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OBJETIVO: Valorar la seguridad del método de la auscul-
tacion traqueal para medir la hiperrespuesta bronquial en
nifios sanos menores de 4 afios de edad, sin sedacion, y esta-
blecer valores de normalidad.

POBLACION Y METODOS: Se incluy6 en el estudio a nifios sa-
nos de entre 6 meses y 4 afios de edad. Se les realiz6 una
prueba de provocacion bronquial con metacolina mediante
la técnica de la respiracion a volumen corriente, en nifios no
sedados, utilizando un protocolo acortado. Se consider6 po-
sitiva la prueba cuando se auscultaron sibilantes en la tra-
quea, la saturacién arterial de oxigeno (Sa0,) disminuy6 un
5% o mas, o bien aumenté la frecuencia respiratoria un
50% o mas.

RESULTADOS: Se estudié a 16 nifios de 8 a 47 meses de
edad (mediana: 23,5 meses; desviacion estiandar: 12,2 me-
ses). En 11 nifios no hubo respuesta a la metacolina, y en 5
la respuesta fue positiva a la concentracion de 8 mg/ml. La
prueba se consider6 positiva en 3 casos por la auscultacion
de sibilancias traqueales, en uno por la auscultacion de sibi-
lancias y descenso de la Sa0,, y en otro por un descenso de
la SaO, del 5% o superior. En ningiin caso la SaO, disminu-
yo6 por debajo del 93%.

CoNCLUSIONES: El método de la auscultacién traqueal es
sencillo, adecuado y seguro para valorar la presencia de hi-
perrespuesta bronquial en nifios menores de 4 afios de edad,
sin necesidad de sedarlos. La concentracion minima a la que
los nifos sanos de esta edad responden a la metacolina es
8 mg/ml.

Palabras clave: Hiperrespuesta bronquial. Auscultacion traqueal.
Metacolina. Nifios.

Bronchial Hyperresponsiveness to Methacholine
Assessed by Means of Tracheal Auscultation of
Healthy Children Aged Under 4 Years

OBJECTIVE: To assess the safety of the tracheal auscultation
method for measuring bronchial hyperresponsiveness in
healthy unsedated children aged less than 4 years and to
establish a range of normal bronchial hyperresponsiveness
values.

POPULATION AND METHODS: The study population consisted
of healthy children aged between 6 months and 4 years.
A methacholine bronchial provocation test was administered
to unsedated children, using the tidal volume breathing
technique and applying an abbreviated protocol. The test was
considered positive when wheezing was heard in the trachea,
arterial oxygen saturation (SaQ,) fell by 5% or more, or
respiratory rate increased by 50% or more.

RESULTS: A total of 16 children were studied. Ages ranged
from 8 to 47 months, with a mean (SD) of 23.5 (12.2) months.
There was no response to the methacholine in 11 children.
In the other 5 children, there was a positive response at a
concentration of 8 mg/mL. Response to the test was considered
positive on the basis of tracheal wheezing in 3 cases, tracheal
wheezing and a fall in Sa0, in 1 case, and a fall of SaO, of 5%
or more in 1 case. Sa0, never fell below 93%.

CoNCLUSIONS: As a means for assessing bronchial
hyperresponsiveness, the tracheal auscultation method is
appropriate, is simple to apply, and can be safely administered
to unsedated children aged less than 4 years. The lowest
concentration at which a response to methacholine occurs in
healthy children of this age group is 8 mg/mL.

Key words: Bronchial hyperresponsiveness. Tracheal auscultation.
Methacholine. Children.

Introduccion

El asma infantil es una enfermedad heterogénea, y se
han descrito 3 tipos de sindromes que cursan con bron-

Estudio financiado con las siguientes ayudas: Beca SEPAR 2001, Beca
Fundaci6 Oscar Rava de la FUCAP 2001 y Beca Fundaci6 Goll i Gorina.

Correspondencia: Dr. A. Moreno Galdé.

Unidad de Neumologia Pediétrica y Fibrosis Quistica.
Hospital Universitari Vall d’Hebron.

Pg. Vall d’Hebron, 119-129. 08035 Barcelona. Espaiia.
Correo electrénico: amoreno@vhebron.net

Recibido: 21-12-2005; aceptado para su publicacion: 2-8-2006.

156  Arch Bronconeumol. 2007;43(3):156-60

quitis sibilantes!: a) bronquitis sibilantes precoces y
transitorias que se asocian a infecciones respiratorias y
se limitan a los 3-5 primeros afios de vida; b) bronquitis
sibilantes de base no atdpica, relacionadas con infeccio-
nes virales, que pueden persistir hasta los 11-13 afios
(asma no atdpica), y ¢) bronquitis sibilantes asociadas a
sensibilizacion alérgica, que corresponderian al fenoti-
po clésico de asma (asma atépica).

La incidencia de bronquitis sibilantes recurrentes en
nifios menores de 4 afios es muy elevada, hasta un 34%
en algunos estudios?. Alrededor de un 60% de estos ni-
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flos corresponden al grupo de bronquitis sibilantes tran-
sitorias, un 20% al grupo de asma no atdpica y aproxi-
madamente el 20% serdn finalmente diagnosticados de
asma atGpica’.

Actualmente el diagndstico de asma en los nifios de
este grupo de edad es eminentemente clinico, apoyado
en los antecedentes familiares y personales de atopia*.
Debido a la importancia que tiene realizar un tratamien-
to precoz del asma, se estd trabajando desde distintos
puntos de vista (epidemiologia, exploracién funcional
respiratoria, marcadores de la inflamacién) para identi-
ficar tempranamente los nifios con alto riesgo de conti-
nuar siendo asmaticos.

La hiperrespuesta bronquial es un rasgo caracteristi-
co del asma en niflos mayores y adultos, y guarda una
estrecha relacién con la gravedad de los episodios de si-
bilancias en nifios de 8 a 15 afios®, aspecto que no se ha
demostrado de forma clara en nifios de 0 a 6 afios’.

Para poder llegar al diagnéstico funcional de asma en
los nifios pequeiios seria necesario demostrar la presen-
cia de hiperrespuesta bronquial, pero su medida es difi-
cil, ya que no pueden realizar las pruebas de funcién
pulmonar o de provocacién bronquial habituales en los
nifios mayores y adultos.

En nifios mayores y adultos, para estudiar la hiperres-
puesta bronquial se emplea la prueba de provocacién
bronquial con metacolina, en la que se valora la dismi-
nucién del volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo como variable de respuesta. Sin embargo, en ni-
flos pequefios estas pruebas no estdn estandarizadas,
principalmente debido a cuestiones relacionadas con la
seguridad y tolerancia de la prueba, y al escaso conoci-
miento de la respuesta broncoconstrictora normal en ni-
fos sanos.

La mayoria de los estudios sobre la hiperrespuesta
bronquial en los nifios pequefios se ha realizado utili-
zando como medida de la respuesta broncoconstrictora
técnicas de funcién pulmonar en las que es preciso se-
darlos, como la técnica de la compresion toracoabdomi-
nal répida determinando el flujo mdximo a capacidad
residual funcional®®, la pletismografia, la oscilometria
de impulsos y las resistencias por oclusién!®-!2,

Se han desarrollado otras técnicas que no precisan se-
dacién para valorar la respuesta broncoconstrictora: la
medicién de la presién transcutdnea de oxigeno'>!* y el
método de la auscultacién traqueal'>'S. Este dltimo se ha
validado en nifios mayores, en los que se ha encontrado
una buena correlacién con los resultados de la provoca-
cién bronquial utilizando como variable de respuesta el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo'”".

Con estas premisas, hemos realizado un estudio para
valorar cudl es la respuesta a la metacolina en nifios sa-
nos, menores de 4 afios de edad, mediante el método de
la auscultacién traqueal, con la finalidad de establecer
un patrén de respuesta normal y determinar la seguridad
de la prueba en los nifios de esta edad.

Poblacion y métodos

Para la realizacién del estudio se selecciond a nifios sanos
procedentes del drea de Barcelona, con edades comprendidas
entre 6 meses y menos de 4 afios. Se excluyd a aquéllos con

antecedentes de prematuridad o bajo peso al nacer, los afecta-
dos de enfermedades cardiovasculares y/o pulmonares (inclui-
das las bronquitis sibilantes), y los nifios con antecedentes fa-
miliares de atopia o tabaquismo pasivo. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacién Clinica lo-
cal y la inclusién de los nifios se hizo tras informar a los pa-
dres y obtener su consentimiento por escrito.

Se realiz6é una prueba de provocacion bronquial con metaco-
lina utilizando el método de la respiracién a volumen corriente
durante 2 min. En esta técnica el aerosol se genera con un ne-
bulizador de flujo continuo. Se nebulizaron 3 ml de soluciones
de cloruro de metacolina (Provocholine®, Methapharm Inc.,
Brantford, Ontario, Canad4) diluidas en suero salino fisioldgi-
co, que el nifio inhalaba respirando a volumen corriente duran-
te 2 min®. Para realizar la prueba de metacolina debfan cum-
plirse los siguientes requisitos: no haber presentado un cuadro
catarral de vias altas en las 3 semanas anteriores, saturacion
basal de oxigeno del 95% o superior, auscultacion respiratoria
normal y ausencia de taquipnea. La prueba se realizé con el
nifio o nifia en brazos del padre o la madre y durante la misma
se creé un ambiente de juego con libros y mufiecos adecuados
a su edad.

Se siguieron, con algunas modificaciones, las recomenda-
ciones de la American Thoracic Society (ATS) para la realiza-
cién de la prueba de broncoprovocacién con metacolina en ni-
fios colaboradores y adultos®!. En el protocolo de la ATS se
utilizan concentraciones crecientes de metacolina, desde
0,031 mg/ml hasta 8 mg/ml, doblando la concentracién en
cada ocasion. De esta forma, incluyendo la administracién del
disolvente, el resultado es un total de 10 nebulizaciones. Dada
la dificultad practica de utilizar este nimero elevado de nebu-
lizaciones en los niflos pequefios, se confeccioné un protocolo
abreviado, partiendo de concentraciones de 0,5 mg/ml (de for-
ma que se emplearon Unicamente 6 nebulizaciones, como se
observa en la tabla I).

Las soluciones de cloruro sédico y de metacolina se adminis-
traron con un nebulizador y una mascarilla facial, empleando
como fuente de nebulizacién una botella de aire comprimido
que trabajaba a 15 psi de presion (1 bar). Se utilizé un nebuliza-
dor Micromist® (Hudson RCI, Temecula, Ca, EE.UU.), que
proporciona un didmetro aerodindmico de masa media entre 1 y
3,6 um. Se calibré el nebulizador para calcular el flujo de aire
comprimido necesario para proporcionar un débito de 0,13
ml/min = el 10%. Se calculé que un flujo de 4 1/min producia
un débito dentro del rango requerido (0,13 ml/min + el 10%).

La valoracién de la respuesta al estimulo con la metacolina
se realizé mediante el método de la auscultacién traqueal mo-
dificado'®. Se considera una respuesta positiva a una determi-

TABLA 1
Protocolo de dosificacion utilizado para la realizacién
de la prueba de provocacién bronquial con metacolina
mediante el método de la respiracion a volumen corriente
en nuestro estudio, comparado con el protocolo
de la American Thoracic Society (ATS)?!

Protocolo de la ATS Protocolo abreviado

Disolvente Disolvente

0,031 mg/ml -
0,0625 mg/ml -
0,125 mg/ml -
0,250 mg/ml -
0,500 mg/ml 0,500 mg/ml
1 mg/ml 1 mg/ml
2 mg/ml 2 mg/ml
4 mg/ml 4 mg/ml
8 mg/ml 8 mg/ml
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nada concentracion de metacolina (PCwheeze) cuando: se
auscultan sibilancias claras en la traquea o el térax, la satura-
cién de hemoglobina (Sa0,) desciende un 5% o mds sobre la
Sa0, basal, o aumenta la frecuencia respiratoria un 50% o
mads sobre el valor basal.

Tras cada nebulizacion se auscultd la traquea, la parte ante-
rosuperior e inferoposterior del térax, en fases de 20 s, y du-
rante los 3 min siguientes se midieron cada minuto tanto la
frecuencia respiratoria como la cardfaca y la SaO,. Si no ha-
bia una respuesta positiva, se proseguia con la siguiente nebu-
lizacion, hasta llegar a la concentracién maxima de 8 mg/ml.
En los casos con respuesta positiva se administr al nifio sal-
butamol nebulizado.

Andlisis estadistico

Para poder realizar los cdlculos numéricos de la PCwheeze en
los nifios en que no se obtuvo respuesta con una concentracion
de metacolina de 8 mg/ml, se supuso que ésta era de 16 mg/ml.

El andlisis estadistico de los datos obtenidos se realizé con
el programa Medcalc® versién 8.1.1.0.

Para estudiar la normalidad de la distribucién de las varia-
bles se aplicé la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smir-
nov. Para realizar las comparaciones entre 2 grupos de varia-
bles cuantitativas se aplicé el test no paramétrico de la U de
Mann-Whitney. La comparacién entre las variables cualitati-
vas se realizé mediante la prueba exacta de Fisher. Se estudi6
la relacion entre variables cuantitativas mediante el coeficien-
te de correlacién de Pearson. Se consideraron significativos
valores de p < 0,05.

Resultados

Se realiz6 la prueba de broncoprovocacioén con meta-
colina a 16 nifios (8 varones y 8 nifias) de 8 a 47 meses
de edad (media: 23,9 meses; desviacion estandar: 12,2
meses), cuyas caracteristicas demograficas se resumen
en la tabla II. En todos ellos pudo completarse la prue-
ba. Esta fue negativa en 11 casos (68,75%) que no de-
mostraron respuesta tras inhalar la dosis mdxima de me-
tacolina (8 mg/ml). En 5 casos (31,25%) los nifios
presentaron algun signo de positividad a una concentra-
cién de metacolina de 8§ mg/ml.

Suponiendo un valor de 16 mg/ml para los casos sin
respuesta a la metacolina, el valor medio de la PCwhee-
ze del grupo fue de 13,5 mg/ml (intervalo de confianza
del 95%, 11,17-15,49). La concentracién inferior que
provocd una respuesta en nuestra serie seria de 8 mg/ml
—calculando un intervalo de referencia del 95% de una
cola, mediante un método no paramétrico de percenti-
les, ya que los valores de metacolina en el grupo control
no siguen una distribucién normal (test de Kolmogorov-
Smirnov: p = 0,003)—. No hubo relacién entre la edad
de los nifios y la PCwheeze (r = 0,01; p = 0,98), ni dife-
rencias en la respuesta segin el sexo (p = 0,6).

La prueba se considerd positiva en 4 casos debido a
la aparicién de sibilancias traqueobronquiales (en uno
junto a disminucién de la Sa0,) y en un caso a descenso
aislado de la SaO, mayor del 5%. La SaO, descendi6 en
los 16 nifios un promedio del 3,2% (tabla III) y en nin-
gin caso disminuy6 por debajo del 93%. No se detecta-
ron polipnea ni tiraje significativos en ningun caso. El
incremento medio de la frecuencia respiratoria fue de
9,3 respiraciones/min (tabla III).
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TABLA 11
Caracteristicas demograficas obtenidas de la anamnesis
al inicio del estudio (n = 16)

Edad media (meses) 239+12,2
Sexo

Varones 8 (50%)

Mujeres 8 (50%)
Peso al nacer (g) 3.240,6 + 465,6
Edad gestacional (semanas) 39,6 £ 1,8
Lactancia materna 14 (87,5%)
Lactancia materna (meses) 5727
Asistencia a guarderia 9 (56%)
Edad de entrada en guarderia (meses) 93+11,1
N.° de hermanos 225+1,84

Los datos se expresan como media + desviacion estandar o como niimero de ni-
flos (porcentaje).

TABLA III
Variaciones de la frecuencia respiratoria (FR) y de la
saturacion de hemoglobina (Sa0,) con la prueba de
broncoprovocacion, en los 16 niiios del estudio

FR Sa0,
Inicial 26,3+5,6 97,5+0,8
Final 35674 94,3 +2,3
Variacion +9,3 +6,5 -32+22
p 0,0001 0,0001

Datos expresados como media + desviacién estandar.

Durante la prueba presentaron tos 7 nifios, de los que
4 respondieron luego a concentraciones de metacolina
de 8 mg/ml. La tos aparecid en la concentracién previa
a la positividad (4 mg/ml). Un nifio cuya prueba de pro-
vocacion fue positiva no presentd tos. En 3 nifios ésta
aparecid en las ultimas nebulizaciones, sin que presen-
taran criterios de positividad. No hubo pues relacién en-
tre la aparicién de tos y la PCwheeze (p = 0,12).

Discusién

Hemos demostrado en nuestro estudio que la determi-
nacién de la respuesta bronquial a la metacolina utilizan-
do la respiracion a volumen corriente y el método modi-
ficado de la auscultacién es factible y segura para
realizar esta prueba a nifios sanos menores de 4 afios de
edad, sin necesidad de recurrir a la sedacién. Hemos
comprobado que un 68% de los nifios no presentan hipe-
rrespuesta bronquial, mientras que aproximadamente un
tercio reacciona a la metacolina sélo a la concentracién
maéxima de 8 mg/ml. La prueba se muestra sencilla, y no
precisa colaboracién activa por parte de los nifios.

El método fue factible, pues todos los nifios incluidos
fueron capaces de realizar la prueba en su totalidad.

Son numerosos los inconvenientes que pueden difi-
cultar la realizacién de esta prueba en los nifios peque-
flos: la falta de entendimiento de la prueba, la incomo-
didad que provoca la mascarilla facial necesaria para la
nebulizacidn, la sensacion irritante que provoca la meta-
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colina, junto con la aparicion de tos, la sensacién de di-
ficultad respiratoria creciente que puede presentar el
nifio antes de que la prueba sea positiva y el cansancio
producido por el tiempo necesario para realizarla. Para
salvar estos inconvenientes es fundamental la colabora-
cién de los padres del nifio o la nifia, que permanecen a
su lado, y favorecer un ambiente amigable y de juego.
También utilizamos una modificacién del protocolo de
la ATS?! para reducir la duracién y asi mejorar el cum-
plimiento®*?*. Segtin el protocolo de la ATS, el nifio de-
beria realizar 10 inhalaciones para llegar al final de la
prueba, cosa que dificilmente toleran de forma adecua-
da los lactantes, sobre todo en las dltimas dosis. Para
acortar el protocolo se puede: a) empezar a una concen-
tracion superior de metacolina, dado que la mayoria de
respuestas positivas, salvo que los sujetos sean muy hi-
perreactivos, aparece por encima de la concentracién de
metacolina de 2 mg/ml; b) utilizar un incremento de la
concentracién o dosis en inhalaciones sucesivas supe-
rior al habitual, que suele ser del doble de la concentra-
cién o dosis anterior, y ¢) disminuir el tiempo de admi-
nistracién de la dosis. De esta forma, se considera que
en pacientes con asma bronquial de carécter leve en
fase estable que no precisan tratamiento con corticoides
inhalados el riesgo de broncoconstriccién grave inician-
do la prueba con dosis o concentraciones mayores de
metacolina es minimo, mientras que en pacientes ines-
tables es necesario iniciarla con las dosis o concentra-
ciones minimas?!.

Dado que los nifios sanos tienen un riesgo tedrica-
mente bajo de presentar broncoconstriccién, decidimos
iniciar el test con una concentracién superior (0,5
mg/ml, con inhalacién previa del suero salino isoténico)
y posteriormente, si no habia clinica alguna, se usaron
incrementos del doble de la concentracién en las si-
guientes inhalaciones, lo que representa un total de 6
nebulizaciones. Esto favorecié la colaboracién de los
nifios y contribuy6 a mejorar el cumplimiento y la moti-
vacion. Aunque algunos autores proponen la realizacion
de pruebas de broncoprovocacién cortas con menor nud-
mero de dosis de metacolina, incurren en el riesgo de
provocar una broncoconstriccién grave*. Nosotros, uti-
lizando el protocolo acortado, no tuvimos ningln caso
de crisis grave de broncoconstriccién ni ninguna dismi-
nucién importante de la SaO,.

La sensacion irritante de las vias aéreas que ocasiona
la metacolina y que a veces provoca tos puede alterar al
nifio y/o a la familia. Sin embargo, la tos puede no ser
un signo de obstruccién de las vias aéreas. En nuestro
trabajo la presentd el 44% de los nifios, de forma inde-
pendiente a la aparicién de broncoconstriccién. La tos
con frecuencia precede a la obstruccion de la via aérea,
a veces aparece en alguna de las nebulizaciones de me-
tacolina de forma aislada y cede al acabar su inhalacién.
Como sefialan algunos autores'®, posiblemente la tos in-
dique un efecto dosis-respuesta de la metacolina como
irritante de los receptores de la tos bronquiales y pul-
monares mas que un resultado de la broncoconstriccion.

Ademas de factible, la prueba se ha mostrado segura.
Para valorar la respuesta a la metacolina, junto a la aus-
cultacién hemos anadido al protocolo, como proponen

Springer et al'é, otros 2 criterios de respuesta: un des-
censo de la SaO, del 5% o superior y el incremento de
la frecuencia respiratoria (el doble de la basal o més).

Desde el punto de vista clinico, no se ha objetivado
ninguna complicacién en las 16 pruebas realizadas en
nifios sanos. Los 2 descensos de la SaO, observados
fueron del 93%, se autolimitaron al interrumpir la admi-
nistracién de metacolina y las cifras se normalizaron to-
talmente tras la nebulizacién de salbutamol, al igual que
ocurrié en los 4 casos que presentaron sibilantes. Estos
datos coinciden con otros estudios publicados que con-
sideran también que es una prueba segura'*?’, Unica-
mente Wilson et al®®, en un estudio en nifios de 5 afios,
encontraron que este método podia ser peligroso, aun-
que posteriormente su trabajo ha recibido criticas por
parte de varios autores'** debido a problemas en la me-
todologia utilizada que podian llevar a conclusiones
equivocas.

La fiabilidad y utilidad de la prueba para valorar la
respuesta a la metacolina se han validado previamente
en estudios con nifios colaboradores, donde se ha obser-
vado que la PCwheeze tiene una buena correlacion con
la PC,, (mediante espirometria) y es, pues, util en la eva-
luacion de la hiperrespuesta bronquial'>!"-1*2°, También
se ha validado mediante la comparacién de los resulta-
dos obtenidos con la auscultacién con fonendoscopio y
el andlisis automatizado de sonidos pulmonares, lo que
eliminaria la posible subjetividad del observador; tam-
bién en este caso se ha observado una buena concordan-
cia entre ambas técnicas?.

Al estudiar la hiperrespuesta bronquial en nifios pe-
quefios es esencial disponer de valores de normalidad
en los nifios sanos. Se ha comentado que los nifios pe-
quedos, al tener sus vias aéreas un menor calibre, podri-
an presentar una reaccién aumentada a la metacolina y
mostrar una ‘“hiperrespuesta bronquial fisiologica”.
Otro factor importante que debe considerarse es la dife-
rente dosis de metacolina en relacién con el tamafio
corporal que pueden recibir los nifios pequefios en com-
paracidén con los nifios mayores y adultos, y entre ellos.
Al utilizar siempre una dosis estdndar, en lugar de una
dosis adaptada por el peso o la superficie corporal, los
nifios mas pequefios recibirfan una dosis proporcional-
mente mayor, lo que podria hacer que reaccionaran con
mas intensidad a una misma dosis de metacolina®. Sin
embargo, en el intervalo de edad que hemos estudiado
no hubo diferencias en la respuesta entre los nifios de
diferentes edades. Si encontramos que una parte de los
nifios sanos (un tercio en nuestra serie) puede reaccio-
nar a la metacolina a concentraciones de 8 mg/ml, por
lo que deberia considerarse, seglin nuestros datos, una
respuesta positiva tnicamente por debajo de esta cifra.
Estos resultados son similares a los de Guirau et al*? en
nifios menores de 2 afos; dichos autores proponen un
punto de corte de 4 mg/ml para considerar una respues-
ta positiva.

Por tltimo, es importante utilizar una técnica estanda-
rizada, que tenga en cuenta el tipo de nebulizador, el flu-
jo utilizado y sobre todo la calibracién del nebulizador
para conseguir un mismo débito'. De estos factores pue-
de depender en gran manera la cantidad de metacolina
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inhalada y, por tanto, la respuesta final del individuo. La
adaptacion del protocolo de la ATS?! facilita utilizar un
protocolo estdndar en los nifios pequefios y obtener re-
sultados comparables entre los diferentes estudios.

Creemos que el método de la auscultacién traqueal
modificado constituye una técnica segura y fiable para
el estudio de la hiperrespuesta bronquial en los nifios
menores de 4 afios sin necesidad de utilizar sedacion.
Disponer de valores de normalidad en esta edad es un
punto de partida para la realizacién e interpretacién de
estudios en nifios de esta edad afectados de asma bron-
quial, bronquitis sibilantes u otras enfermedades como
la displasia broncopulmonar, lo que permitird profundi-
zar en su fisiopatologia.
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