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Espirometria dinamica en 200 ninos menores de 6
anos, sin patologia: una aproximacion a los

patrones normales
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Resumen

Doscientos nifios sin patologia, cuyas edades se hallaban entre los tres dias y los 72 meses,
fueron estudiados mediante espirometria et condiciones dindmicas. Las seflales fueron
adguiridas mediante un sistema computadorizado (MECVENT-PULMOSYS), disciiado v
ejecutado por nuestro grupo. Se halla provisto de un neumotacségrafo con mdscara facial para
medida del flujo, y medida de presién esofdgica mediante un catéter de agua destilada. Los nifios
menores de tres meses fueron estudiados dormidos, en deciibiro dorsal, una hora posprandial.
Los mayores se estudiaron despiertos, en brazos de la madre o sentados, bajo ligera sedacion
con midazolam nasal. En dichas condiciones se obtuvieron registros en los cuales se midio la
mecdnica ventilatoria (complacencias, resistencias, trabajo viscoso y flujos espiratorios a bajo
volumen), asi como varios indicadores del control ventilatorio. Se describe la distribucion
pereentilar de los valores obtenidos para dichos pardmetros en funcion del peso corporal. Estos
son comparados coit los descritos por otros autores, mayormente eit recién nacidos y lactantes
pequeiios. Dichos datos constituyen en la actualidad el tinico patron de referencia disponible
para la comparacion de los valores obtenidos mediante espirometria dindmica en nifios con

patologia respiratoria.
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Glosario:

CLdyn= complacencia dindmica (ml/ecm H»O/kg)

fR= frecuencia respiratoria (respiraciones/min)
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Paw= presion en via aérea (cm H20)

Pes= presion esofdgica (cm H20)

PTEF={lujo miximo cspiratorio (ml/s/kg)

PTIF= flujo mdximo inspiratorio (ml/s/kg)

Ptp= presion transpulionar (cm H20)

R= resistencia pulmonar total (cm HaO/L/s)

tE= tiempo espiratorio (s)

AT = relacion ticmpo inspiratorio/ticmipo total

tI= tiempo inspiratorio (s)

tmENE = relacion tiempo espiracién maxima/tiempo espiratorio

V = flujo (ml/s)

V’= volumen minuto (mi/kg/min)

Vexp25/Vexp75=relacion flujo espiratorio 25% /(lujo espiratorio 75%
del volwnen corriente.

V=volumen (mi/kg)

V/tl=impulso respiratorio {ml/kg/s)

Vi= volumen corriente (ml/kg)

Wvis/V’=trabajo ventilatorio viscoso/volumen minuto (em H20 min)
Whvis=trabajo ventilatorio viscoso (cm Ha0 mi/kg)
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Introduccion

Il estudio de la mecinica ventilatoria en ¢l paciente con
una enfermedad respiratoria brinda un aporte invalorable
tamw en el diaendstico (caracterizacion fisioldgica, seve-
ridad, sugerir etiologfus ¢ indicar tratwmientos especifi-
cos) para el mangjo clinice {evolucion, respuesta, regu-
facion vy forma del tratamiento) D Ta introduccion de
cquipamientos sencillos y de fdcil operacién ha permiti-
do extender ¢l estudio de [ funcidn respiratoria o casi
todos los pacientes con trastornos respiratorios. Ello ha
sido Togrado mayormente con Ly utilizacion de la espire-
metria forzada en aquelos pacientes capaces de realizar
en forma correctia. las mantobris respiratorias requeridas.
Geurre asi en los pacientes mayores de 6 afios, pere en
los nifios mis pequetios dificihnente Jogran realizar las
maniabras en una forma satislactoria, mientras que en los
menores de 4 afos es imposible. Por ello es que se han
propuesto otras métodos como opeidn en el estudio de
estos nifos: a) espirometria forzada con chaleco @
hioclusiones multiples . ¢y oscilacién forzada ™, d) ple-
tismografia corporal @'y la espirometria mediante neu-
motacogralia, en condiciones dindmicas @, Estas opeio-
nes. ademis de ser mis dificiles de instrumentar que la
espirometria lorzada, cuentan con mener experiencia en
la atilizacidn clinica rotinaria, por lo que su uso adn no
se b extendido. Desde el ano 1984 nuestro grupo de m-
vestivacidn ha desarrollado un métode de espirometria
dindmica aplicable en nifios pequedies . resultado del
diseiio vy construceidn de un sistema de adguisicion y
anilisis de seiales respiratorias computadorizado, puesto
en funcionamicnto en 1988 ™ v perfeccionado en una
nueva version del aino 1993 1% Egte iiltimo sistema se
halla actualmente en uso climico rutinario. Dada la escasa
experiencia internacional con este métedo. sélo hay dis-
ponibles pocas publiciaciones de valores obtenidos en la

infancia v la nificz 0

. no disponemos actualmente de
valores normales de referencia que permitan la compura-
cidn de los datos obtenidos en los pacientes estudiados.
Hay varios autores que han publicado valores obtenidos
cn recién nacidos v nifos supuestamente normales, con
téenicas iguales o similares a la nuestra (tabla 1), Sinem-
bargo, ta falta de estandarizacion de los equipos de regis-
tro, de los procedimientos de abtencion de las sefinles y
SUposterior procesamiento. no permiten una compara-
cidn estricta con nuestres valores.

El objetivo de esta publicacion es desceribir [a distribu-
c16n de los valores espirométricos en 200 ninos menores
de 6 afos v sin patologia respiratoria evidente, mediante
espirometria con neumotacografia en condiciones dind-
micis, logrando asi una primera aproximacion a los pa-
trones de normalidacl.
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Material y método

Se estudiaron ninos del Hospital de Clintcas (Facultad de
Medicina), del Hospital Percira Rossell (Ministerio de
Salud Pablica). con una edad entre tres dias v 72 meses
cuyos pesos se hallaban entre 0.8 y 25 koo Los ninos pro-
cedentes del Hospital de Clinicas fueron seleccionndos
en la Unmidad de Neonatologia por reunir fos sipuientes
criterios: pesos de 800 0 4.500 ¢ al nacer. ningtin evento
maorhido demostrado. fueri del nacimiento de pretérinmoe
observada en muchos de los casos. Todox eran minos si-
nos, respirando espontiancamente al aire v s medicacion
de ningdn tipo. Su edad posnatal oserlaba entre Tos tres
dins v Tos tres meses. Aquelios procedentes del Hlospital
Pereira Rossell fueron siempre mayores a tos tres meses
de edad, pues fueron enviados para evaluar su funciona-
lidud respiratoria, luego de haber presentado un primer
episodio de bronguiolitis o broncocspasimoe (Con un inter-
vislo libre de sintomas mavor de 60 dias previos al estu-
dio),

L tedos los casos se realizd una entrevista a fa madre
para recabar los antecedentes permatales. problenias res-
piratorios desde el nacimiento y otros dutos clinteas. A
todos los nifos se fes electud un examen [Tsico con enta-
sis en el aparato respiratorio. Fueron incluidos en el estu-
dio solamente aguellos mfios cuyo examen {isico fue ab-
solutamente normal.

Los estudios de funcidn respiratorta fueron realizados
mediante un sistema computadorizado (MECVENT-
PULMOSYS) desarrollado por nuestro grupo de investi-

AT T
R Gistema consta de un

gacidn multidisciplinario
neumotacograto que convierte el Tujo adreo en i dife:
rencia de presicén. de transductores de presion (prezo—re-
sistivos), de ena mterfase de adapacion v de L progra-
macion necesaria para su operacion. ambas diseiadas por
nuestro cquipo. Bl procesamicnto se realiza mediante un
computador personal estandar provisto de uni tarjeta
conversora analdgico—digital, con unu {recuencia de
muestreo de 40 Hz. La sehal de Tujo sc obtiene mediante
un neumotacozrafo Hans Rudolph calentado R3GH (Hinw-
te de linealidad 10 1/min y espacio mucerwe de 10 ml) uti-
lizado en nifios menores de 6 kg de peso. o series 3500¢
en los mayores {Iimite de lincalidad 35 Fmin v espacio
muerto de 3.6 ml). Se obtienen tres senales bisicas: (Tujo
en fa via adrea (V), presion en T entrada de [ via adrea
(Paw) y presidn esofigica (Pes). Mediante Tantegracion
del Ven el tiempo se calcula [a seial de volumen iV y
mediante la diferencia (Pes—Paw) se obtiene [a presidn
transpulmonar (Ptp). Las primeras cuatro seiales son
graficadas en tiempo real en la pantalla def computador v
atmacenadas en medio magnético pura su posterior anili-
ristro seleecio-

‘
Py

sis. Secundariamente, en porciones de re
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Tabla 1. Medidas de mecanica ventilatoria en nifios sin patologia. (Yi 1DS)

Autor Método Poblacion Vi v’ CLdyn R total
(mi/kg) (mifkg/min) (mifkg/em H20)  (cm H20//5)
Cook 114 Pletism. corp. 26 recién nacidos 5,42+1,49 243,2+118,4 1,6040,63 37,3244
1956 catéter esofdgico normales,
con agua 2400-3800 g,
edad 14 horas a 7
dias, 38 registros
Swyer (19 Neurmotacégrafo, 15 nifios 6,96+1,83 240,0+43,8 1,69:0,62 26,4+12,9
1960 catéter esofagico  normales, 2 horas
con agua a 12 dias de
edad, 2410 a
3.960 g
Polgar (1% Pletismografo 15 recién nacidos - - 1,94+0,70 18,145,86
1961 corporal, baldn normales, 6 horas
esofdgico a 17 dias, 1.880 g
a 4.500g
Karlberg "¢ Pletismografia 23 recién nacidos - - 1,53+0,63 35,6:24,0
1962 inversa normales, 1.220 a
4.490 g, 2 horas a
8 dias de vida, 42
registros
Chy 17 Pletismografia 62 recién nacidos - - rango 1,57 - 2,15 -
1964 corporal, balon normaies, 8 horas
esofagico ab5diasy 1.130
a4.360¢g
Polgar (¥ Pletismografia 10 recién nacidos - - 1,7740,42 34,148,9
1965 —-corporal; balén normales, 3-a 60 [
esofagico horas, 3.033 a
3.850 g
Howlett (9 Neumotacografo y 24 nifios normales  10,39+1,27 606,77+16,00 2,2040,01 20,57+3.8
1972 baldn esofagico de 1 a 8 semanas
de vida
Radford @9 Pletismégrafo 21 nifios 1 a 10 - - - 22,6489
1974 corporal meses de vida, rango 4,5 a 41,0
sin patologia
respiratoria
Barret Dahms @ Espirémetro de 9 recién nacidos - - 2724212 99,6+57,6
1974 cufa, catéter PEG 6 horasa 7
esofagico con dias, 1.077 a
agua 2.100 g
Hjalmarson #2 Pletismografo 49 recién nacidos 6,6 42,35 335+125 1,65+0,55 46+17
1974 corporal, balén normales, 12
esofagico horas a 21 dias,
131024750 g
Yy @9 Neumotacdgrafo 12 recién nacidos 5,940,2 259+16 1,65 0,16 44152
1976 con piezanasaly normales, 5a 72
balén esofagico horas de vida,
2,555 + 229
Estol @ Neumotacdgrafo 48 recién nacidos 6,28+3,17 425,3+220,3 1,57£0,57 51,1+26,1
1988 con catéter con normales (23 p.10=2,21 p.10=142,9 p.10=0,84 p.10=17,6
agua prematuros y 25 p.90=10,34 p.90=707,7 p.90=2,30 p.90=85,6
de término)
Gerhardt ('@ Neumotacdgrafo 40 nifios de 1 mes  6,9+0,22  _ 383-151 Complacencia  Conductancia
1987 catéter con agua a5 aflos y de (X 1y 36 meses) especifica especifica
1,19 a 25,8 kg
Gupta @ Neumotacdgrafo 11 recién nacidos 4,8+1,0 297 6414,0 1,29 40,30 63 +42
1990 con halén normales

esofagico (PEDS)
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cpa 13062
F=0945 mi/s. V=639,8 mi
PE=30,0 cm H,0. PA=4,10 cm H,0

B AVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAY

Yolumen

Presién

esofagica

A VAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVA
aérea

T=22,1seg

Figura 1. Registro de flujo, volumen, presion esofagica y
presién en la entrada de la via aérea, tal como aparece
en pantalla del Mecvent-Puimosys.

nadas, el sistema grafica las cuatro sefiales basicas (V’,
V, Paw y Pes) en el tiempo (t) (figura 1), obtiene los bu-
cles V/Ptp, V'/Ptp y V/V’ (figura 2) y calcula los valores
de complacencias dindmicas (CLdyn) y resistencias tota-
les (R) por el método de los cuadrados minimos (en ins-
piracién y.en espiracion), asi como el trabajo ventilatorio
viscoso total (Wvis) y corregido por el volumen minuto
(Wvis/V?). Calcula también el volumen corriente (Vt),
volumen minuto (V’), la frecuencia respiratoria (fR), los
tiempos inspiratorio (tI), espiratorio (tE), la relacién
tI/tI+E, el impulso respiratorio (Vt/tl), el flujo miximo
en ingpiracién (PTIF) y espiracion (PTEF), la relacién
entre el flujo espiratorio a 75% y a 25% del volumen co-
rriente (Véxp25/VEéxpT5) y la relacién de los tiempos al
mdaximo flujo espiratorio y tiempo espiratorio total
(tmE/tE). Expresa los resultados como un valor para cada
ciclo o como el promedio aritmético (con su desvio es-
tandar) para el conjunto de ciclos seleccionados previa-
mente. Calcula también el coeficiente de correlacién (r)
con el modelo matemdtico tedrico (P=RV+V/C+K), para
cada ciclo, (total, inspiracion y espiracion), o como pro-
medios y desvio estindar de los ciclos seleccionados. Los
transductores de presién fueron calibrados mediante un
manodmetro de agua. El transductor de presién con el neu-
motacégrafo fue calibrado mediante un flujo continuo
generado por un espirémetro Collins de 9 L de capacidad
provisto de pesas adecuadas.

En la etapa neonatal, el estudio se realizd sin sedacidn,
con el nifio en dectbito dorsal o lateral, géneralmente
dormido, una hora luego de alimentarse. Fuera de la eta-
pa neonatal se realizd con el nifio sentado o en brazos de
la madre, bajo sedacién ligera con midazolam nasal 0,25
mg/kg unos 20 minutos previos al estudio, despierto y
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Figura 2. Bucles respiratorios presion-volumen,
presion-flujo y flujo presion, obtenidos con el
Mecvent-Pulmosys.

respirando por la nariz. Luego de aplicar lidocaina visco-
sa en forma tépica a una narina, se colocO un catéter
naso—esofigico de polietileno con punta roma y dos ori-
ficios laterales, de 0,5 mm de didmetro interno (Rusch N°
2), el que se conectd al transductor de presion esofdgica
(£ 60 cm H>0). En el caso de los recién nacidos, el caté-
ter fue colocado oro-esofagico a fin de no alterar los flu-
jos aéreos nasales, pues en el recién nacido Ia resistencia
nasal ya es importante. La punta del catéter se ubicd en el
tercio medio o inferior del esétago, mediante un registro
de presion de retirada desde el estémago. Una vez colo-
cado el catéter, y luego de un tiempo para que el nifio se
adapte a la nueva situacidn, se aplicd suavemente una
mdscara facial de polietileno (Vital Signs R) con rodete
inflable, transparente, adaptado al heumotacégrafo y a'un
transductor de presion (PA) (£ 3 cm H20). La mdscara
incluye la nariz y la boca (diferentes tamafios de mdscara
de acuerdo a cada nifio). En pantalla del computador se
observa en tiempo real el registro y se seleccionan para
archivo aquellas porciones con respiracién regular y sin
artefactos. De esta forma se adquieren alrededor de diez
ciclos respiratorios para su posterior andlisis. Se seleccio-
nan a continuacién sélo aquellas porciones de registro
que presentan un coeficiente de correlacién con el mode-
lo matemdtico (r) superior.a 85% (r>(,85) en ¢l ciclo to-
tal, en inspiracién y espiracion. Este control de calidad de
la sefial asegura resultados estables y repetibles.
Aspectos éticos: todos 1os niflos menores de tres meses
de vida fueron seleccionados en forma prospectiva, como
nifios normales, al no presentar ningiin tipo de anteceden-
te respiratorio. En estos casos, luego de explicar a la ma-
dre el procedimiento, asi como el alcance del estudio a
realizar, se le solicité su autorizacion. En el caso de los
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Tabla 2. Correlacion de variables ventilatorias con
el peso corporal.

Pardmetro Coeficiente Significacion

correlacion (r)

CLdyn insp. -0,10 ns

ClLdyn esp. 0,16 ns

R insp. -0,57 p<0,05

R esp. -0,50 p<0,05

Vikg -0,05 ns

V'ikg 0,68 p<0,05

Vititizkg 0,65 p<0,05

fR -0,73 p<0,05

PTIF/kg -0,75 p<0,05

PTEF/kg -0,69 p<0,05

TIHT - -0,27 ns

V'exp25/v’esp75 -0,18 ns

Tme/Te -0,21 ns

nifios mayores de tres meses fueron siempre derivados
por médico neumdlogo pediatra con el objeto de estudiar
la mecdnica ventilatoria dentro de la valoracion integral
del nifio. En estos casos el estudio se realizé como cual-
quier otro procedimiento diagnéstico solicitado por un
médico en forma independiente del proyecto actual. En
estos casos, luego de explicar a las madres el procedi-
miento, se les solicité su autorizacién.

Todos los datos clinicos y espirométricos fueron ingre-
sados en una base de datos Epi—Info v.6, con la cual se re-
alizaron los procesamientos y célculos estadisticos. Se
realiz6 una correlacion por regresién por cuadrados mini-
mos entre todas las variables a describir y el peso corpo-
ral como indicador del tamafio corporal. En las variables
que no evidenciaron asociacién con el tamafio corporal,
(r<0,30) se calcularon los percentilos de distribucién de
sus valores. En el caso de variables que mostraron una
asociacidn significativa con el peso corporal, se agrupa-
ron los 200 ninos en 16 intervalos de peso, que tuvieran
entre 12 'y 13 individuos cada uno. Para cada uno de estos
intervalos de peso se calculé la media (X) y el desvio es-
tdndar (DS) de las variables a describir y los percentiles
5,10, 25,50, 75,90y 95, por medio de la distribucién Z.
Estos percentiles, diferentes para cada intervalo de peso,
fueron ajustados a una funcién polinomial de segundo
grado mediante el método de minimos cuadrados vy el uso
del paquete estadistico PC Statistician v. 1.1. Esta fun-
cién describe la evolucién de los percentiles de cada una
de las variables en funcién del peso corporal.

_VOI. 13 N°3 Diciembre 1997

Resultados

Se estudiaron 200 nifios con edades posnatales compren-
didas entre los tres dias y los 72 meses. Los pesos al re-
alizar el estudio se hallaban entre los 0,8 y 25,0 kg.
Ochenta y nueve nifios fueron de sexo masculino
(44,5%) y 111 de sexo femenino (55,5%).

Se analizé un total de 1.486 ciclos respiratorios, 7,43
(+4,79) ciclos por nifio (X+1DS). La duracién del regis-
tro analizado fue de 11,3617,31 segundos por caso.

El coeficiente de correlacién (r) con el modelo mate-
madtico de comportamiento mecdnico en el ciclo total fue
de 0,94+0,03, en inspiracién 0,9610,02 y en espiracidn
0,96£0,03 (X£1DS).

Se observé una asociacion estadisticamente significa-
tiva del peso corporal con Rinsp y Resp, fR, V'/kg,
Vt/tl/ke, PTIF/kg y PTEF/kg (tabla 2). Los coeficientes
de correlacion fueron en todos estos casos de signo nega-
tivo, por lo cual estos pardmetros experimentan un decre-
mento significativo de sus valores, a medida que el peso
corporal de los niflos aumenta. Las curvas que describen
los valores percentilares de los pardmetros que disminu-
yen con el crecimiento ponderal estan en las figuras 3, 4,
y 5. Las ecuaciones correspondientes a los percentiles 10
y 90 de estas curvas se muestran en la tabla 3.

Los valores percentilares de los demds parametros que
resultaron ser independientes del peso se muestran'en la
tabla 4.

Discusién

La descripcién de patrones de valores normales, para los
pardmetros obtenidos con nuestro sistema espirométrico,
nos permite comparar los valores obtenidos en pacientes
con problemas respiratorios e inferir en qué grado se ale-
jan éstos de la normalidad.

La revisidn de la bibliografia sobre la determinacién
de valores normales muestra que la presente casuistica es
la mayor estudiada hasta la fecha (tabla 1), incluyendo ni-
fios cuyos pesos se hallan entre los 0,8 y 25 kg, y edades
de 0 a 5 afios de vida. Un estudio similar ha sido reporta-
do por Gerhard y colaboradores %), en un seguimiento
de 40 nifios hasta los 5 afios de vida en el cual, sin embar-
go, corrige los valores de complacencia dindmica y de
conductancia (reciproco de la resistencia) por la capaci-
dad residual funcional (CRF), como factor de correccion
del tamafio corporal, mostrando por tanto valores de
CLdyn especifica y de conductancia especitica. Estos au-
tores utilizaron la neumotacografia con catéter esofagico
con agua y estudiaban a los nifios mayores dormidos bajo
sedacién con hidrato de cloral. Sus valores de Vt y-de V’
son en algo menores a los obtenidos por nosotros, quiza
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Figura 3. Curvas que describen los percentiles 50, 75, 90
y 95 de Ias resistencias totales ( R } en ingpiracion y en
espiracidn obtenidas de 200 nifios sin patologfa, menores
de G afos.

debido al diferente método de sedacion y a que se halla-
ban dornmidos.

Lus demis publicaciones, utlizando métocos idénti-
cos 71 o comparables al nuestro U estudiaron en su
mayorii s recién nucidos (de término y pretérmino), en
algunoes casos pequeios para la edad gestacional en yen
4220 de hasta 10
meses de vidu. Quizd debido a ello es que el decremento
de la R a medida que se produce el crecimiento del nifio,
observado en nuestro estudio, no ha sido senalado mas
que en la publicacién de Gerhard y colaboradores ('
bajo la torma de conductancia, describiendo un aumento
de ésta en relacion con el peso corporal, Esta disminucicén
de la resistencia o aumento de la conductancia al flujo en
la vin aérea, asociado a un aumento del peso corporal (fi-
eura 3}, seguramente depende de los cambios en el cali-
bre de la via aérea. La R espiratoria en los nifios mads pe-
quefios es notoriamente mayor que la R inspiratoria, has-
ta un peso corporal de alrededor de 10~12 kg, en que am-
bas se iguatan (figura 6). Este fendmeno se explicaria por
la existencia de un frenado espiratorio glGtico en el nifo
miés pequefio, el cual serfa el responsable de evitar el co-

unas pocos casos lactantes pequefios
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Figura 4. Curvas que describen tos percentiles 5, 10, 25,
75, 90 y 95 de 'a frecuencia respiratoria {fR), volumen
minuta/kg (Vikg), e impulso respiratorio (Vit/kg),
obtenidas de 200 nifics sin patolegia. menores de 6 afos.

lapso pulmonar frente a un torax altamente complaciente
239y asi contribuir a mantener el velumen pulmonar ele-
vado. Este patrdn fue primeramente descrito per Lindroth
y colaboradores en el afio 1981 ©° predominantemente
en los nifios de bajo peso, como un patron habitual de res-
piracion. Scgdn nuestros datos este frenado espiriorio
probablemente persista en forma mais leve hasta pasado
el primer afio de vida.

Es Hamativo el descenso de V'iky, Vi/tlike, PTIF/ ke y
PTEF/kg con el incremento del peso corporal. cuamdo es-
tas variables ya han sido previamente corregidas por el
neso, con el que se considery que estdn en relacion direc-
ta, Asimismo fa fR también experimentd un descenso no-
torio con el peso. Estos cambios en el control ventilatorio
se vincularian a un menor requerimiento metabdlico por
ke de peso. en la medida que crece el niiio.

La falta de corvelucion de CLdyn y Wis/kg y Wvis/V'
no es llamativa pues dichas variables son expresadas ru-
tinariamente ya corregidas por el peso corporal.

Los valores de CLdyn/kg son muy similares o los ha-

llados en un estudio nuestro previo !, asi como por otras
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Figura 5. Curvas que describen los percentiles 5, 10, 25,
75, 90 y 95 del flujo maximo inspiratorio /kg (PTIF/kg) y
espiratorio (PTEF/kg), obtenidas de 200 nifios sin
patologia, menores de 6 afos.

milares a los descritos utilizando pletismogratia con ba-

16n esofdgico ‘>822 o neumotacografia con balén
£ oinn (23.24)

esofigico .

Los valores de tmE/E descritos en nuestra poblacién
(X=0,434, p.10=0,300 y p.90=0,502), son mayores a los
descritos por Lodrup y colaboradores @D en la primera
semana de vida en recién nacidos normales. Este autor

Tabla 3. Ajuste polinomial de segundo grado de las
parémetros de la mecanica ventilatoria con el peso
corporal en kg (y = ax® + bx + c).

Pardmetro p.10 p.90
R inspiratoria - a=0,17 b=-6,58
c=73,70
R espiratoria - a=0,357 b=-11,87
¢=110,53
V'ikg a=0,08 b=-16,48 a=0,63 b=-38,58
c=429,28 c=847,28
Viftikg a=-0,001 b=-0,49 2a=0,007 b=-0,94
¢c=15,71 c= 28,97
FR a=0,030 b=-2,41 a=0,14 b=-5,78
¢=50,88 c=96,41
PTIF/kg a=0,012 b=-0,98 a=0,012 b=-1,34
c=23,25 ¢=41,00
PTEF/kg a=0,008 b=-0,78 a=0,045 b=-2,34
c=18,54 ©=43,20

Tabla 4. Valores percentilares de funcion respiratoria en 200 nifios sin patologia, menores de 6 afios.
Paramelro p.05 p.10 p.25 p.50 p.75 p.90 p.95
Cldyn insp (ml/em H20/kg) 0,76 0,83 1,08 1,35 1,73 2,10 2,50
CLdyn esp (ml/cm H20/kg) 0,67 0,81 1,00 1,33 1,69 2,05 2,50
Vt (mlrkg) 55 6,2 7.3 9,0 10,9 12,8 13,7
AT 0,355 0,373 0,406 0,445 0,474 0,502 0,518
Vexp25/Vexp75 0,71 0,77 0,83 0,94 1,07 1,19 1,33
tmE/E 0,269 0,300 0,366 0,434 0,487 0,543 0,586
Wvis /kg (cmH20*mi/kg)” 1,0 4,5 9,5 20,0 37,0 55,0 69,0
Wvis/V' {cmH20.min)**~ 0,00 0,00 0,02 0,05 0,10 0,14 0,17

** cm H20"mi/kg *0,09807=1 md/kg
*** em HoO*min= * 5,88* 0,09807=mW/V’

dos publicaciones utilizando un catéter esofdgico con
agua (13.14) y mucho menores a los de Barret Dahms (2”,
utilizando un catéter esofdgico y un espirémetro de cufia,
posiblemente debido a que estos nifios eran en su mayo-
ria pequefios para la edad gestacional. Son asimismo si-

Vol. 13 N°3 Diciembre 1997

observé que el p.50 de tmE/E de alrededor de 0,400 en el
primer dia de vida disminufa luego a vulores de alrededor
de 0,300 en el cuarto dia de vida. Sin embargo este mis-
mo autor encuentra que la media de tmE/E en 26 nifios
sin patologia respiratoria, con un promedio de 34 meses,

197



‘Dr‘ Paul Estol Hayward, Ing. Franco Simini, Dr. Heclor Piriz Abib

501\ ;
@ . R inspiratoria
3 . p.50 |
IN 30 \\\ \ : _ i %
£ S
= .
20 R espiratéria\\
p.50
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Peso (kg)

Figura 6. El percentil 50 de la resistencia espiratoria es notariamente mayor al similar de la inspiratoria, hasta alcanzar un

peso mayor de los 10 kg, donde ambas se igualan.

se ubica en un nivel intermedio de 0,360 ¥ Nosotros no
hemaos hallado relacidn entre este pardmetro y el peso
corporal (tabla 2),

Nuestros pacientes mayores de tres meses recibieron
midazolam (125 mg/kg nasal en todos los casos. Ha sido
demostrado en ninos, mediante un estudio controlado y
randomizado que se produce una reduccién del volumen
corriente vy del pico flujo inspiratorio con dosis de 0,60
mg/kg nasal, pero no asi con dosis de 0,20 y 0,40 mg/kg
2% Los mismos autores no observan cambios en la res-
puesta ul CO7 con ninguna de las dosis de midazolam ad-
ministradas. Seguramente €l efecto de Ja dosis adminis-
trada por nosotros (0,25 mg/kg), no halla alterado en for-
ma significativa el contrel ventilatorio en nuestros pa-
cientes.

El posible efecto de la utilizacion de catéteres nasales
y lidocaina nasal sobre la resistencia total no es claro.
‘Hasta el momento no conocemos estudios sistematizados
que hallan abordado este problema. El catéter utilizado
por nosotres posee un didmetro de 2,1 mm y solamente se
colocaba por via nasal en los nifios mayores de tres me-
ses, en los que seguramente su superficie de seccion es
una fraccion muy pequena de la superlicie de seccidn de
wnbas narinas en forma conjunta, por lo que pensamos
que tiene muy escasa repercusion sobre la resistencia me-
dida.

Cabe observar que en nuestro estudio todos los nifios
mayores de tres meses fueren estudiados luego de haber
presentado un primer episodic de broncoespasmoe o de
bronquiolitis. Si bien en todos los casos hubo un periodo

o8

libre de sintomas de al menos 60 dias. y al momento del
estudio presentaron un examen fisico dentro de lnnites
normales, no deben ser considerados integrantes de una
“poblacién normal” en sentido estricte. A pesar de ello
los datos sobre distribucion de valores obtenidos median-
te espirometria dindmica (en nifios de 0 a 5 afos y de 0.8
a 25 kg de peso) son por el momento irremplazables y
constituyen el tnico patrdén de referencia disponible para
comparar con los valores obtenidos en nifios con patolo-
gia, los que serdn objeto de una préxuna publicacion.

Summary

Two hundred infants devoid of pathotogy, with ages ran-
ging between 3 days and 72 months were studied by spi-
rometry under dynamic conditions. The signals were se-
cured through a computed system (MECVENT-PUL-
MOSYS), designed and executed by our group. It 1s pro-
vided by a pneumotacograph with facial mask for flow
measurement and measurement of esophageal pressure
by means of a distiltate water catheter. Infants under 3
months were studied asleep, in dorsal decubitus, onc hour
post prandial. Older infants were studied awake, held by
mothers or seated, under light sedation with nasal mida-
zolam. Under such conditions recordings were obtained
wherein it was possible to measure, ventilatory mecha-
nics (complacence, resistance, viscous work, and low-vo-
lume spiratory flow) as well as several indicators of ven-
tilatory control. A description is provided of percentile
values obtained by such parameters as a function of body
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weight. The latter are compared with those reported by
other writers, mostly in newborns and young infants.
Such data currently constitute the sole available reference
standard for comparison of values obtained by dynamic
spirometry in infants with respiratory pathology.

Résumé

200 enfants sans pathologie, dont I’dge se situait entre 3
jours et 72 mois, furent étudiés par spirométrie a condi-
tions dynamiques. Les signes furent enregistrés au mo-
yen d’un systtme informatis€ (MECVENT-PUL-
MOSYS), créé et exécuté par notre équipe. Il est pourvu
d’un pneumotachéographe & masque facial pour mesure
du fluxe, et mesure de tension oesophagique par un cat-
héter 4 eau distillée. Les moins de 3 mois furent étudiés
en décubitus dorsal, une heure postprandial. Les plus
‘grands étaient éveillés, dans les bras de la mére ou assis,
sous une légére sédation avec mydazolam nasal. Dans ces
conditions, on obtint des données ol on mesura la mé-
chanique ventilatoire (complaisances, résistances, travail
visqueux et fluxes expiratoires bas volume), ainsi que
plusieurs marqueurs du contrdle ventilatoire. On décrit la
distribution percentilaire des valeurs obtenues pour ces
parametres en fonction du poids corporel. Ceux-ci sont
comparés a ceux décrits par d’autres auteurs, surtout chez
les nouveaux-nés et les tout petits. Ces résultats sont ac-
tuellement I"unique référence disponible pour la compa-
raison des valeurs obtenues par spirométrie dynamique
chez des enfants a pathologie respiratoire.
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