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Estudio de la mecanica ventilatoria
en pacientes con enfermedad pulmonar

obstructiva cronica

Dres. German Reta, Juan Riva, José P. Arcos, Gabriel Cedrés,

Miguel Alvarez, Ethel Meerovich, Héctor Piriz

Resumen

Se estudiaron 27 pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC) con diagnostico clinico-radioldgico y espirométrico.
Durante la respiracion tranquila se midieron: la complacencia
pulmonar estatica (CE), la complacencia pulmonar dinamica (CD) y la
resistencia pulmonar total (RPT). Se compararon los resultados con
los de una poblacion normal.

La CE del grupo de pacientes con EPOC fue de 0.515+ 0.385 L/icm
H20 y la del grupo control 0.192+ 0.035 Licm HpO (p < 0.05). La RPT
de los pacientes con EPOC fue de 5.6 + 4.3 cm HoO/L/s,
significativamente mayor que la del grupo control: 2.64+ 1.07 cm
H20//s (p < 0.05). No existio diferencia significativa en los valores de
la CD entre ambos grupos.

No se encontré correlacién entre la complacencia estatica y la
capacidad vital. Tampoco existio correlacién de la CD o la RPT con los
parametros espirométricos indicadores de limitacion del flujo
espiratorio (CVF, VEF1s, VEF1s/CVF Y FEF 25-75%).

Se concluye que el estudio de la mecanica ventilatoria durante la
respiracion tranquila en el EPOC, aporta informacién sobre la
distensibilidad pulmonar y el estado de la via aérea que es
complementaria de la obtenida mediante la espirometria forzada.
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Introduccion

La alteracién funcional mas importante de la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es la disminucién
delflujo forzado espiratorio. El valor del mismo, estudiado
durante cierto perfodo, no varia significativamente {1). La
EPOC se evalla habitualmente en los laboratorios de
funcién pulmonar a través de la espirometria (curva flujo—
volumen y volumen-tiempo). Este test es el menos inva-
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sivo, tiene la mejor relacién costo beneficio, brinda infor-
macién de buena calidad y es reproducible. Permite ade-
mas formular un diagnéstico funcional, plantear un pro-
nostico y evaluar la terapéutica.

El hecho funcional comin a las enfermedades agrupadas
como EPOC es la obstruccion de la via aérea, cuyas cau-
sas pueden sercambios inflamatorios crénicos de lapared
bronquial, disminuciénde la retraccién elasticapulmonary
en algunos casos aumento del tono muscular bronquial.

La obstruccion al flujo aéreo en las vias respiratorias
disminuye el flujo espiratorio en la EPOC. Desde el punto
de vista tisiclégice los flujcs espiratorios forzades depen-
den de dos factores que favorecen el flujo: la presion
muscular desarrollada por los musculos espiratorios y la
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Figura 1 Esquema del dispositivo de registro de la mecénica ventilatoria durante la respiracion tranquila.

retraccién elastica pulmonar; y de unfactor que se opone:
la resistencia de la via aérea. La espirometria permite
identificar parcialmente cuél es el factor alterado y séio en
determinados casos. Por ejemplo, cuando en el enfisema
pulmonar la curva flujp—volumen muestra una imagen
tipica de compresién dinamica precoz de lavia aérea. Sin
embargo, aun en estos casos su especificidad es baja.
En la mayoria de los pacientes con EPOC el patrén
espirométrico s6lo permite catalogarlos como «obstructi-
vos» en forma genérica.

Existen situaciones clinicas en las que son necesarias
otras pruebas funcionales que pongan de manifiesto es-
tos mecanismos fisiopatoldgicos, que la espirometria no
evidencia. Por ejemplo, cuando es preciso diferenciar el
enfisema pulmonar, (enfermedad de la pequefia via aéreay
del parénquima pulmonar), de las enfermedades en las que
predomina la obstruccién bronquial propiamente dicha.

Dicha diferenciacion puede ser posible a través del estu-
dio de la mecanica ventilatoria, en la respiracién espon-
tanea y tranquila, mediante la medida de la resistencia
pulmenar total, complacencia dinamica y complacencia
estatica.

El objetivo de este trabajo es la evaluacidn funcional de
un grupo de pacientes con EPOC através del estudio de
la mecénica ventilatoria mediante las pruebas menciona-
das.

Material y método

Se estudiaron 27 pacientes de la Clinica Médica «C» del
Hospital de Clinicas (26 hombres y 1 mujer) con EPOC
diagnosticados por medio de Ia historia clinica, la radio-
grafia de torax y la espirometria. Los enfermos tenfan de
46 a 71 afos (X = 63).

Previamente a la realizacion del estudio, se pidié el con-
sentimiente de los pacientes, explicandoles el objetivo
perseguido y el procedimiento a realizar.

Lahistoria clinica, la radiografia de térax y la espirometria

fueron obtenidas retrospectivamente del archivo de la Po-
liclinica de EPOC de la Clinica Médica «C». Clinicamente
los pacientes fueron clasificados como predominante-
mente enfisematosos (EPOC de tipo A) o predominante-
mente bronquiticos crénicos (EPOC detipo B). Cuando no
fue posible definir el predominio, se los denominé como
EPOC detipo mixto. Tambiénfue consignada laexistencia
clinicadeinsuficienciacardiacaderecha (corpuimonar),la
gasometria arterialy antecedentes detabaquismo.

Los pacientes estudiados presentaban el volumen espi-
ratorio forzado en un segundo (VEF1s) menor de 80% dsl
valer normal, la capacidad vital forzada (CVF) mayor de
50% del valor normal y |a relacién VEF1s/CVF menor de
70%. Los valores normales fueron obtenidos de Morris y
cols. (2).

Lacomplacencia dinamica (CD), lacomplacencia estatica
(CE)y laresistencia pulmonar total (RPT) se calcularon a
partir delregistro delflujo aéreo, del volumencorrientey de
la presién transpulmonar. El flujo aéreo fue medido por
medio de un neumotacégrafo Fleish N2 2, y de un trans-
ductor de presién diferencial Sanborn 270. El volumen se
midié mediante la integracién electronica del flujo (3). La
calibracion de volumen se realizo con una jeringa de 2 li-
tros y la del flujo por un método electrénico. La presidn
transpuimonar se midié conuntransducior de presién dife-
rencial Sanborn 268 a través de la diferencia entre la pre-
sion pleural y la presién en la boca. |a presién pleural se
estimé en forma indirecta con la técnica del balén esofagi-
co (4,5)ylapresién enlaboca através de unatomalateral
alapiezabucal. Los registros se realizaron en un poligrafo
Hewlett Packard Sanborn 7700 Serial Recorder (Figura 1).

Previa anestesia tdpica orofaringea y nasal, se introdujo
el catéter balén a través de la narina hasta el estémago.
Se lo retird lentamente hasta el tercio inferior del eséfago.
Esta posicién se identificé por la inversion de la onda de
presién, que se hace negativa al ingresar la sonda balén
al térax. El balén fue inflado con 2 mL de aire. El estudio
se realizd con el paciente sentado respirando por la boca
con la nariz ocluida.
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Figura 2 Registro simulténeo de velumen corriente y presion transpulmonar. En «a» se muestra cémo se obtiene el valor de
flujo aéreo y de presion transpulmonar para el calculo de la resistenca pulmonar total. En «b», se muestra como se
obtiene el valor del volumen corriente y presion transpulmonar para calcular la complacencia dinamica.
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Figura 3 Medida de la compiacencia estdtica.
a) registro simuitaneo de flujo aéreo, capacidad vital y presién transpulmonar.
b) Trazado de ia curva presién-volumen correspondiente a dicho registro.
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CUADRO |
Datos antropomeétricos, complacencia dinamica (CD) complacencia estatica (CE)
y resistencia pulmonar total (RPT) del grupo de pacientes con EPOC

Pac N2 Sexo Edad Talla Peso 1937] CE RPT
(afos) (cm) (Ka) {(L/em H20) (L/em H20)  (cm H20/L/s)

1 M 46 163 50 0.045 0.200 18.70
2 M 46 174 22 0.248 0.400 9.00
3 M 52 165 60 0.205 0.256 6.83
4 F 56 153 46 0.220 1.200 6.37
5 M 56 173 70 0.701 1.400 2.60
6 M 58 180 73 0.365 0.471 716
7 M 59 162 58 0.211 0.300 3.90
8 M 60 167 49 0.145 0.340 9.45
9 [} 60 167 63 0.063 0.239 8.36
10 M 60 165 50 0.740 0.500 1.70
11 M 60 181 56 0.551 0.800 117
12 M 60 170 65 0.674 0.455 4.90
13 M 62 168 66 0.420 0.220 0.80
14 M 62 170 60 0.241 0.300 4.53
15 M 62 160 49 0.117 0.090 3.54
16 M 66 168 54 0.298 0.300 3.52
17 M 67 168 64 0.340 1.560 4.50
18 M 67 165 70 0.170 0.400 2.83
19 M 67 178 55 0.184 0.345 8.00
20 M 68 168 67 0.125 0.150 2.05
21 M 68 160 64 0.123 0.525 1.14
22 M 68 168 72 0.218 0.450 2.06
23 M 68 172 64 0.186 0.440 15.90
24 M 70 165 54 0.260 0.755 1.48
25 M 71 168 54 0.308 1.041 6.47
26 M 76 168 65 0.254 0.440 10.00
27 M 77 169 g2 0.202 0.320 4.25

Una vez obtenido un punto final espiratorio reproducible,
sefal de que el paciente estaba adaptado al sistema, se
realizé el registro de flujo aéreo, volumen corriente y
presién transpulmonar, para la medida de la CD y RPT
(figura 2). El valor de CD y RPT tomado en este estudic
es el promedio de 12 ciclos respiratorios.

La CD se obtuvo de la relacion entre el volumen corriente
y la presion transpulmonar en los instantes en que el flujo
aéreo en la boca era igual a cero. Se midié como ia
relacién entre la diferencia de volumen y la diferencia de
presién (A V/A P) en esos momentos, porque en ellos {3
distensién o retraccion del pulmén se produce por fuerzas
puramente elasticas (6, 7) (figura 2).

La complacencia estatica se midié con la técnica de ia
deflacion pulmoenar lenta o «complacencia cuasi-estatica
espiratoria». Elpaciente debe practicar tres maniobrzs de
capacidad vital para obtener una historia de volumen
pulmenar homogénea. En seguida se realiza una insoira-
cién maxima seguida de una espiracién lenay continua
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maniobras y se promedian los valores. Se analiza ma-
nualmente el registro arazénde 1 a 2 valores por segundo
y se confecciona un grafico de volumen-presién transpul-
monar espiratorio. Se estima la CE espiratoria en la
pendiente de esta curva entre 25% y 75% de la capacidad
vital (6) (figura 3). La pendiente de esta curva depende
predominantemente de la retraccién elastica pulmonar.
Esta técnica para la medida de la CE descrita por Tecu-
lescu (8), tiene ciertas ventajas sobre la técnica de oclu-
sion intermitente porque no genera cambios en la presion
transpulmonar y no requiere un entrenamiento especial.

La resistencia pulmonar total fue calculada a través de la
relacién entre la diferencia de presion y la diferencia de
flujo aéreo (A P/A F). Se determind por la medicién simul-
tanea delflujo y de la presién transpulmonar en los puntos
de igual volumen, tal como lo describieron Von Neergard
y Wirz (9" (figura 2). Con esta técnica se miden la resis-
tencia de la via aéreay las resistencias tisulares inspira-
toria y espiratoria. Al medir en puntos de igual volumen
se mivm ze el efecto de las fuerzas elasticas sobre la
lramsplmorar. En ese momento 1as fuerzas de
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CUADRO Il
Datos antropométricos, complacencia dinamica (CD), complacencia estatica (CE)
y resistencia pulmonar total del grupo control

Pac. N2 Sexo Edad Talla Peso Ccb CE RPT
{afios) (cm) (Kg) (L/emH20) (LlemH20)  {cmH20/L/s)

1 F 21 163 56 0.107 0.149 3.27

2 M - 23 180 76 0.219 0.180 2.10

3 M 25 175 70 0.175 0.140 4.00

4 M 25 175 78 0177 0.200 3.70

5 M 29 165 80 0.124 0.200 2.70

6 M 3t 166 70 0.169 0.250 4,00

7 M 32 179 80 0.242 0.200 2.00

8 M 42 175 92 0.205 0.240 1.70

9 F 43 158 0.111 0.140 0.90

10 F 51 165 56 0.285 0.220 2.00

retraccién son iguales y opuestas a las fuerzas de expan- Discusion

sién pulmonar (figura 2).

Elgrupo control estéa constituido por 10 sujetos (siete hom-
bres y tres mujeres) cuyas edades oscilan entre 21 y 51
afios (X = 33), que no presentaban clinicamente patologia
respiratoria. A este grupo se le registré la CD, CE y RPT.

El analisis estadistico se hizo con test de correlacion—re-
gresién simple y test de «t» de Student.

Resultados

ElCuadro | hace referencia a laclasificacién clinica de los
pacientes, gasometria arterial y antecedentes de taba-
quismo.

Los Cuadros Il y lll muestran respectivamente los datos
antropométricos y resultados de la complacencia dindmi-
ca, complacencia estatica y resistencia pulmonar total de
los pacientes y del grupo control,

El Guadro IV muestra los valores promedio y los desvios
estandar de la espirometria del grupo de EPOC.

26 pacientes fueron clasificados clinicamente como
EPOC de tipo mixto y sélo uno como EPQC de tipo B.
Sdlotrestenian cor pulmonar clinico y trece antecedentes
de tabaquismo. Catorce pacientes presentaban hipoxe-
mia (X =72 mmHg DE =+ 9); doce eran normo o hipocap-
nicos y dos hipercanicos.

La CD de los pacientes fue de 0.282 + 0.188 Licm H20
(media+ DE) y la del grupo control de 0.181 £ 0.058 L/cm
Hz0. La diferencia no fue significativa (Cuadro IV).

La CE de Ios pacientes fue de 0.515+ 0.385 L/icm H2O y
Ig del grupo control de 0.191 + 0.039 Liem Hz0. La
diferencia fue significativa (p < 0.05) (Cuadro IV).

La RPT de los pacientes fue de 5.60 + 4.00 cm H2O/Ls ¥
la del grupo control 2.64 + 1.00. La diferencia fue signifi-
cativa (p < 0.05) (Cuadro IV).

No hubo correlacién significativa entre CD, CE, RPT y la
CVF, VEF1s/CVF, y el FEF25-75,

Vol. 8 — N2 2 - Setiembre 1992

Nuestro estudio de la mecénica ventilatoria durante la
respiracion tranquila en la EPOC mostré caracteristicas
que lo distinguen del estudio de la respiracion forzada.
Esta metodologia permitié evaluar globalmente las fuer-
zas que se oponen a la ventilaciény las que lafavorecen,
y obtener conclusiones acerca de la distensibilidad pul-
monar y resistencias pulmonares totales.

Se acepta que el estudio de la complacencia espiratoria
en condiciones cuasi estaticas, es una buena medida de
la distensibilidad pulmonar (8, 10, 11), ya que depende
fundamentalmente del estado de las fibras elasticas y del
surfactante pulmonar, y no se modifica significativamente
por las resistencias de la via aérea (12). Con la técnica
utilizada al obtenerse un flujo proximo a cero, se minimiza
el efecto de la resistencia de la via aérea.

La CE del grupo de pacientes mostré un elevado valor pro-
medio indicando que la distensibilidad pulmonar estaba
aumentada. La dispersion de los valores fue considerable
{de 0.200 a 1.560 L/cmH20). Esto nos hace suponer que
quizas notodos los 27 pacientes sean EPOC de tipo mixto.

Autores que realizaron esta division con un puntaje ade-
cuado (8, 10-14), encuentran, en los predominantemente
brongquiticos, que los valores de CE son similares a los
valores de los sujetos normales, mientras que en los
predominantemente enfisematosos, el promedic de la
misma esta francamente elevado (Teculescu) (8) CE =
0.904 L/cm.H20; Ehrner (13) CE = 1.221 Licm.H20; Finu-
cane (14) CE = 0.711 L/cm . H20).

Tomando el valor limite de Finucane (CE > 0.711 Licm
H20), observamos en nuestra poblacion de EPOC 6
paciantes en que predominaria el enfisema. Los 21 res-
tantes estarian afectados de bronquitis conica o por bron-
quitis cronica y enfisema (mixto).

No encontramos correlacién entre la CE y la capacidad
vital (figura 4). Ha sido una practica comu(n en la interpre-
tacién de la espirometria utilizar el valor de la capacidad
vital como una aproximacién indirecta al estado de la
elasticidad pulmonar. Generalmente se homologa capa-
cidad vital normal con elasticidad pulmonar normal y
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CUADRO Il
Valores espirométricos de los pacientes con EPOC
CVF (x + DE) 81%+17%
VEF1s (x + DE) 45% + 19%
VEF1s/CVF (x = DE) 47% £ 12%
FEF 25-75 (x + DE) 24% £ 13%

CVF: Capacidad viial forzada

VEF1s: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo de la CVF.

FEF 25-75%: Flujo espiratorio forzado entre el 25 y ef 75 por ciento de la CVF.

CUADRO IV
Valores promedios y desvios estandar de complacencia dinamica (CD), complacencia estatica (CE)
y resistencias pulmonares totales (RPT) de la poblacién normal y del grupo de pacientes.

Grupo control Pacientes EPOC Valor de p
(C;[i%’g)mH?O) 0.181 +0.058 0.282+0.186 NS
%i%’g;“”zo) 0.192 + 0.039 0.515+ 0.385 <0.05
A Ha0Ls) 2.6411.07 5.60 £ 4.30 <0.05

capacidad vital disminuida con elasticidad pulmonar dis-
minuida. Encontramos 12 pacientes con CV normal, 10
de los cuales mostraron una CE aumentada. Esto de-
muestra que la CV no es 0til como medida de las propie-
dades elésticas del pulmén en este grupo de pacientes.
La CV mide estrictamente un volumen pulmonar y la
propiedad distensibilidad pulmonar es la relacién entre la
variacién de volumen y la presion transpulmonar.

Teculescu encuentra una mejor correlacion de la CE con
el enfisema panacinar que con el centroacinar (el que
involucra al bronquiolo respiratorio) (8). Sin embargo,
Coletbach y cols. (15) opinan que si bien la CE es muy
Util para valorar las alteraciones de la elasticidad en el
enfisema, no aporta datos sobre el tipo anatémico del
mismo. Otros autores (10, 13) sostienen que la CE es til
para valorar el comportamiento elastico del pulmén en el
asmay en el enfisema. Dutu (16) comparando diferentes
métodos, encuentra que la presién inspiratoria maxima,
el coeficiente de retraccién y la presién de semiinflacién
son mas Utiles que la CE para evaluar las propiedades
elasticas del pulmén.

En los Gltimos tiempos se ha estudiado al analisis expo-
nencial de la curva de presién—volumen pulmonar. A
diferencia de la CE, que toma en cuenta s6lo una porcién
de la pendiente de la curva, este andlisis considera todo
el desarrollo de la mismay ademas ha demostrado ser un
método Util para el diagnéstico precoz de enfisema (15,
17, 18), Esto estd avalado por numerosos estudios de
correlacion con diferentes indices anatomopatolégicos de
destruccion pulmonar (19).

La CD obtenida a bajas frecuencias respiratorias evalta
la elasticidad pulmonar. Sin embargo, como su valor
puede estar modificado por la frecuencia respiratoria, se
relaciona con dos factores principales: a) la elasticidad
pulmonar propiamente dicha; y b) la heterogeneidad ae-
rodinamica de la via aérea, Si la frecuencia respiratoria
aumenta, aumenta el flujo aéreo y la resistencia de lavia
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aérea, y la complacencia dinamica disminuye. En sujetos
normales, lacomplacencia estatica es igual a ladinamica,
ain a frecuencias respiratorias altas. En personas con
enfermedad de la pequeiia via aérea, se ha encontrado
una disminucién de la complacencia dindmica a medida
que aumenta la frecuencia respiratoria y se la ha estan-
darizado como test diagndstico. Estas consideraciones
llevaron a pensar que la CD no es un indice apropiado
para valorar el comportamiento elastico del pulmon, dada
lainfluencia de las resistencias de la via aérea periférica
sobre ella, hecho sefalado por Guillar y cols. (20). Ingram
y cols. (21) estudiando poblaciones normales y compa-
randolas con fumadores asintomaticos, concluyen que la
CD obtenida a frecuencias respiratorias altas es un buen
indice de obstruccion de la via aérea periférica. Por lo
tanto, el examen de las propiedades mecénicas pulmo-
nares a través de este método exige su medida afrecuen-
cias respiratorias espontaneas, que reflejen su estado
basal, y su medida a diferentes frecuencias para distinguir
los efectos elasticos de los no elasticos (22). Esto requie-
re un entrenamiento especial del paciente, que en la
mayoria de los casos dificulta su realizacién.

Nuestros valores de CD fueron similares alos de la pobla-
cién normal (X = 0.282 L/em. H20), mientras que losde Te-
culescu (8) son menores en enfermos con EPOC (X =
0.080 L/em. H20). Los valores de CD de Guiliot son supe-
riores a los nuestros (11). Estos valores son producto de la
heterogeneidad de la poblacién de pacientes donde hay
un predominio obstructivo de la via aérea, como podrian
ser los bronquiticos crénicos y los pacientes mixtos, conla
consiguiente disminucién de la CD, como plantea Tecu-
lescu (8). Por otro lado existen pacientes con predominio
de enfisema en los que la CD tiene una tendencia a au-
mentar. La combinacién de estos resultados explicaria la
gran dispersién que presentan nuestros datos.

Correlacionamos la CD con distintas pruebas espirométri-
cas clasicas que evallan obstruccidn y no se encontré co-
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Figura 4 Capacidad Vital (CV) (expresada en porcentaje del valor normal) y Complacencia Estética (CE). No se observs
correlacion estadisticamente significativa. G.C.= Valor promedio de la CE del grupo control.
(x=0.192 L/em H20; DE= + 0.039)
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Figura FEF 25/75% (expresado en porcentaje del valor normal) y Resistencia Pulmonar Total (RPT). No se observé
correlacién estadisticaments significativa. G.C.= Valor promedio de ja RPT del grupo controf
(X= 2.64 cm H20//s; DE=t 1.07)
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Figura 6 Volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF 1s.) (expresado en porcentaje del valor normal) y Resistencia
Pulmonar Total (RPT). No se observé correlacion estadisticametne significativa.. G.C.= Valor promedio de la RPT
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Figura 7 VEF1s/CVF (expresada en porcentaje) y resistencia pulmonar total (RPT). No se observd correlacidn estadistica-
mente significativa.. G.C.= Valor promedio de la RPT del grupo control
{x= 2.64 cm H20//s; DE=+ 1.07)
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rrelacién. Esto podriadeberse aque unapruebaserealiza
arespiracién espontaneay laotra a respiracion forzada.

La RPT expresa la suma de la resistencia de la via aérea
{Rva) y la resistencia tisular medidas a respiracién tran-
quila. En los sujetos normales 80% de la RPT depende
de la Rva. El valor promedio de la RPT fue significativa-
mente mayor que el valor del grupo control nuestro y de
Guillot (11).

No se encontré correlaciéndela RPTconlos diferentes in-
dices de la espirometria dindmica (figuras 5, 6 y 7). Otros
autores utilizando laresistencia de lavia aérea medidapor
pletismografia, tampoco han encontrado correlacién (23,
24). La diferencia estaria vinculada a la forma de evalua-
cién de la mecanica ventilatoria. En la espiracién forzada
los flujos maximos dependen del volumen pulmonar, dela
presién de retroceso eléstico y de la presién pleural. Enla
zona esfuerzo independiente de la espiracién ferzada, la
limitacién al flujo es el resultado de la compresiénde lavia
aéreaen lazonadistal a los «puntos de igual presién», de-
bido alincremento de la presion transmural (24, 25). En las
maniobras realizadas a respiracion tranquila, estos facto-
res, especialmente el referido al «punto de igual presion»,
no juegan un papeltan importante, lo que explicaria la au-
senciade correlacion entre ambos métodos. Enlasfiguras
5, 6y 7 se observa una tendencia que muestra que a me-
nores flujos espiratorias forzados, es mayorla RPT. Tam-
bién existen pacientes con flujos disminuidos y RPT nor-
males. Estos pacientes serian aquellos en los que la
compresién dindmica de la via aérea por pérdida de la re-
traccién elastica juega un papel preponderante. En los
restantes pacientes la relacién flujos forzados y RPT esta-
riadominada por el cambio en lageometriade la via aérea
por obstruccion y edema bronquial.

Résumé

27 patients avec Maladie Pulmonaire Obstructive Chroni-
que (EPOC) a diagnostic clinique, radiologique et spiro-
métrique, furent étudiés. Pendant la respiration tranquille,
on mesura: la complaisance pulmonaire statique (CE), la
complaisance pulmonaire dynamique (CD) et la résistan-
ce pulmonaire totale (RPT). Les résultats furent comparés
a ceux d’une population normale.

La CE du groupe des patients & EPOC fut de 0,515 +
0,385 L/cm H20 et celle du groupe controlé 0,192+ 0,039
L/em H20 (p < 0.05). La RTP des patients &4 EPOC fut de
5,6 14,3 cm Ho0/Lss, bien plus élevé que celle du groupe
contrble: 2,64 £ 1,07 cm/Hz0/L (p<0,05). En ce qui con-
cerne les valeurs de CD, il n’y eut pas de différence
importante entre les deux groupes.

On ne trouva pas de corrélation entre ia CE et la capacité
vitale. Il n’y eut pas non plus de corrélation de la CD ou la
RTP avec les paramétres spirométriques qui marquent la
limite du flux respiratoire (CVF, VEF1s, VEF1s/CVF et
FEF 25-75%).

On tire comme conclusion que la mécanique de ventila-
tion pendant la respiration tranquille au EPOC, fournit de
I’information sur la distension pulmonaire et I'état de la
voie aérienne qui est compiémeniaire de ceiie obienue
avec la spirométrie forcée.
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Summary

A survey is carried out of 27 patients with Chronic Obs-
tructive Pulmonary Disease (COPD) with clinico-radiolo-
gic and spirometric diagnosis. During steady respiration a
measurement was conducted of static pulmonary com-
pliance (SPC), dynamic pulmonary compliance (DPC),
and total pulmonary resistance (TPR). Results with those
of a normal population were compared.

The SPC of the group of patients with COPD was 0.515+
0.385 L/cm H20 and that of the control group 0.192 £
0.039 L/em H20 (p< 0.05).

The TPR of patients with COPD was 5.6 + 4.3 cm H20
Lss, significantly higher than that of the control group: 2.64
1 1.07 cm H2O/U/s (p<0.05). There was no significant
difference in the DPC values between both groups.

No correlation was found between static compliance and
vital compliance. Neither was there correlation between
the DPC or the TPR with the spirometric parameters
indicators of limitation of the spiratory flow (CVF,
VEF1s/CVF and FEF 25-75%).

lt is concluded that the study of the ventilatory mechanics
during steady respiration in COPD contributes information
on pulmonary distensibility and the state of the airway
supplementary to that obtained by forced spirometry.
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