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SUMMARY

A prospective, trasversal and observative study was made to obtain a Peak
Expiratory Flow Rate (PEFR) curve in healthy children of both sex, of Lima city.
We include 425 children with heights between 100 and 177 centimeters, and
between 3 and 16 years old. Then the PEFR was assessed using a Mini Wright
Peak Flow Meter (considering the best of 5 intents). We evaluated 199 boys and
226 girls. The following equations for the curves were obtained after regression,
for PEFR: Boys: PEFR (1t/min)= - 433.893 + 5.501 x (height in cms.), and for girls:
PEFR (1t/min)= -369.562 + 4.915 x (height in cms.). There was no significant
difference between the association PEFR vs height of boys and girls of study.
There was no significant difference between the association PEFR vs height of boys
and girls in this study when comparing with the same association obtained in the
study of Godfrey et al, England. We recomend the use this values for detection and
follow up of children with asthma at Lima, Peru. (Rev Med Hered 1995; 6: 33-37).
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RESUMEN

Se realizó un estudio observacional transversal con el objeto de diseñar una curva
normal de Pico Espiratorio Forzado (PEF) en niños sanos de ambos sexos, de la ciudad
de Lima. Se incluyeron a 425 niños entre 100 y 177 centímetros de estatura, y entre 3 y
16 años de edad, a los cuales se les practicó la flujometría, registrándose el mejor de 5
intentos, con un Mini-Wright Peak Flow Meter. Fueron evaluados 199 varones y 226
mujeres. Se obtuvieron las siguientes curvas de regresión para el cálculo de PEF.
Varones : PEF (1t/min) = - 433.893 + 5.501 x (talla en cm.), y para las mujeres: PEF
(1t/min) = - 369.562 + 4.915 x (talla en cm.). Se observó que no existe diferencia
significativa entre las asociaciones PEF vs talla entre hombres y mujeres de este
estudio, ni tampoco al compararlas con las descritas en el estudio de Godfrey, de
Inglaterra. Se recomienda el uso de estas ecuaciones para el diagnóstico y seguimiento
de niños con broncoespasmo de la ciudad de Lima, Perú (Rev Med Hered 1995; 6: 33-
37).
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INTRODUCCIÓN

En el manejo del broncoespasmo existen varios métodos que nos permiten medir su
severidad, además de los síntomas y signos presentes, como el estudio de gases
arteriales y la espirometría (1).

Desde la década del 7, el Pico Espiratorio Forzado (PEF) o también llamado Flujo
Espiratorio Máximo se ha convertido en una forma práctica y útil para medir el grado de
obstrucción de la vía aérea, para ellos se usan los medidores de flujo o flujometros, y se
define al PEF como el flujo máximo obtenido en la primera décima de segundo, desde
la iniciación de espiración forzada máxima, a partir de la capacidad pulmonar total (2).

El PEF se puede medir con el Mini Wright Peak Flow Meter, aparato muy exacto,
liviano y de muy fácil aplicación (3,4,5). Sin embargo, debemos obtener una curva de
valores normales, que nos permita hacer un uso adecuado del flujometro y así poder
establecer el grado de severidad de la obstrucción bronquial.

El objetivo del presente trabajo fue establecer los valores normales de PEF en niños
sanos de la ciudad de Lima.

MATERIAL Y METODOS

El presente fué un estudio observacional transversal realizado en un centro educativo
del distrito de Miraflores de la ciudad de Lima. Este centro cuenta con  niños del nivel
socio-económico medio y medio-bajo. El estudio se realizó los días 23,24 y 25 de mayo
de 1994 (otoño), en horas de clase (10:00 a 14:00 horas).

Criterios de Inclusión:

a. Niños de ambos sexos que midieran por encima de un metro de altura (posición
erecta).

Criterios de Exclusión:

b. Niños con antecedentes de asma definido como cuadro de broncoespasmo
detectado por un médico, que se repite o no o que sea tratado como tal o alguna
otra enfermedad respiratoria crónica.

c. Niños con enfermedad respiratoria aguda al momento de la flujometría.
d. Niños que no colaboraron con la prueba.

Se uso un Mini Wright Peak Flow Meter, para la medición de la flujometría, y una cinta
métrica como tallímetro.

Se trabajó con los niños en grupos de cinco, por vez; a cada grupo se le instruyó en el
uso del flujometro, luego se les talló y por último se les practicó la flujometría (5
oportunidades por individuo). La boquilla del flujómetro fue lavada y secada luego de



cada evaluación. Se registro el nombre, talla, edad, sexo y el mejor de los cinco intentos.
La flujometría fue realizada en todos los niños, inclusive en aquellos que presentaban
algún criterio de exclusión, estos últimos fueron retirados el momento del análisis de los
datos. Se contó con dos observadores para tallar a los niños y un sólo observador (J.F.L)
práctico la flujometría.

El cálculo del tamaño muestral se hizo con la ayuda del Departamento de Estadística
(6). Siendo un número significativo por encima de 400 individuos (50% varones, 50%
mujeres), el análisis se realizó mediante el programa Lotus 123, mediante el estudio de
correlación y regresión.

RESULTADOS

De los 480 niños evaluados, se incluyeron  en el estudio a 425, 36 fueron retirados por
antecedente de asma u otra enfermedad respiratoria crónica, 13 por presentar alguna
afección respiratoria aguda y 6 por falta de habilidad en la flujometría.

De los 425 niños, 199 fueron varones y 226 fueron mujeres, con rango de edades entre
los 3 y 16 años, mientras que las tallas estuvieron entre 100 y 177 centímetros de altura.

El análisis de la normalidad de la distribución para las tallas mostró una leve tendencia
hacia la derecha tanto para niñas como para niños, siendo normal en ambos casos, al
igual que para el PEF.

En la flujometría, al juntas ambos sexos, los valores de PEF fluctuaron entre 100 y 620
1t/min y el estudio de regresión PEF vs talla mostró un coeficiente de regresión de
5.28363, error estándar de 0.10218, valor de intercepción de -402.384, error estándar de
Y de 4.92313 y un valor de r2 de 0.860133, para un número de observaciones de 425
con 423 grados de libertad. Para el caso de los varones los valores fluctuaron entre 100
y  620 1t/min, el coeficiente de regresión fué de 5.501019, error estándar de 0.150581,
valor de intercepción de – 433.893, un error estándar de Y de 43.19277 y un valor de r2

de 0.81374, para un número de observaciones de 199, con 197 grados de libertad. En el
caso de niñas los valores fluctuaron entre 100 y 500 1t/min, el estudio de regresión del
PEF vs talla mostró un coeficiente de regresión de 4.914902, con un error estándar de
0.130882, con valor de intercepción de – 369.562 y error estándar de Y de 36.61675 y r2

de 0.862925, para un número de 226 observaciones con 224 grados de libertad.

El estudio de correlación entre PEF y talla mostró para el caso de ambos sexos juntos un
coeficiente de correlación de 0.9274 con significancia de 0.001 (correlación altamente
significativa), mientras para los varones y mujeres por separado los valores de los
coeficientes de correlación fueron de 0.935 y 0.9289 respectivamente con significancia
de 0.001 para ambos, también altamente significativo.

Las ecuaciones para las curvas de PEF vs talla para niños limeños se puede deducir
reemplazando las variables y constantes de la siguiente fórmula, por los valores
obtenidos en el presente estudio:

y = a + bx



donde “y” sería el valor de PEF en 1t/min. “a” la constante donde la curva lineal cruza
al eje y, “b” es el coeficiente de regresión y “x” es el valor de la talla en centímetros.

Para los varones la fórmula es (Figura Nº1):
PEF(1t/min) = -433.893 + 5.501 x (talla en cms.) con desviación estándar de +/- 119.8

Para las mujeres la fórmula es (Figura Nº2):
PEF (1t/min) = -369.562 + 4.915 x (talla en cms.) con desviación estándar de +/- 98.5

Para ambos sexos juntos la fórmula es:
PEF (1t/min) = 402.384 + 5.208 x (talla en cms.) con desviación estándar de +/- 109.2

Al hacer la inferencia (7) si existe diferencia estadística entre la asociación PEF vs talla
de hombre y mujeres, se observa que no existe tal diferencia estadística, y que por el
contrario son muy similares (valor de z = 1.56).

La tabla Nº1, muestra y compara los valores de PEF para 3 diferentes tallas tomadas al
azar, obtenidos mediante las ecuaciones de regresión que hemos obtenido y las
reportadas en otros estudio de la literatura.

Al comparar los coeficientes de las curvas de PEF vs talla para cada sexo obtenidos en
nuestro estudio con los obtenidos por Godfrey en niños ingleses  (1970), se observa que
no existe diferencia significativa entre estos. Si correlacionamos estas curvas entre sí, se
obtiene que para el caso de los varones el valor de z es de 1.512, mientras que para las
mujeres el valor de z es de 0.000, este último debido a que los coeficientes de
correlación de las curvas es prácticamente el mismo (0.929 para las limeñas y 0.930
para las inglesas).

DISCUSIÓN

Haciendo un poco de historia, se sabe que valores normales de las diferentes pruebas de
función pulmonar, en adultos, han estado disponibles desde hace más de 50 años. Por el
contrario, recién a finales de la década de los 50s  y durantes los 60s aparecieron los
primeros estudios aplicando estas pruebas a la población infantil. Strang en 1959, Nairn
et al en 1961 y Dugdale & Moeri en 1968 realizaron los primeros estudios utilizando
pruebas simples de capacidad ventilatoria (8,9,10). Polgar en 1961 y Auld en 1963
publicaron estudios de resistencia de las vías aéreas en recién nacidos (11,12), y
Zapletal et al en 1969 publicó datos sobre conductancia aérea en 25 niños (13). El
primer trabajo a gran escala (382 niños) fue realizado en 1970 por Godfrey y
colaboradores (14), en el que se estudiaron medidas de capacidad ventilatoria (PEF,
FEV 0.5 seg, FEV1 seg, capacidad vital, volumen residual y capacidad pulmonar total),
y resistencia de las vías aéreas relacionadas a la edad, sexo, talla y perímetro braquial.
Las curvas resultantes de este estudio se han estado usando desde su publicación,
inclusión en nuestro medio.

El estudio de Godfrey dió pie a una serie de trabajos similares alrededor del mundo
cuyos resultados son  variables. Dickman et al (1971) propusieron que las ecuaciones
para las curvas de estas medidas espirométricas eran en función de la talla únicamente
en niños por debajo de 5 pies de altura, y de la talla y edad por encima de ésta (15). Por
otro lado Woolcock y colaboradores (1972) evaluaron diversas pruebas espirométricas



(incluyendo PEF) en pacientes de costa y altura de Nueva Guinea encontrando
diferencias entre ambas poblaciones (especialmente entre niños y mujeres adultas) y
postularon que existen una serie de factores (raza, actividad física, condiciones
ambientales, altura, tabaco, etc.) que influyen en esta diferencia y en las diferencias con
los hallazgos de otros estudios a nivel mundial. Ellos deducen que, debido a las
diferencias encontradas, las fórmulas exactas para las curvas de medidas de función
ventilatoria para una población dada, se deben derivar de esa misma población (16).
Hsu y colaboradores (1979) encontraron diferencias significativas en los valores de PEF
entre niños norteamericanos de diferentes razas (blancas, negros y chicanos) que vivían
en el mismo medio (Huston)(17) por el contrario, Sliman et al (1982) encontraron una
gran similitud entre sus fórmulas para las curvas de medidas de función ventilatoria
tomadas en población infantil Jordana y la de otros estudios con poblaciones de razas
diferentes (europeos, ingleses, norteamericanos caucásicos, hindúes)(18).

Existe gran controversia para determinar si a la hora de hacer estas curvas, la
correlación entre las medidas de flujo espiratorio, para el caso el PEF, y la talla del
individuo es suficiente, o si se deben incluir otros factores tales como edad, peso, raza,
condiciones ambientales (altura, etc). Esta controversia es mayor para la población
adulta, pero a pesar de ello, la mayoría de estudios realizados con el objeto de
determinar las ecuaciones para las curvas de medidas espirométricas han correlacionado
a estas últimas con la talla del individuo únicamente, y los resultados en la práctica
médica han sido bastantes alentadores. Lo mismo se hizo en el presente estudio,
obteniéndose una correlación altamente significativa entre el PEF y la talla (coeficiente
de correlación 0.9274). Resultado que permite tomar a esta última como un parámetro
de confianza para determinar el PEF en niños peruanos.

Las tendencias hacia la derecha encontradas al realizar el análisis de la normalidad de la
muestra se explican fácilmente por el hecho de que, existe en nuestra muestra, una
mayor densidad de niños por encima de la talla promedio.

Las curvas de PEF vs talla para niños peruanos residentes en Lima, se obtiene de las
ecuaciones de regresión presentadas y graficadas en las figura Nº1 y figura Nº2. Se
puede observar que existe una pequeña diferencia entre la curva de varones y mujeres
siendo esta última menos. Sin embargo como hemos visto esta diferencia no es
significativa, situación similar se aprecia en el trabajo de Godfrey en Inglaterra, donde
se observa que la curva de los varones es discretamente mas alta que las mujeres, pero
sin diferencia estadística.

Es interesante que exista una gran similitud entre los valores de PEF que se obtiene para
una misma talla entre diferentes estudios, como podemos ver en la tabla Nº1, sobre todo
si consideramos que estos han sido realizados en tiempos, lugares y poblaciones
diferentes. Incluso, tomando el caso particular del estudio de Godfrey, se observa que
no existe diferencia significativa cuando se comprar la asociación PEF vs talla de este
estudio con la misma asociación obtenida en el nuestro, tanto para hombres como para
mujeres.

En conclusión hemos encontrado una correlación altamente significativa entre PEF y
talla en niños de Lima, hemos podido determinar que la curva de PEF vs talla de
nuestros niños es similar a la de otros estudios, incluso entre los sexos, y proponemos
una fórmula de regresión y una gráfica, mediante la cual podemos calcular el PEF



esperado para los niños de Lima, lo cual puede se útil para medir el grado de
obstrucción al flujo aéreo de estos niños.
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