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Objetivo: Determinar la frecuencia respiratoria y saturación por oximetría de 
pulso en niños sanos de 2 a 59 meses de edad en la Ciudad de México (a 
2230 metros de altura sobre el nivel del mar) y compararlos con parámetros de 
referencia utilizados en la práctica clín ica. Material y métodos: estudio 
descriptivo, observacional , transversal, prolectivo. El estudio se llevó a cabo 
con 140 niños sanos que acudieron a centros de salud a consulta de niño sano 
y en guarderías, entre octubre de 1999 y marzo 2000. Criterios de inclusión: 
Edad de 2 a 59 meses de edad, ambos géneros, asintomáticos y clínicamente 
sanos. Criterios de exclusión : Cualquier patología subyacente o sospecha de 
la misma. Mediciones: saturación por oximetría de pulso (Sat02) , frecuencia 
respiratoria (FR) , edad, peso, talla. Se realizó análisis mediante estadística 
descriptiva según la distribución de las variab les primarias, empleando 
intervalos de confianza al 95% y percent ilas, según distribución por grupo 
etáreo y género. Se emplearon los paquetes SPSS para Windows versión 6.0, 
Statistica. El estudio se clasifica como investigación de riesgo mínimo, cumple 
con los principios generales de la declaración de Helsinki y fue autorizado por 
los Comités de investigación y de ética del Instituto Nacional de Pediatría . 
Resultados: Se presentan los valores de FR y Sat02, en medias, med idas de 
dispersión y percentilas 3 - 97 por grupo etáreo. Se proponen puntos de corte 
para bradipnea y taquipnea por percentil 3 y 97 de FR y para hipoxemia por 
Sat02 acorde a percentil 3 de saturación. La FR promedio en niños menores 
de 3 años fue de 36.73 ± 6.86 respiraciones por minuto, la Sat02 fue de 
94.08% ± 2.27; en los niños mayores de 3 años la FR fue de 24 ± 2.16 y la 
Sat02 93.77% ±2.1 %. La diferencia en FR para los grupos de edad es 
estadísticamente sign ificativa (t=16.6, p < 0.00001 ); no existe diferencia para la 
Sat02 (p=0.47) Al comparar los resultados de este estudio con otros marcos 
de referencia utilizados en nuestro medio, las principales diferencias se 
local izan en la frecuencia resp iratoria en los grupos de edad de menores de 3 
años, siendo nuestro percentil 97 mayor a los va lores propuestos en otros 
estudios. 

Palabras clave: frecuencia respiratoria , saturación por oximetría , niños sanos, 
altura sobre nivel de mar. 



RESPIRA TORY RA TE ANO SATURA TION BY PULSE OXIMETRY IN 
HEAL THY CHILDREN 2 TO 59 MONTHS OF AGE A T MEXICO CITY 
(2230m ABOVE SEA LEVEL). 

Objective: To determine respiratory rate and saturation by pulse oximetry in 
healthy children aged 2 to 59 months at México City (2230m above sea leve!) 
and to compare them with reference parameters used in cl inical practice. 
Patients and Methods: Descriptive,cross sectional and prospective study. 
lnclusion criteria: Cl inically healthy ch ildren, 2 to 59 months of age, both 
sexes; Exclusion criteria: any underlying disease or suspicion of them 
.Measurements: Saturation by pulse oximetry (Sat02) , respiratory rate (RR), 
age, sex, weight and heigth. We performed descriptive statistics analysis, 
according to primary variables distribution using 95% confidence intervals and 
percentiles by sex and age groups. The study was aproved by the NIP 's ethics 
committee 
Results: We present Sat02 and RR values in means, standard deviation and 3 
to 97 percentiles by age group. The RR average in children under 3 years of 
age was 36.73 • 6.86 respirations per minute, and Sat02 94.08% + 2.27% .In 
children over 3 years of age the RR average was 24 + 2.16 respirations by 
minute and Sat02 93.77% + 2.1% . The difference among age groups for 
resp iratory rates had statistic significance (p=0.00001 ). The difference for 
Sat02 was not significative (p=0.47) 
Conclusions: The principal difference was observed in respiratory rate for the 
group under 3 years of age. Our 97 percentil was higher than the proposed 
values in other studies. We suggest that clinical respiratory evaluation in 
children under three years of age should consider de altitude above sea leve! . 



INTRODUCCIÓN 
Uno de las principales riesgos en el paciente pediátrico con patología 
respiratoria es la hipoxemia, cuya presencia determina una mayor morbilidad y 
mortal idad. Cada población tiene particu laridades culturales, económicas, 
demográficas y geográficas que modifican este fenómeno; las localidades que 
se encuentran a diversas altitudes sobre el nivel del mar requieren de 
parámetros de referencia adecuados para determinar taquipnea y/o riesgo de 
hipoxemia. 
La frecuencia respiratoria (FR) es un indicador sensible pero inespecífico de 
función respiratoria. La FR "normal" ha sido establecida de forma arbitraria en 
muchas situaciones. La altitud sobre el nivel del mar modifica la función 
ventilatoria, la presión alveolar (PA02) y presión arterial de oxígeno (Pa02 ) , la 
saturación arterial (Sa02) , la ventilación/minuto, las respuestas a hipoxia, la 
concentración y las curvas de disociación de la hemoglobina (Hb) . Conforme 
aumenta la altitud sobre el nivel del mar, los sujetos se encuentran cada vez 
más cerca o en la parte más inclinada de la curva de disociación de la 
hemoglobina, donde pequeños cambios en la Pa02 generan importantes 
cambios en la saturación. Las modificaciones de Pa02 y saturación no se dan 
en forma lineal de manera que permitieran una predicción adecuada a 
diferentes altitudes. A grandes alturas sobre nivel del mar se emplean 
mecanismos de compensación para incrementar PA02 y Pa02 , como la 
hiperventilación, el aumento en las cifras de Hb, la desviación de la curva de 
disociación de Hb a la izquierda (por alca losis respiratoria y variaciones del 2-
3 DPG) y el aumento de la capacidad respiratoria máxima con modificación del 
cociente respiratorio hasta 1 11
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19>. Existe evidencia de que estos 

mecanismos no se instalan desde el nacimiento, si no que se desarrollan 
paulatinamente en los primeros años de la vida (y a través de generaciones)12>, 
encontrándose un incremento lento de las saturaciones arteriales y de las 
concentraciones de Hb hasta los 5 años de vida, fenómeno que no se observa 
en niños a nivel del mar o ni siquiera a 1600 metros de altitud. (s.s.s¡ Así, los 
valores de "normalidad", los mecanismos de compensación y la respuesta a 
una alteración respiratoria también difieren y deben ser considerados para 
tomar una conducta de abordaje y terapéutica acertadas. En el caso de las 
enfermedades respiratorias existe actualmente poca información con respecto 
a los valores de saturación "normal" y definiciones de hipoxemia en lugares 
con alturas superiores a las del nivel del mar, y en muchas ocasiones se usan 
las propuestas para localidades de menor altitud.<3.4. 10
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La medición de la saturación por oximetría de pulso, fue introducida en la 
década de los 70's, y ha sido cada vez más apoyada y va lidada en el abordaje 
diagnóstico y la toma de decisiones terapéuticas en las patologías 
respiratorias. El oxímetro de pulso es un instrumento de monitorización no 
invasivo, simple, sencillo y exacto que determina la saturación arterial de 
oxígeno. 13·

4
J La saturación de oxígeno depende de la curva de disociación de la 

hemoglobina, en donde para una misma Pa02, la saturación podrá ser más 
alta o más baja si la curva es desviada a la izquierda o a la derecha 
respectivamente<1'

2
'
19>. A la al tura de la Ciudad de México la Sa02 referida es 



más alta para una misma Pa02 que a nivel del mar. Los valores de saturación 
dados por oximetría de pulso se consideran exactos y confiables (con una 
medición de saturación dentro de un intervalo de confianza al 95% de ±4% 
cuando la saturación es ~70% en una medición adecuadamente realizada). La 
saturación de oxígeno (así como frecuencias respiratorias) ha sido 
determinada a diferentes alturas sobre el nivel del mar<5-

12
l, estos estudios han 

sido realizados en altitudes extremas, reportandose saturaciones tan bajas 
como 75% en población pediátrica sana a 3500m de altura o de 80% a 3000m, 
en poblaciones similares, lo cual contrasta con lo reportado a nivel del mar; del 
mismo modo se ha identificado que el punto a partir del cual se generan 
cambios son los 1600m de altura , ya que los datos reportados a nivel del mar 
son los mismos registrados hasta este nivel(2
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La Ciudad de México se encuentra a 2230m sobre el nivel del mar, a esa altura 
la presión atmosférica es de 583 torr y la presión de oxígeno de 11 O torr, 
determinando que la presión alveolar de oxígeno (PA02) sea 
aproximandamente de 67torr, aunque puede ser tan baja como 62.5; la presión 
arterial de bióxido de carbono (PaC02) de 36 torr y la saturación arterial de 
oxígeno (Sa02%) aproximadamente de 90%-94%, con una Pa02 oscilando 
entre 60 y 70 mmHg. Estos estudios han sido hechos en población sana de 
individuos adultos, y se han extrapolado dichos valores de "normalidad " a la 
población pediátrica. <1·9·19¡ 
En base a los datos anteriores, pueden ser inapropiados tanto los límites 
usados para definir hipoxemia a nivel del mar (60mmHg o 90% de saturación ) 
como las guías actuales del programa ARI/WH0<13-

1
5) de la OMS (que postulan 

como anormales frecuencias respiratorias mayores de 50 x min en niños de 2 a 
11 meses y mayores a 40 x min en niños de 1 a 4 años, y que actualmente son 
las guías clínicas empleadas para la va loración de un paciente pediátrico con 
patología respiratoria) . 
Dado que los parámetros clínicos continúan siendo los datos principales para 
el abordaje diagnóstico y tratamiento de los niños con alteraciones 
respiratorias , el problema rad ica en determinar lo esperable para cada 
población (3·10·11 ·12'13'14l Se rea lizó este trabajo con el objetivo de determinar 
parámetros de referencia para frecuencia respi ratoria y saturación por 
oximetría de pulso en población infantil sana de 2 a 59 meses de edad a la 
altura de la Ciudad de México (2230mts sobre el nivel del mar) . 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó el estudio en niños sanos de la Ciudad de México, a 2230 metros 
sobre el nivel del mar, entre Octubre de 1999 y Marzo del 2000; se in.cluyeron , 
previo consentimiento informado del tutor, 140 niños de 2 a 59 meses de edad, 
ambos géneros, en guarderías y consulta externa pediátrica de niños 
acudiendo a control de niño sano y/o aplicación programada de vacunas. A 
esta altura la presión parcial ca lculada de oxígeno alveolar, (PA02) es de 
aproximadamente 63-75 mm Hg, asumiendo una presión alveolar de C02 
(PAC02)=32-40 mmHg y un cociente de intercambio gaseoso (R)= 0.8 
(PA02=Pi02 - PAC02/R, donde Pi02 es la presión parcial inspi rada de 
oxígeno). 



Criterios de inclusión: Edad de 2 a 59 meses de edad, ambos géneros, 
asintomáticos y clínicamente sanos a la exploración fís ica por un pediatra. 
Mediciones: edad, peso, talla, saturación por oximetría de pulso, frecuencia 
respiratoria. 
Todas las mediciones fueron rea lizadas por personal previamente capacitado y 
estandarizado en la toma de mediciones (coeficientes de concordancia inter e 
intraobservador de 0.89 y 0.94 respect ivamente). La frecuencia respiratoria 
(FR) fue registrada con el niño tranquilo, comiendo o dormido, usando un 
cronómetro y contando el número de respi raciones en un minuto completo. Se 
promedió la frecuencia de 2 observaciones con intervalo mínimo de 1 O 
minutos. En el caso de que se encontrara una diferencia mayor a 5 
respiraciones por minuto se real izó una tercera medición. La saturación por 
oximetría de pulso se realizó con uno de tres oxímetros: Equipo Hewlett­
Packard modular, modelo 545, equipo modelo 503 de Criticalcare Systems lnc. 
o monitor modelo 2101 de Arista Medica! USA. Los tres equipos han sido 
evaluados, obteniéndose una variación máxima entre uno y otro de 1% al 
utilizarlos simultáneamente en el mismo paciente. La medición se realizó con 
el niño tranquilo o dormido, con el mínimo posible de movimiento de la 
extremidad, escogiendo un sensor de tamaño apropiado para el paciente y 
colocándolo en el segundo o tercer dedo de cualquier mano o en el primer 
artejo; se verificó que la alineación del transductor fuera correcta (fuente de luz 
exactamente opuesta al sensor) y que la fijación no estuviera demasiado 
apretada. Se permitió la estabilización de la lectura de saturación por al menos 
1 minuto completo y se registró el valor más consistente mostrado en forma 
simultánea con una lectura de pulso adecuada y estable. Se promediaron 3 
mediciones por paciente con un intervalo mínimo de 1 O minutos entre cada 
una. El peso fue registrado con el niño desnudo en báscula pesa bebé 
calibrada a 2 gr. La talla fue obtenida en ta llímetro apropiado a la edad de 
paciente. La edad fue determinada por fecha de nacimiento. 
El análisis estadístico se real izó con los paquetes SPSS para Windows 9.0 y 
Statistica .Se realizó estadística descriptiva de acuerdo a la distribución de la 
variable. Se describieron las variables continuas como media ± desviación 
estándar con intervalos de confianza al 95% con descripción de la mediana así 
como de la distribución por percenti las 3-97. Las variables ordinales y 
categóricas se describen como número y porcentaje. El análisis estadístico 
El estudio fue observacional , realizado previo consenti miento de tutor. Se 
clasifica como investigación de riesgo mínimo y cumple con los principios 
generales de la declaración de Helsinki y fue autorizado por los Comités de 
investigación y de ética del Instituto Nacional de Pediatría. 

RESULTADOS 
Se estudiaror) 140 niños sanos entre 2 y 59 meses de edad. Se incluyeron 20 
niños por cada grupo etáreo en mayores de 1 año y 60 menores de un año, 32 
niños de 2 a 6 meses y 28 niños de 7 a 11 meses de edad. En la tabla 1 se 
presentan las características generales de la población. No se encontró 
diferencia en la distribución de género por grupo etáreo (X2=5.54, p=0.35). En 
relación a la diferencia en los valores de frecuencia respiratoria y saturación 



por oximetría de pulso entre géneros, no hubo diferencia ni en el grupo general 
ni en los diferentes estratos de edad. 

T bl 1 e a a aractenst1cas ;:¡enera es d 1 e a po bl .. ac1on estu d" d 1a a 
Edad (meses) Media + OS 22.64 + 18.44 
Género Femenino No. (%) 62 (44.3%) 

Masculino No. (%) 78 (55.7%) 
Z peso para talla Media ± OS 0.007 ± 1.007 (0.02) 
(Md) 
Z talla para edad Media ± OS -0.86 ± 1.14 (-0.78) 
(Md) 

Frecuencia respiratoria 
La frecuencia respiratoria para el total del grupo, presentó una media de 33.09 
± 8.26 respiraciones por minuto, con un intervalo de confianza al 95% de 31 .71 
a 34.47 y con una mediana de 33 respiraciones por minuto. La distribución de 
los datos por grupos etáreos se muestra el la figura 1. En la tab la 2 se 
presentan las medidas de tendencia central y dispersión de FR de acuerdo a 
grupo de edad. La tabla 3 y la figura 2 presentan la distribución de las 
frecuencias respiratorias por percentilas (3 - 97) para el grupo total y por 
subgrupos etáreos. La FR promedio en niños <3 años fue de 36.73 ± 6.86 
respiraciones por minuto y en ~3 años, de 24 ± 2.16. La diferencia es 
estadísticamente significat iva (t=16.6, p < 0.00001) 

Tabla 2. Frecuencia respiratoria por grupo etáreo 
GRUPO ETAREO MEDIA ± os INTERVALOS DE 

(mediana) CONFIANZA al 95% 
2 a 11 meses 39.47 ± 5.60 (40) 38.02- 40.91 
2a6 meses 41 .19± 4.86 (40) 39.43- 42.94 
7 a 11 meses 37.50 + 5.82 (37) 35.24- 39.76 
12 a 23 meses 36.60 ± 5.48 (36) 34.03- 39.17 
24 a 35 meses 28.65 ± 5.06 (26) 26.28-31 .02 
36 a 47 meses 24.65 ± 2.01 (24) 23.71 -25.59 
48 a 59 meses 23.35 + 2.16 (24) 22.34-24.36 

En la comparación de frecuencias resp iratorias por género, no se encontró 
diferencia significativa (femenino: 34.39 ± 9.01 vs masculino 32.06 ± 7.5 
respiraciones por minuto, diferencia media -2.32 (IC95%: -5.08 a 0.44) t=-1 .66, 
p = 0.1) 



Tabla 3. Percentilas para frecuencia respiratoria , global y por grupo etáreo. 

GRUPO PERCENTILAS 
ETAREO 3 5 10 25 50 75 90 95 97 
Global 21 .23 22.05 24 24.25 33 40 41.9 48.85 52 
2 a 11 meses 29.81 32 32 36 40 40 48.7 52 52.34 

2 a 6 meses 31 32.95 38 40 40 41.5 51 .4 52.7 54 

7 a 11 meses 24 27.6 32 32 37 40 45.4 50.65 52 
12 a 23 28 28.0 28.2 32.75 36 40 41 .9 51 .50 52 
meses 
24 a 35 23 23.05 24 25 26 32 36 39.80 40 
meses 
36 a 47 22 22.1 24 24 24 24 26.9 31 .75 32 
meses 
48 a 59 19 19.05 20 22 24 25 26 26.95 27 
meses 

SATURACIÓN 
La saturación por oximetría de pulso para el total del grupo, medida en un 
minuto, presentó una distribución gaussiana, (figura 3) con media de 93.99% ± 
2.22, con un intervalo de confianza al 95% de 93.62 a 94.36 y con una 
mediana de 94%. En la tabla 4 se presentan las medidas de tendencia central 
y dispersión de esta variable de acuerdo a grupo de edad. La tabla 5 presenta 
la distribución de las saturaciones por oximetría de pulso por percentila (3 -
97) para el grupo total y por subgrupos etáreos. 

En <3años la Sat02 fue de 94.08% ± 2.27 y de 93.77% ±2.1 en ;:::3años; no 
existe diferencia (p=0.47). 



T bl 4 S a a ' d aturac1ones por ox1metna e pu so por grupo etareo 
GRUPO ETAREO MEDIA ± OS INTERVALOS DE 

(Mediana) CONFIANZA 95% 
2 a 11 meses 93.95 ± 2.19 (93.5) 93.38- 94.52 

2a6 meses 93.47 :t 1.99 (93) 92.75- 94.19 

7 a 11 meses 94.50 :t 5.30 (94) 93.61- 95.39 

12 a 23 meses 95.05 + 2.42 (95.5) 93.92-96.18 
24 a 35 meses 93.50 ± 2.21 (93) 92.46- 94.54 
36 a 47 meses 93.55 ± 1.73 (94) 92 .74-94.36 
48 a 59 meses 94.00 ± 2.41 (94) 92.87 - 95.13 

En la comparación de saturaciones por oximetría de pulso por género, no se 
encontró diferencia significativa (femenino: 93.7 ± 2.32 vs masculino 94.23 ± 
2.12, diferencia media 0.54 (ICgso.l,: -0.21 a 1.28) t =1.43, p = 0.1 6) 

Tabla 5. Percentilas de saturación por oximetría de pulso, global y por grupo 
etáreo. 

GRUPO PERCENTILAS 
ETAREO 3 15 11 0 125 150 175 190 195 197 
GLOBAL 90 190 192 192 194 196 197 198 198.77 

GRUPO PERCENTILAS 
ETAREO 3 5 10 25 50 75 90 95 97 
2 a 11 meses 90.66 91 . 92 92 93.5 96 . 96 98 . 99 

2 a 6 meses 89 90.3 91 .3 92 93 94.75 96 97.7 99 
7 a 11 meses 91 91 91 .9 92 94 96 98 98.55 99 
12 a 23 90 90.1 92.1 93 95.5 96 98.9 99 99 
meses 
24 a 35 90 90 90.1 92 93 95.75 97 97 97 
meses 
36 a 47 90 90 902 93 94 94.75 95.9 96.95 97 
meses 
48 a 59 90 90 9D.2 92 94 96 97.8 98 98 
meses 



CONCLUSIONES Y DISCUSION 

Una de las preocupaciones principales en el cuidado de pacientes pediátricos 
es el riesgo de falla respiratoria e hipoxemia, ya que é.stas son las causas 
principales de paro cardiaco y muerte en este grupo etáreo. La habilidad para 
detectarlas es fundamental en el proceso de toma de decisiones. Aunque las 
respuestas fisiológ icas a la vida a grandes alturas, frecuentemente son 
conocidas, nuestros parámetros de referencia para FR y Sat02 son los mismos 
empleados a nivel del mar y rara vez cuestionamos en la práctica clínica diaria 
las características específicas (raza , ubicación geográfica, etc) de la población 
que originó dichos valores de "normal idad", comprometiendo aún más la 
comparabilidad de estos datos con nuestra población. 

Para la selección de va lores para definir taquipnea o hipoxemia por saturación 
se requiere de puntos de corte obten idos de estudios realizados en población ­
sana, lo cual se hace más difícil conforme disminuye la edad y aumenta la 
altitud sobre el nivel del mar. Existen algunos reportes de saturación por 
oximetría de pulso realizadas en pacientes sanos que fundamentan que los 
valores de referencia "normales" son distintos a diferentes alturas: Thi lo y cols, 
realizado a 1610mts sobre el nivel del mar en pacientes recién nacidos: media 
- 2 OS = 85% en pacientes comiendo en primeras 24-48 hrs de vida 
extrauterina, 86% al 1 y 3 meses de edad durante sueño tranquilo y 88-89% 
desde recién nacido hasta 3 meses en otras actividades<5l (basado en este 
estudio algunos otros autores proponen puntos de corte de :::;85% para definir 
hipoxemia en ciudades a altitud simi lar<6l); Lozano y cols, realizado a 2640 mts 
sobre el nivel del mar, encontraron como percenti l 5 una saturación de 88%(7); 
Niermeyer y cols en el Tíbet (3658 mts sobre nivel del mar) reportan valores 
tan bajos como 69% a 79% en niños Han (hijos de madre con menos de 2 años 
de aclimatación) de 4 meses de edad durante sueño tranquilo y vigilia 
respectivamente vs va lores de 79% a 86% en niños tibetanos de 4 meses de 
edad durante sueño y vigilia respectivamente(2J; finalmente en el estudio de 
Reuland y cols, en un estudio a 3750 metros de altitud de 153 niños sanos de 
2 a 60 meses de edad, se reportan valores (media±DS) de 87.8±2.56, 
87.8±3.37, 90.0±2.02, 89.2±3.41 y 89.8±2.11 para los grupos de edad en 
meses de 2-5, 6-11 , 12-23, 24-35 y 36-60 respectivamente, con un promedio 
de 88.9±2.88 de 2 a 60 meses<8l. 

Al comparar nuestros resultados con marcos de referencia publicados y 
frecuentemente utilizados en nuestro medio en la práctica clínica diaria , 
encontramos que las principales diferencias se localizan en los grupos de 
menores de 3 años. 



Tabl 6 F a . t . recuenc1as resp1ra onas por grupo e areo en t d' 1 eren es es u 1os 
Edad Revilla et Galdó<,o> Fleisher<, '> lliff*( l~) Barkin(l ~J 

al. 
0-1 año 30-52 44 <50 15-47 25-40 
1-2 28-52 38 > 40 18-35 20-40 
años 
2-3 23-40 17-33 
años 
3-4 22-32 18-30 20-30 
años 
4-5 19-27 18-27 
años 
6 años 25 17-27 12-25 

*Fuente de los datos refendos en diferentes manuales y libros de ped1atría 
frecuentemente utilizados en la práctica clínica, Harriet Lane, Rogers, etc . 
. (13,14,15,16,17,18) 

En frecuencia respiratoria, dado el comportamiento no gaussiano de las 
distribuciones por grupo etáreo, se propone como punto de corte para 
determinación de bradipnea y taquipnea los percentiles 3 y 97 para edad 
respectivamente. 

Análisis por géneros y límites propuestos de referencia: 
Tabla 7. Frecuencia respiratoria: límitesde referencia propuestos por edad y 
genero 

Niñas Niños P* 
Edad n Media ± OS Percentil 3-97 n Media ± OS Percentil 

3-97 
2 - 6 18 42.17 ± 4.97 38-54 14 39.93 ± 4.58 31-52 0.20 
meses 
7 - 11 14 39.43 ± 6.33 32-52 14 35.57 ± 4.72 24-40 0.08 
meses 
1 - 2 5 37.60 ± 3.58 32 - 40 15 36.27 ± 6.05 28 - 52 0.65 
años 
2 - 3 8 28.63 ± 5.63 24 - 40 12 28.67 ± 4.91 23-36 0.98 
años 
3 - 4 8 24.38 ± 1.06 24-27 12 24.03 ± 2.48 22-32 0.63 
años 
4 - 5 9 23.22 ± 2.44 19-26 11 23.45 ± 2.02 20-27 0.82 
años 
Global 62 34.39 ± 9.01 20-52 78 32.06 ± 7.50 21 - 48 0.10 
* S1gnlf1canc1a para la d1ferenc1a entre generas por grupo etareo por prueba de 
t. 

En relación a la saturación por oximetría de pulso, existe una buena 
comparabilidad entre los valores de percentil 3 y 97 y aquellos obtenidos de la 
media - 2DS y media + 20S respectivamente en todos los grupos a excepción 



de subgrupo de 7 a 11 meses Tanto estas diferencias como los valores fuera 
de lím ites consideramos que están dados por la ampl itud de la desviación. Se 
propone como punto de corte para definición de hipoxemia el percentil 3 para 
edad. El único caso en que se registró saturación por oximetría de pulso menor 
a 90% fue en un paciente en el grupo de menores de 6 meses 

T bl 8 S t 1' t d a a a uracton: tmt es e re erencta propues ospor e d d a }Jg_enero 
Niñas Niños P* 

Edad N Rango N Rango 
2 -6 meses 18 91-99 14 89-96 0.94 
7- 11 meses 14 91-99 14 91-98 0.75 
1-2 años 5 90-96 15 92 - 99 0.27 
2-3 años 8 90-96 12 90-97 0.10 
3-4 años 8 90-97 12 90 -95 0.88 
4 - 5 años 9 90-98 11 92-96 0.86 
Global 62 90-99 78 90-99 0.16 
* Stgntftcancta para la dtferencta entre generos por grupo etareo por prueba de 
t. 

La mayor parte de las inferencias clínicas y de las decisiones 
resultantes se basan en comparar el va lor de un parámetro específico del 
paciente contra valores de referencia o de "normal idad". Sin embargo, la 
pregunta radica en cual serie de referencias debemos usar. Inicialmente se 
estableció la diferencia entre pacientes adultos y pediátricos, posteriormente 
se hicieron diferencias para cada grupo ped iátrico y aún entre géneros. 
Proponemos que, para decisiones cl ínicas, específicamente en relación a los 
signos respi ratorios, diagnóst ico de taquipnea y/o hipoxemia, la altura sobre el 
nivel del mar debe ser cons iderada. 
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