente estudio muestra una adecuada correlación entre los sonidos 

respiratorios y la gravedad del asma 

 

• Esta metodología puede tener utilidad en pacientes con escasa colaboración con 

los exámenes de función pulmonar, como son los niños pequeños 

 

• Es un estudio no invasivo y de bajo costo, con alta sensibilidad y especificidad 

que permitirá realizar diagnóstico y seguimiento en pacientes con obstrucción 

bronquial recurrente, y permitirá identificar y clasificar de manera temprana al 

paciente asmático mejorando su calidad de vida y evitando complicaciones a 

largo plazo. 
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ANEXOS 

	  
HOJA	  DE	  RECOLECCION	  DE	  DATOS	  

 
ESPECTRO SONORO DE LOS RUIDOS RESPIRATORIOS DE NIÑOS ASMÁTICOS Y 

SU ASOCIACIÓN CON LA GRAVEDAD DEL ASMA 
	  
FECHA:	   	   NOMBRE:	   	  

SEXO:	   	   N.S.S:	   	  

EDAD:	   	   PESO:	   	   TALLA:	   	  

	  
ASMA	   SINTOMAS	  DIURNOS	   SINTOMAS	  

NOCTURNOS	  
LIMITACIÓN	  DE	  

ACTIVIDAD	  FÍSICA	  
SEVERIDAD	  DE	  ASMA	  

>	  1	  VEZ	  A	  LA	  SEMANA	  
PERO	  <	  1	  VEZ	  AL	  DÍA	  
	  
	  

	   >	  2	  VECES	  AL	  
MES	  

	   PUEDE	   	   LEVE	  
PERSISTENTE	  

	  

DIARIOS	  
	  
	  

	  
	  
	  

>	   1	   VEZ	   A	   LA	  
SEMANA	  

	   LIMITA	   	   MODERADA	  
PERSISTENTE	  

	  

CONTINUOS	  
	  
	  

	  
	  
	  

FRECUENTES	   	   LIMITA	   	   GRAVE	  	  
PERSISTENTE	  

	  

	   	   	   	   	   	   	   	  

	  
	  
TRATAMIENTOS	  PREVIOS,	  
DOSIS	  y	  ULTIMA	  
APLICACIÓN	  

ESTEROIDE	   BRONCODILATADOR	   RESCATE	  
	   	  

	  
	  
	  

FECHA	  DE	  INICIO	   	   	   	  
ACUDE	  A	  CONTROL	   	  
	  
	  

	  

	  
RESISTENCIA	  

DE	  VIAS	  
AEREAS	  

RAW	  
VALOR	  DE	  
REFERENCIA	  

ENCONTRADO	  

	   	  
	  
 

ESPECTRO	  
SONORO	  

FRECUENCIA	  MAXIMA	  INSPIRATORIA  

FRECUENCIA	  MAXIMA	  ESPIRATORIA	   	  
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