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Resumen 

Bosciefltos flifios sif7 patología, cu)ns edades se l7allnlxff~ efltre los tres días J ios 72 f7w.se.s. 

,fifef~ff estd¿a~lo.s fimdiaffte espirof7zetfh efz cof7cliciof7es dif7dffkm. Los scfirfles ,fiferof7 
adquir-idas f7zediaf7te UIZ sistefw cof7zptadorizndo (MECVENT-PULMOSYSJ, rliseñcftlo 1‘ 

~jecutcfcio por fruestro gfxpo. Se halla provisto de uf2 flellf7zotocógf-c!~~ coff f7icíscarcr ,$fciol /XIfa 
fr~cdicla del ,fïujo, y f7zeclirla de presiófl esoj¿ígicn f77ediaute 1111 cntéter de qllcf tlestilcrtla. Los ffiN0.s 
f77cf7ore.s de tres fnesesfileroff estudiados dorf7dos, efl deckhto dofxfl, ufu hora pospf~~ffdicfl. 
Los ff7aywzs se e.studicrrofl despiertos, efz Dragos de la f7zadre 0 sef7titclo.r, Dajo lipxi .seckfcicífr 
cm f77ida~olaf77 f7asnf. En cliclms cof7dicione.s se obtuvierofr registros cf7 los c~fks SC f77idió la 
fr7ech7ica vef7tilrrtof~in (cofnplacefrcias, resistemks, trabcfjo viscoso y ,fïr@s e.spifnrtof~ios a hjo 
voluf7refr), así cofflo varios if7dicadore.s del control vef7tilatorio. Se cicscfd~c 10 distfdxfciófr 
powf7tilar de los valores obtenidos para dichos par¿inzetros ef7 jiff7cióf7 del peso cafp1~11. Estos 
so17 cofnparado,r COII los descritos por otros autores, f7za)‘orfneute efr reci¿f f imicios !’ ktctcff7te.s 
pequeños. Dichos chtos cofutitqefz efl la act~~aliciarl el fif7ico patGf7 de wferefzcia dispoffihic 

pcfia la cof7zparaciófz de los valores oDtef7ido.s f7zediaffte espirof7zetrío dif7h7zica ef7 f7iîin.s cof7 

patología respiratoria. 
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Glosario: 

hw= presión cu vía nCrca (cm H20) 
PCs= presión csoMgica (cm l-120) 
PTEF=llujo ml(ximo espiratorio (mlislkf) 
PTIF= Ilt~,jo mbximo inspiratorio (mllsikg) 
Ptp= presión tt-lunspulmonar (cm H?O) 
R= resistencia pulmonar total (cm HzO/L/s~ 
tE= tiempo espimtol-io (s) 
tl/tT = dnción hnpo inspiratol-io/tierllpo tohl 
II= tiempo inspimtorio (s) 
lmE/tE = relación tiempo espiración I11:ixiIna/ticlllpo espiratorio 
v = hjo (IllMS) 

V’= volumen minuto (ml/k@in) 
VexpîYVcxp75 relación tlLl.jo espiratorio 75%, illujo csphtorio 75Y 
del volumen conienlc. 
V=volu~ner~ (ml/kg) 

CUyn= complnccncia thímicn (IIGXI H?O/kg) 
fR= frecuencia rcspirntoria (respirnciones/lnin) 

Vt/tl=impulso respiratorio (mlik~is) 
Vt= volumen corriente (ml/kg) 
Wvis/V’=trûba.jo ventilntorio viscosdvolumcn minuto (cm H:C) min) 
Wvis=trnba.j« ventilatotio viscoso (cm Hz0 mlikg) 
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fsoirometria dinámica en 200 nhios menores de 6 años 

Tabla 1. Medidas de mecánica ventilatoria en niños sin patología. (% 1 DS) 

Autor Método Población 
(mFkg) (m,&min) 

CLdyn R tota/ 
(ml/kg/cm 40) (cm &O/l/s) 

243,2?118,4 1,60’0,63 37,3124,4 Cook ti4) 
1956 

Pletism. Corp. 
catéter esofágico 
con agua 

Swyer (‘3) 
1960 

Neumotacógrafo, 
catéter esofágico 
con agua 

Polgar rí5) 
1961 

Pletismógrafo 
corporal, balón 
esofágico 

Karlberg (i6) Pletismografía 
1962 inversa 

Chu V7) 
1964 

Pletismografía 
corporal, balón 
esofágico 

Polgar r’*) 
1965 

Pletismografía 
corporal, balón 
esofágico 

Hewlett ríg) 
1972 

Neumotacógrafo y 
balón esofágico 

Radford (‘O) 
1974 

Pletismógrafo 
corporal 

26 recién nacidos 
normales, 
2400-3800 g, 
edad 14 horas a 7 
días, 38 registros 

15 niños 
normales, 2 horas 
a 12 días de 
edad, ‘2.410 a 
3.960 g 

5,4211,49 

6,96+1,83 240,0+43,8 1,69+0,62 26,4ii 2,9 

1,94f0,70 15 recién nacidos 
normales, 6 horas 
a 17 días, 1.980 g 
a 4.5009 

23 recién nacidos 
normales, 1.290 a 
4.490 g. 2 horas a 
8 días de vida, 42 
registros 

62 recién nacidos 
normales, 8 horas 
a 55 días y 1.130 
a 4.360 g 

10 recién nacidos 
normales, 3 a 60 
horas, 3.033 a 
3.850 g 

24 niños normales 
de 1 a 8 semanas 
de vida 

21 niños 1 a 10 
meses de vida, 
sin patología 
respiratoria 

9 recién nacidos 
PEG 6 horas a 7 
días, 1.077 a 
2.100 g 

49 recién nacidos 
normales, 12 
horas a 21 días, 
1.310 a 4.750 g 

12 recién nacidos 
normales, 5 a 72 
horas de vida, 
2.555 + 2299 

48 recién nacidos 
normales (23 
prematuros y 25 
de término) 

40 niños de 1 mes 
a 5 años y de 
1,19 a 25,8 kg 

11 recién nacidos 
normales 

18,w3,86 

35,6*24,0 1,53f0,63 

- rango 1,57 - 2,15 - 

1,77f0,42 34,1i8,9 

10,39_+1,27 606,77_+16,00 2,20_+0,01 20,57+3.8 

22,6+8,9 
rango 4,5 a 41 ,O 

Barret Dahms (2’) Espirómetro de 
1974 cuña, catéter 

esofágico con 
agua 

Hjalmarson tz2) 
1974 

Pletismógrafo 
corporal, balón 
esofágico 

2,72+2,12 99,6+57,6 - 

6,6 +2,35 3351-I 25 1,65&0,55 46tl7 

y” (23) 

1976 
Neumotacógrafo 
con pieza nasal y 
balón esofágico 

5,9io,2 259516 1,65 i-O,1 6 4415,2 

Esto1 (7’ 
1988 

Neumotacógrafo 
con catéter con 
agua 

425,3+220,3 
p.1 o=i 42,9 
p.90=707,7 

1,57+0,57 
p.10=0,84 
p.90=2,30 

51,1+26,1 
p.10=17,6 
p.90=85,6 

6,28f3,17 
p.10=2,21 
p.90=10,34 

6,9 iO, 

4,8fl ,O 

Gerhardt (“) 
1987 

Neumotacógrafo 
catéter con agua 

383-l 51 
(x 1 y 36 meses) 

Complacencia 
especifica 

Conductancia 
específica 

297,6+14,0 1,29 io, 63 +42 Gupta (24) 
1990 

Neumotacógrafo 
con balón 
esofáoico IPEDs\ 
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epa 13062 
F=945 m&. V=639.8 mi 
PE130.0 cm H,O. PA=+10 Cm H,O 

T=22,1 seg 

Figura 1. Registro de flujo, volumen, presión esofágica y 
presión en la entrada de la vía aérea, tal como aparece 
en pantalla del Mecvent-Pulmosys. 

nadas, el sistema grafica las cuatro señales básicas (V’, respirando por la nariz. Luego de aplicar lidocaína visco- 
V, Paw y Pes) en el tiempo (t) (figura l), obtiene los bu- sa en forma tópica a una narina, se colocó un catétei 
cles V/Ptp, V’/Ptp y VN’ (figura 2) y calcula los valores naso-esofágico de polietileno con punta roma y dos ori- 
de complacencias dinámicas (CLdyn) y resistencias tota- ficios laterales, de 0,5 mm de diámetro interno (Rusch N” 
les (R) por el método de los cuadrados mínimos (en ins- 2), el que se conectó al transductor de presión esof+ica 
piración y en espiración), así como el trabajo ventilatorio (& 60 cm HzO). En el caso de los recién nacidos, el caté- 
viscoso total (Wvis) y corregido por el volumen minuto ter fue colocado oro-esofágico a fin de no alterar los flu- 
(WvisN’). Calcula también el volumen corriente (Vt), jos aéreos nasales, pues en el recién nacido la resistencia 
volumen minuto (V’), la frecuencia respiratoria (fR), los nasal ya es importante. La punta del catéter se ubicó en el 
tiempos inspiratorio (tI), espiratorio (tE), la relación tercio medio o inferior del esófago, mediante un registro 
tYtI+tE, el impulso respiratorio (Vt/tI), el flujo máximo de presión de retirada desde el estómago. Una vez colo- 
en inspiración (PTIF) y espiración (PTEF), la relación cado el catéter, y luego de un tiempo para que el niño se 
entre el flujo espiratorio a 75% y a 25% del volumen co- adapte a la nueva situación, se aplicó suavemente una 
rriente (Véxp25Néxp75) y la relación de los tiempos al máscara facial de polietileno (Vital Signs R) con rodete 
máximo flujo espiratorio y tiempo espiratorio total inflable, transparente, adaptado al neumotacó,orafo y a un 
.(tmE/tE). Expresa los resultados como un valor para cada transductor de presión (PA) (+ 3 cm B-0). La máscara 
ciclo o como el promedio aritmético (con su desvío es- incluye la nariz y la boca (diferentes tamaños de máscara 
tándar) para el conjunto de ciclos seleccionados previa- de acuerdo a cada niño). En pantalla del computador se 
mente. Calcula también el coeficiente de correlación (r) observa en tiempo real el registro y se seleccionan para 
con el modelo matemático teórico (P=RV+V/C+K), para archivo aquellas porciones con respiración regular y sin 
cada ciclo, (total, inspiración y espiración), o como pro- artefactos. De esta forma se adquieren alrededor de diez 
medios y desvío esttindar de los ciclos seleccionados. Los ciclos respiratorios para su posterior análisis. Se seleccio- 
transductores de presión fueron calibrados mediante un nan a continuación sólo aquellas porciones de registro 
manómetro de agua. El transductor de presión con el neu- que presentan un coeficiente de correlación con el mode- 
motacógrafo fue calibrado mediante un flujo continuo lo matemático (r) superior a 85% (0G.85) en el ciclo to- 
generado por un espirómetro Collins de 9 L de capacidad tal, en inspiración y espiración. Este control de calidad de 
provisto de pesas adecuadas. la señal asegura resultados estables y repetibles. 

En la etapa neonatal, el estudio se realizó sin sedación, 
con el niño en decúbito dorsal o lateral, generalmente 
dormido, una hora luego de alimentarse. Fuera de la eta- 
pa neonatal se realizó con el niño sentado o en brazos de 
la madre, bajo sedación ligera con midazolam nasal 0,25 
mg/kg unos 20 minutos previos al estudio, despierto y 

Aspectos éticos: todos los niños menores de tres meses 
de vida fueron seleccionados en forma prospectiva, como 
niños normales, al no presentar ningún tipo de anteceden- 
te respiratorio. En estos casos, luego de explicar a la ma- 
dre el procedimiento, así como el alcance del estudio a 
realizar, se le solicitó su autorización. En el caso de los 

epa 13062 
Flujo=945 mllseg 
P. dif.=30.0 cm H,O 

epa 13062 
Volumen=639.8 ml 
P. dif.=30.0 cm H,O 

P. diferencial P. diferencial 

epa 13062 
Volumen-639.8 ml 
Flujo=945 mlls 

/- 

Volumen 

Figura 2. Bucles respiratorios presión-volumen, 
presión-flujo y flujo presión, obtenidos con el 
Mecvent-Pulmosys. 
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Espirometría dinámica en 200 niños menores de 6 afios 

Tabla 2. Correlación de variables ventilatorias con 
el peso corporal. 

Parámetro Coeficiente Significación 
correlación (r) 

CLdyn insp. -0,lO ns 

CLdyn esp. 0,16 ns 

R insp. -0,57 p<o,o5 

R esp. -0,50 p<o,o5 

Wkg -0,05 ns 

V’lkg -0,68 p<o,o5 

Vt/tl/kg -0,65 p<o,o5 

fR -0,73 p<o,o5 

PTIF/kg -0,75 p<o,o5 

PTEFlkg -0,69 p<o,o5 

TMT -0,27 ns 

V’exp25lv’esp75 -0,18 ns 

Tmefle -0,21 ns 

niños mayores de tres meses fueron siempre derivados 
por médico neumólogo pediatra con el objeto de estudiar 
la mecánica ventilatoria dentro de la valoración integral 
del niño. En estos casos el estudio se realizó como cual- 
quier otro procedimiento diagnóstico solicitado por un 
médico en forma independiente del proyecto actual. En 
estos casos, luego de explicar a las madres el procedi- 
miento, se les solicitó su autorización. 

Todos los datos clínicos y espirométricos fueron ingre- 
sados en una base de datos Epi-Info v.6, con la cual se re- 
alizaron los procesamientos y cálculos estadísticos. Se 
realizó una correlación por regresión por cuadrados míni- 
mos entre todas las variables a describir y el peso corpo- 
ral como indicador del tamaño corporal. En las variables 
que no evidenciaron asociación con el tamaño corporal, 
(r<0,30) se calcularon los percentilos de distribución de 
sus valores. En el caso de variables que mostraron una 
asociación significativa con el peso corporal, se agrupa- 
ron los 200 niños en 16 intervalos de peso, que tuvieran 
entre 12 y 13 individuos cada uno. Para cada uno de estos 
intervalos de peso se calculó la media (x> y el desvío es- 
tándar (DS) de las variables a describir y los percentiles 
5, 10,25,50,75,90 y 95, por medio de la distribución Z. 
Estos percentiles, diferentes para cada intervalo de peso, 
fueron ajustados a una función polinomial de segundo 
grado mediante el método de mínimos cuadrados y el uso 
del paquete estadístico PC Statistician v. 1.1. Esta fun- 
ción describe la evolución de los percentiles de cada una 
de las variables en función del peso corporal. 

Resultados 

Se estudiaron 200 niños con edades posnatales compren- 
didas entre los tres días y los 72 meses. Los pesos al re- 
alizar el estudio se hallaban entre los 0,8 y 25,O kg. 
Ochenta y nueve niños fueron de sexo masculino 
(44,5%) y ll 1 de sexo femenino (555%). 

Se analizó un total de 1.486 ciclos respiratorios, 7,43 
(*4,79) ciclos por niño (&lDS). La duración del regis- 
tro analizado fue de 11,36?7,3 1 segundos por caso. 

El coeficiente de correlación (r) con el modelo mate- 
mático de comportamiento mecanice en el ciclo total fue 
de 0,94f0,03, en inspiración 0,96&0,02 y en espiración 
0,96+0,03 (XflDS). 

Se observó una asociación estadísticamente significa- 
tiva del peso corporal con Rinsp y Resp, fR, V’/kg, 
Vt/tI/kg, PTIF/kg y PTEF/kg (tabla 2). Los coeficientes 
de correlación fueron en todos estos casos de signo nega- 
tivo, por lo cual estos parámetros experimentan un decre- 
mento significativo de sus valores, a medida que el peso 
corporal de los niños aumenta. Las curvas que describen 
los valores percentilares de los parámetros que disminu- 
yen con el crecimiento ponderal están 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 demás parámetros que 
resultaron ser independientes del peso se muestran’en la 
tabla 4. 

Discusión 

La descripción de patrones de valores normales, para los 
parámetros 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 revisión de la bibliografía sobre la determinación 
de valores normales muestra que la presente casuística es 
la mayor estudiada hasta la fecha (tabla l), incluyendo ni- 
ños cuyos pesos se hallan entre los 0,X y 25 kg, y edades 
de 0 a 5 años de vida. Un estudio similar ha sido reporta-. 
do por Gerhard y colaboradores (12), en un seguimiento 
de 40 niños hasta los 5 años de vida en el cual, sin embar- 
go, corrige los valores de complacencia dinámica y de 
conductancia (recíproco de la resistencia) por la capaci- 
dad residual funcional (CRF), como factor de corrección 
del tamaño corporal, mostrando por tanto valores de 
CLdyn específica y de conductancia específica. Estos au- 
tores utilizaron la neumotacografía con catéter esofágico 
con agua y estudiaban a los niños mayores dcicmidos bajo 
sedación con hidrato de cloral. Sus valores de Vt y de V’ 
son en algo menores a los obtenidos por nosotros, quizá 
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Espíromefria dinámica en 200 niños menores de 6 años 

-0 2 4 G 8 10 12 14 16 18 20 22 24 
Peso kg 

Figura 5. Curvas que describen los percentiles 5, 10, 25, 
75, 90 y 95 del flujo máximo inspiratorio /kg (PTIF/kg) y 
espiratorio (PTEF/kg), obtenidas de 200 niños sin 
patología, menores de 6 años. 

milares a los descritos utilizando pletismografía con ba- 
jón esofágico (15.17.1s.~2), o neumotacografía con balón 
esof,í;ico (23.23). 

Los valores de tmE/tE descritos en nuestra población 
(X=0,434, p. 10=0,300 y p.90=0,502), son mayores a los 
descritos por Lodrup y colaboradores (27), en la primera 
semana de vida en recién nacidos normales. Este auto1 

Tabla 3. Ajuste polinomial de segundo grado de los 
parámetros de la mecánica ventilatoria con el peso 

corporal en kg (y = ax* + bx + c). 

Parámetro p.10 p.90 

R inspiratoria - a=O, 17 b=-6,58 
c=73,70 

R espiratoria - a=0,357 b=-1 1,87 
c=l10,53 

V’lkg a=0,08 b=-16,49 a=0,63 b=-38,58 
c=429,28 c=847,28 

Vtitllkg a=-0,001 b=-0,49 a=0,007 b=-0,94 
c=15,71 c= 28,97 

FR a=0,030 b=-2,41 a=0,14 b=-5,78 
c=50,88 c=96,41 

PTI F/kg a=0,012 b=-0,98 a=0,012 b=-1,34 
c=23,25 c=41,00 

PTEF/kg a=0,008 b=-0,78 a=0,045 b= -2,34 
e18.54 c=43.20 

Tabla 4. Valores percentilares de función respiratoria en 200 niños sin patología, menores de 6 años. 

Parámetro p. 05 

CLdyn insp (ml/cm H20ikg) 0,76 

CLdyn esp (mlicm HzOikg) 0,67 

Vt (ml/kg) 5,5 

MT 0,355 

Vexp25Nexp75 0,71 

tmE/tE 0,269 

Wvis /kg (cmHzO*ml/kg)** 1,O 

WvisN’ (cmHnO.min)*** 0,oo 

l * cm HzO*ml/kg *0,09807=1 mJ/kg 
*** cm HzO*min= * 5,88* 0,09807=mW/V’ 

p. 10 p.25 p.50 p. 75 p.90 p. 95 

0,83 1,08 1,35 1,73 2,lO 2,50 

0,81 1,oo 1,33 1,69 2,05 2.50 

62 793 970 10,9 12,8 13,7 

0,373 0,406 0,445 0,474 0,502 0,518 

0,77 0,83 0,94 i,o7 1,19 1,33 

0,300 0,366 0,434 0,487 0,543 0,586 

45 95 20,o 37,0 55,o 69,0 

0,oo 0,02 0,05 0,io 0,14 0,17 

dos publicaciones utilizando un catéter esof5gico con observó que el p.50 de tmE/tE de alrededor de 0,400 en el 
a i2 ua “3.“), y ~nucho menores a los de Barret Dahms (“), primer día de vida disminuía luego a wlores de alrededor 
utilizando un catéter esohígico y un espirómetro de cuña, de 0,300 en el cuarto día de vida. Sin embargo este mis- 

posiblemente debido a que estos niños eran en su mayo- mo autor encuentra que la media de tmE/LE en 36 niílos 
ría pequeños para la edad gestacional. Son asimismo si- sin patología respiratoria, con un promedio de 34 meses, 

Vol. 13 No3 Diciembre 1997 
.” ._ ,, _. 

197 



0’ ’ .~-lLL 1 j 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 
Peso (kg) 

Fisura 6. El “ercenlil 50 de la resistencia es~iraloria es notoriamente mayor al similar de la inspiratoria. hasta alcanzar un 
pe>o mayor de los 10 kg, donde ambas se i&alan. 

se ubicaen un nivel intermedio dcO,360”“‘. Nosotros no 
lher~m hallad” relxión entre este panímetro y el peso 
corporal (tabla 2). 

Nuestros pacirntes mayores de tres meses recibieron 
midazolam 0.25 mg/kg nasal en todos los casos. Ha sido 
demostrado, cn niños, mrdiante un estudio controlado y 
rand~mizado <,uc sc produce una reducción del volumen 
corriente y dtl pico flujo inspiratorio con dosis de 0,60 
qik:: nxd. prr” no así con dosis de 0,20 y 0.40 mg/kg 
“? L”s ~mismos iutores no observan cambios en la res- 
puesta id CO? c”n ninguna de las dosis de midazolam ad- 
rniniswxlas. Se:ura~~~ntc el efecto de la dosis adminis- 
trada 1pw nmotrm (0,25 mgik:), no halla alterado en for- 
ma signilicatiw el Colltlol ventilatwio cn nuestros p”- 
Lxentcï. 

libre de síntomas de al menos 60 días. y al n,“mcnto ilci 
estudio pl-esentx”n un examen físic” dentr” dc lílnitcs 
normales, no deben ser considerados inte:l-antes de UII:I 
“población normal” en sentido estricto. A pssx tIe ello 
los datos sobre distribución de valores “henidos nredia~~- 
te espirometría diniímica (en niños de 0 â S añ”s y de 0.8 
a 25 ks de peso) son por el momenti) il-l-elllplazahles y 
constituyen el único patrón de referencia disponible ,>i~l:! 
comparar con los valores obrenidos el, niños con p;u”h- 
gis. los que ser611 objeto de una próxilnn puhlicaci~ín. 

Summary 

El posible efecto de la utilización de catéteres nasales 
y lidocaína ni~sül s”bre lil resistencia total no es clal.“. 
~Hasta el ~mwncnt” no conocemos estudios sistematizados 
que hall:m ah”!-dado este pl-ohlema. El catéter utilirado 
por nosotros ]p”see un diúmetro de 2, I mm y solamente se 
colocaba por vía ~nasal en los niños mayores de tres me- 
ses, en los que seguramente su superficie de sección es 
un;, fi-acción muy pequeña de la superficie de sección de 
ambas nal.in:~s en f”l-ma con.junta, por lo que pensamos 
que tiene ~n~uy escasa repercusión sobre Ia resistencia me- 
dida. 

Cabe observar que sn nuestro estudio todos los niños 
mayores de tres meses fueron estudiados hqo de haber 
presentado un primer episodio de bl-oncoespasmo o de 
bronqui”litis. Si bien cn t”dos los cas”s hubo un período 

Two bundred infants devoid “f p”‘h”l”:y. with agcs ri,,,. 
gin: hetween 3 days and 72 m”nths wel-c studicd hy SI>¡- 
rometry undrr dynnmic condirions. Thc si~rxds werr \e- 
cured through i, computed system (MECVENT-I’UL- 
MOSYS), designed and executed hy ou,- gl-oup II is ,,ri>- 
vided by a pneumotncograph with facial mxk for flow 
measurrment and IlleaSulellle”t “f es”phageal ,plessLIK 
hy means of û distillate water cntbeter. Infnnts undel. 3 
months were studied asleep, in d”rsal decuhitus, <,nc lb”ut 
post prandial. Older infants wel-e studied awakr, lbrld hy 
morhers “1 seated, under light sedation witb ~nasal mida- 
zolâm. Under such conditions recordin~s WCIC “btaincd 
wherein it wâs possible t” measure, vrntilatory mccbi~- 
nics (complacence, resistance, viscou\ wwk, and Iow-\‘o- 
lume spiratory tlow) as well ix se”el.íll indicatwrs “f “CD- 
tilatory control. A description is pwided “f l>ercentilc 
values “htained by such parameter\ as u function “1’b”dy 
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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 referente 
standard for comparison of values obtained by dynamic 
spirometry in infants with respiratory pathology. 

Résumé 

200 enfants sans pathologie, dont l’âge se situait entre 3 
jours et 72 mois, furent étudiés par spirométrie à condi- 
tions dynamiques. Les signes furent enregistrés au mo- 
yen d’un système informatisé (MECVENT-PUL- 
MOSYS), créé et exécuté par notre équipe. 11 est pourvu 
d’un pneumotachéographe à masque facial pour mesure 
du fluxe, et mesure de tension oesophagique par un cat- 
héter à 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 mere ou assis, 
sous une légère sédation avec mydazolam nasal. Dans ces 
conditions, on obtint des données où on mesura la mé- 
chanique ventilatoire (complaisances, résistances, travail 
visqueux et fluxes expiratoires bas volume), ainsi que 
plusieurs marqueurs du controle ventilatoire. On décrit la 
distribution percentilaire des valeurs obtenues pour ces 
paramètres en fonction du poids corporel. Ceux-ci sont 
comparés à 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 5 pathologie respiratoire. 
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