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Se ha aplicado la frecuencia-dependencia (22, 48 y 60
resp/min) de los valores de la resistencia de la via aérea y
unos indices deducidos de ella (RI/Ry 5, RI/RE y RI/RT)
al estudio de sujetos normales y afectos de diversa
patologia obstructiva respiratoria (EVAS, asma y
EPOC). Nuestros resultados indican que estos tres
indices en los EVAS presentan unos valores numéricos
estadisticamente diferenciadores del resto de los pacien-
tes obstructivos estudiados. Tanto el indice RI/Rgs
(> 2,5) como el RI/RE (2 1) son superiores en los EVAS
a los de los pacientes con EPOC y asma bronquial. El
indice RI/RT, superior a 1 en este altimo grupo, como
ocurre en los EVAS, sugiere que la glotis y la traquea
extratoracica juegan un papel fisiopatologico importante
en algunos pacientes asmaticos.

Arch Bronconeumol 1985; 21:19-28

Frequency dependence of airways resistence
in extrathoracic upper airways stenosis:
diagnostic usefulness of new indexes

The frequency dependence (22, 48 and 60 resp/min) of
airways resistance values and indexes taken from the fre-
quency (RI/Ry s, RI/RE and RI/RT) were applied to a
study including patients with a variety of obstructive res-
piratory disorders (stenosis of the upper airways,
asthma, epoc) and a group of healthy individuals. Re-
sults indicate statistically significant differences in the
three parameters for patients with stenosis of the upper
airways from those with other forms of obstructive di-
sorders. Both RI/Ros & 2,5) and RI/RE (2 1) were
higher in patients with stenosis than in those with epoc or
asthma. The RI/RT, which was > 1 in the latter group,
as it was the patients with stenosis, suggest that both
glottis and extrathoracic trachus play an important role
in the pathology of some asthmatic patients.

Introduccién

Desde 1967, en que Macklem et al! demostraron
que la contribucion a la resistencia total (RT) de las
vias aéreas era del 80 %, en bronquios medianos,
grandes, traquea y laringe, su determinacion es un
método muy valioso para el diagndstico de la obs-
truccion de las vias aéreas superiores.

Las alteraciones de las vias aéreas pequeiias
(< de 2 mm de diametro), se detectan precozmente
al realizar la curva de la distensibilidad pulmonar
a frecuencias respiratorias crecientes (compliance
frecuencia-dependiente), método utilizado desde
1969 en que fue descrito por Woolcock et al?, con
fortuna desigual por la dificultad de su repetibi-
lidad.

Recibido el 5-3-1984 y aceptado el 7-10-1984.
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Este test no se afecta en las estenosis de vias
aéreas superiores, pero logicamente la determina-
cion de la resistencia a frecuencias crecientes, si
podria ser un parametro de utilidad en su diagnos-
tico precoz. La variacion de la resistencia de las
vias aéreas con el incremento de la frecuencia res-
piratoria, tanto en sujetos sanos como en pacientes
afectos de obstruccioén al flujo aéreo, ha sido estu-
diada por diversos autores*?, Si la obstruccion,
tanto en el asma bronquial como, sobre todo, en el
EPOC, puede ser central y periférica, y en las este-
nosis de vias aéreas superiores es central, es posible
que algin dato se pueda deducir del calculo de la
resistencia de la via aérea con caracter diferen-
ciador entre estos grupos y que se pueda manifes-
tar, mas claramente, con el cambio de la frecuencia
respiratoria.

En este trabajo, describimos un nuevo método,
no invasivo, para detectar precozmente ¢l estrecha-
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TABLA I
Grupo 1 11 111 v
Edad 29,50 + 0,37 62,26 +8 37,76 = 17,1 51,15+ 12,86
(20-56) (46-80) . (874 (20-75)
S 11 28 16 32
X0 1 2 14 8

miento de las vias aéreas superiores extratoracicas
(EVAS) a partir del estudio de la resistencia de la
via aérea por pletismografia corporal a frecuencias
respiratorias crecientes.

Material y métodos

El niimero total de personas estudiadas con nuestro protoco-
lo de trabajo fue de 122, clasificados en 4 grupos (tabla I).

Grupo 1. Sujetos sanos, 22 personas (11 varones y 11 muje-
res), no fumadores y sin antecedentes personales ni historia
clinica de patologia respiratoria. Todos ellos con espirometria
normal.

Grupo II. EPOC, 30 pacientes (28 varones y 2 mujeres), con
historia de bronquitis cronica26é y disnea. A la auscultacion,
roncus preferentemente y sibilancias aisladas. Funcionalmente
se caracterizaban por un sindrome ventilatorio obstructivo, no,
o escasamente reversible (A FEV1 < 20 %).

Grupo III. Asma bronquial, 30 pacientes (16 varones y 14
mujeres), en intercrisis. Presentaban crisis de disnea sibilante
que desaparecian espontineamente o con medicacion. A la
exploracion fisica destacaban las sibilancias ins y espiratorias

diseminadas. Analiticamente era caracteristica la eosinofilia, asi
como la presencia de eosinéfilos en el esputo (> 20 %) durante
la fase de expresion clinica. Funcionalmente quedaban defini-
dos por una obstruccion reversible (A FEV1 > 20 %) de la via
aérea.

Grupo IV. Estenosis de vias aéreas superiores extratoracias
(EVAS), 40 pacientes (32 varones y 8 mujeres).

Los diagnosticos, hechos por el Servicio de O.R.L. de nuestro
hospital fueron:

— Lesion benigna o maligna en una cuerda vocal (25 casos).

— Lesion en ambas cuerdas (6 casos).

— Neoformacioén laringea (3 casos).

— Edema de Reinke (3 casos).

A todos ellos se les realizo6 un protocolo de trabajo que cons-
taba de una historia clinica con exploracién fisica, asi como una
radiografia de torax posteroanterior y lateral y un estudio de
funcionalismo pulmonar, en condiciones basales a las 9 horas
de la mafana y de forma seriada consistente en:

-— Determinacion del volumen de gas intratoracico (TGV),
por el método de interrupcion de flujo mediante pletismografia
corporal, a volumen corriente, a tres frecuencias respiratorias
crecientes estandarizadas por metronomo (22, 48 y 60 respira-
ciones por minuto).

— Simultaneamente, determinacion de la resistencia de las
vias aéreas a las mismas tres frecuencias.

— Obtencion de la capacidad vital forzada (FVC) y del volu-
men espirado maximo en el primer segundo (FEV 1), por medio
de un espirdmetro seco. Durante la misma maniobra, se realizé
un asa flujo-volumen con el calculo de la relacion entre el flujo
maximo espirado al 50 % de la capacidad vital y el flujo maxi-
mo inspirado al 50 % de la capacidad vital (FEF 50 %/FIF
50 %).

Tanto la espirometria simple como el asa flujo-volumen se
realizaron al menos tres veces consecutivas, obteniéndose los
datos de la mejor de ellas. Se hicieron seis determinaciones del
volumen de gas intratoracico y de la resistencia de las vias
aéreas, desechandose los dos extremos y calculandose la media
de las cuatro restantes.

TABLA 11

Grupo I: Sujetos sanos

=3
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124 127 81 0,9 1,0 0,4 0,9 1,0 0,1 0,6 1,0 0,4 0,7
109 103 78 0,8 1,2 0,4 0,9 1,2 0,4 0,8 1,2 0,7 1,0
113 105 82 0,8 1,2 0,7 0,9 1,2 0,6 1,0 1,2 0,7 1,0
109 104 74 0,7 1,2 0,7 0,9 1,8 0,6 1,0 1,0 1,0 1,0
114 100 88 0,9 1,0 0,3 1,0 1,0 0,4 1,0 1,2 0,5 1,0
108 111 81 1,0 1,0 0,5 1,0 1,0 0,4 1,0 1,0 0,2 0,7
132 142 89 0,8 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
115 112 82 0,9 1,0 0,4 1,0 L0 0,4 1,0 1,0 0,4 1,0
117 121 88 1,3 1,0 0,2 1,0 1,0 0,3 1,0 1,0 0,2 1,0
123 118 80 0,6 1,0 0,8 1,0 1,0 0,5 1,0 1,0 1,0 1,0
103 111 95 1,2 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
125 118 85 0,8 1,0 0,7 1,0 1,0 0,7 1,0 1,0 0,7 1,0
100 100 90 1,2 1,5 0,6 1,1 1,2 0,5 0,8 1,2 0,5 0,8
123 119 90 1,2 1,5 0,6 1,0 1,4 0,6 1,0 1,4 0,6 1,0
131 129 90 1,1 1,7 0,9 0,9 1,0 0,6 1,0 1,0 0,5 1,0
106 100 83 1,0 1,0 0,6 1,0 1,0 0,6 1,0 1,0 0,6 1,0
91 96 91 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
105 99 83 1,0 1,6 1,0 1,0 1,6 1,0 1,0 1,6 1,0 1,0
125 90 81 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
100 92 82 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
107 95 80 0,6 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
108 111 81 0,6 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Media 113,1  109,2 84 0,92 1,13 0,72 0,98 1,11 0,67 0,96 1,08 0,73 0,96
SD 10,8 13,2 5 0,2 ,22 26 0,04 0,22 0,28 0,1 0,17 0,28 0,1
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TABLA IHI
Grupo 1I: Pacientes con EPOC

3
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64 46 54 0,2 1,7 0,3 1,0 1,8 0,4 0,8 2,5 0,7 1,1
39 28 60 0,3 1,9 0,5 1,0 1,7 0,3 0,9 1,7 0,3 0,7
88 68 56 0,3 2,0 0,4 0,9 1,8 0,4 0,8 2,0 0,6 1,0
109 67 46 0,2. 1,8 0,7 1,0 2,0 0,7 1,0 2,2 0,6 0,7
49 34 60 0,4 2,0 0,3 1,2 1,7 0,7 1,1 1,7 0,5 1,1
76 51 51 0,2 1,5 0,8 1,1 1,3 0,7 1,0 1,4 0,6 0,8
52 31 43 0,3 2,0 0,4 0,7 1,8 0,4 1,9 1,7 0,3 0,6
65 52 60 0,4 1,3 0,8 1,1 1,7 0,6 1,0 2,4 0,8 1,2
34 28 61 0,6 1,6 0,5 1,2 1,7 0,4 1,0 1,5 0,4 1,0
79 37 37 0,1 1,2 0,5 0,7 1,4 0,4 0,8 1,7 0,3 0,7
81 44 42 0,2 2,0 0,4 0,8 2,1 0,6 1,0 2,5 0,6 0,8
69 35 36 0,1 1,5 0,9 1,0 2,0 0,5 1,0 1,9 0,5 0,9
82 57 51 0,4 2,3 0,6 1,0 1,5 0,7 1,0 1,7 0,6 1,0
59 22 28 0,3 2,1 0,6 1,0 1,8 0,7 1,0 2,1 0,5 0,8
42 35 61 0,4 2,3 1,1 1,6 2,2 1,0 1,5 2,0 0,9 1,3
68 38 41 0,1 1,9 1,2 1,6 1,6 1,0 1,1 2,1 1,0 1,3
59 39 45 0,3 1,3 0,4 1,0 1,2 0,4 0,9 1,4 0,5 1,0
55 19 26 0,1 1,9 0,4 1,0 1,7 0,4 0,8 1,9 0,3 0,7
62 34 41 0,1 3,8 0,6 1,0 1,2 0,8 1,0 2,2 0,5 1,0
43 29 54 0,2 1,6 0,5 1,1 1,8 0,4 0,8 1,8 0,4 1,1
76 47 46 0,2 1,7 0,4 1,0 1,5 0,5 1,0 1,7 0,5 1,0
48 29 41 0,2 2,1 0,4 0,7 2,3 0,4 0,7 2,4 0,4 0,5
56 15 33 0,2 1,6 0,5 1,0 1,7 0,5 1,0 1,9 0,3 0,6
73 35 36 0,1 1,3 1,2 0,8 1,3 0,4 0,8 1,4 0,4 0,9
55 33 47 0,2 1,6 0,3 0,8 1,9 0,6 0,9 2,1 0,6 1,0
94 36 28 0,1 1,5 0,5 0,7 1,5 0,3 0,6 1,6 0,6 0,8
101 63 47 0,2 2,1 0,5 0,8 1,7 0,5 0,8 1,7 0,4 0,7
55 41 53 0,1 1,3 0,2 1,0 1,5 0,2 0,5 1,6 0,2 0,7
42 22 40 0,2 1,6 0,4 0,7 1,5 0,4 0,8 2,7 0,4 0,9
90 61 51 0,3 1,9 0,9 1,0 1,8 0,6 1,0 1,9 0,5 0,7
Media 65,5 45,2 45,8 0,23 1,81 0,57 0,98 1,69 0,53 0,95 1,91 0,51 0,89
SD 19,1 14 10,2 0,1 s 0,26 0,22 0,26 0,2 0,24 0,35 0,17 0,2

Todos los parametros fueron corregidos a BTPS. Tanto la
FVC como ¢l FEV1 se expresaron en tantos por ciento de sus
valores tedricos (tablas de Kory et al27).

Utilizamos un espirémetro seco Ohio 840 de 10 litros de capa-
cidad, el cual lleva adosado un inscriptor X-Y Hewlett-Packard
mod. 7044B y un pletismografo corporal de volumen constante
modelo Universal Pneumotest-Body-Test, OM-104 de Jaeger,
segin modificacion del método de Dubois28. Los flujos se mi-
dieron por medio de un neumotacégrafo tipo Fleish con una li-
nearidad de hasta 15 1/s. Los transductores de presion tienen
una reproductibilidad de + 1 y un rango de frecuencia de hasta
70 Hz. Los captadores de presion eran del tipo membrana in-
ductiva y de presion diferencial.

De las graficas de la resistencia se calcularon los siguientes
parametros:

Ro,s: Resistencia inspiratoria medida entre los flujos 0 y 0,5
1/seg.

RI: Resistencia inspiratoria total, entre flujo 0 y el pun-
to extremo de la grafica durante la fase inspiratoria.

RE: Resistencia espiratoria total, entre el flujo 0 y el punto
extremo de la grafica durante la fase espiratoria.

RT: Resistencia total, medida por la pendiente de la recta que
une los dos extremos, inspiratorio y espiratorio de la grafica.

A partir de los valores numéricos de estas resistencias, calcu-
lamos los siguientes indices: RI/Rg s, RI/RE y RI/RT. Se hizo
un analisis de varianza de una sola via considerandose diferen-
cias significativas p < 0,05.
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Resultados

En las tablas II, III, IV y V figuran los resulta-
dos espirométricos e indices de todos los sujetos de
cada grupo, asi como los valores medios (X) y des-
viacion estandard (SD) de cada uno de ellos.

Observamos que nuestros sujetos sanos presen-
tan una FVC mayor que los pacientes con EPOC,
asma bronquial y EVAS (p < 0,0005), siendo la de
estos dos ultimos grupos iguales entre si (NS), y su-
perior a la de los pacientes con EPOC (p < 0,0005).
El FEV1, superior el del grupo I (sujetos sanos) al
de los restantes grupos (p < 0,001), nos diferencia
tanto a los pacientes con EVAS de los asmaticos y
EPOC (p < 0,001) asi como a estos dos ultimos
entre si (p < 0,001). Igualmente, nuestros pacien-
tes con EPOC (FEV1/FVC = 46 %) y asma
bronquial (FEV 1/FVC = 58 %) presentan un sin-

-drome ventilatorio obstructivo mas marcado que el

de nuestros sujetos con EVAS (FEV1/FVC =
75 %) (p < 0,0005). Por otra parte, el FEF 50 %/
FIF 50 % separa claramente a los pacientes EPOC
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TABLA IV
Grupo III: Pacientes con asma bronquial
=
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84 45 44 0,2 2,1 0,2 0,5 1,9 0,2 0,5 2,0 0,2 0,4
69 45 56 0,4 2,5 0,7 1,2 2,0 0,7 1,1 2,1 0,8 1,1
90 58 51 0,3 1,3 0,8 L3 1,8 0,6 1,2 1,2 0,7 0,9
80 61 61 0,5 3,8 0,7 2,0 2,4 0,7 1,2 3,7 0,9 1,7
68 30 33 0,2 2,3 0,6 1,0 1,9 0,3 1,0 1,8 0,3 0,5
60 27 35 0,1 2,0 0,9 1,2 2,2 0,6 1,0 1,6 0,7 1,0
81 54 56 0,3 1,8 0,8 1,4 1,8 0,7 1,1 1,8 0,7 1,2
76 45 48 0,3 2,3 0,6 1,1 2,0 0,5 1,0 2,2 0,5 0,9
98 76 70 0,5 2,2 0,4 1,4 2,0 0,8 1,3 2,1 0,5 1,4
91 75 66 0,5 1,6 0,7 1,2 2,1 0,8 1,1 1,9 0,7 1,1
84 30 30 0,1 1,6 0,7 1,4 1,7 1,0 1,3 1,5 0,8 1,4
90 66 60 0,4 1,8 0,7 1,6 2,1 0,7 1,3 2,2 0,7 1,1
136 80 46 0,2 2,0 0,7 1,5 2,0 0,8 1,2 1,7 0,5 1,0
113 72 50 0,2 1,5 0,6 1,0 1,9 0,7 0,9 1,9 0,7 1,0
94 62 55 0,2 2,1 0,7 1,0 1,9 0,7 1,0 2,0 0,7 0,9
71 49 47 0,2 1,8 0,8 1,4 1,9 0,6 1,0 2,4 0,7 1,0
109 102 78 0,5 2,5 0,6 1,1 1,6 0,5 0,8 3,8 0,8 1,2
76 63 68 0,2 1,6 0,9 1,1 1,5 0,6 1,0 1,7 0,7 1.0
170 118 50 0,2 1,8 1,0 1,4 2,1 1,0 1,3 2,1 1,2 i,4
120 75 52 0,3 2,4 0,7 1,8 1,4 0,4 1,0 1,2 0,5 1,0
110 94 75 0,4 4,2 0,6 4,2 5,2 1,1 1,8 2,5 1,1 1,6
116 101 72 0,5 1,1 0,2 0,8 1,3 0,2 0,8 1,3 0,2 0,5
116 97 67 1,2 1,9 0,4 1,0 1,9 0,4 0,8 1,7 0,6 1,0
123 94 58 0,2 1,8 0,4 1,0 1,7 0,5 1,0 2,4 0,5 1,0
99 98 86 1,6 2,5 0,6 1,5 2,7 0,4 1,0 2,4 0,5 1,0
114 103 72 0,4 1,6 0,3 1,0 2,0 0,7 1,0 2,3 1,1 1,4
110 103 78 1,3 2,3 0,5 1,1 2,5 0,8 1,0 2,3 0,5 0,8
80 53 57 0,2 2,2 0,8 1,3 2,3 0,8 1,2 1,7 0,8 1,2
96 68 61 0,6 3,7 0,4 1,0 33 0,7 1,3 1,3 0,7 1,0
123 89 57 0,2 1,6 1,0 1,4 1,8 0,8 1,5 1,8 0,9 1,8
Media 98,4 71,3 S8 0,41 2,13 0,63 1,33 2,1 0,64 1,09 2,02 0,67 1,08
SD 23,5 24,8 13,6 0,36 0,7 0,2 0,61 0,7 0,22 0,24 0,6 0,24 0,32

y asmaticos de los afectos de EVAS y sujetos nor-
males (p < 0,0005) que son iguales entre si (NS).

En cuanto a los datos de los indices deducidos de
las resistencias, nuestros resultados los dividimos
en:
1.° Efecto de la frecuencia respiratoria.
Nuestro grupo control (grupo I) no sufrié6 cam-
bios estadisticamente significativos con el incre-
mento de la misma.

En los pacientes con EPOC (grupo II) observa-
mos que: a) la resistencia inspiratoria total (RI) se
incrementa con la frecuencia respiratoria en rela-
cién a la medida a 0,5 1/seg (Ros), al pasar de
una frecuencia de 48 a 60 respiraciones por minuto
(RI/Ro;s 60 > RI/Ros 48) (p < 0,01). b) Por otra
parte, los otros dos indices no se modifican (NS).

En nuestros pacientes con asma bronquial (gru-
po III), tanto el indice RI/Ro s como el RI/RE no
sufren cambios con la variacion de la frecuencia
respiratoria (NS).

Sin embargo, el RI/RT si lo hace (RI/RT 22 >
RI RT 48) (p < 0,05), (RI/RT 22 > RI/RT 60)
(p < 0,09).

22

En los pacientes del grupo IV (EVAS), observa-
mos que los indices RI/Ros y RI/RE disminu-
yen con el aumento de la frecuencia respiratoria
(fig. 1).

2.° Comparacion de cada uno de los indices a
las tres frecuencias estudiadas.

a) Frecuencia respiratoria 22 resp/min.

Observando la relaciéon RI/Rys (fig. 2a) pode-
mos decir que los sujetos sanos (grupo I) presentan
un valor cercano a 1. En los enfermos asmaticos
(grupo III) v con EPOC (grupo II) se encuentra
alrededor de 2, aunque es mayor, de forma estadis-
ticamente significativa, el hallado en los asmaticos.
En los pacientes del grupo IV (EVAS), es superior
a2,s.

El indice RI/RE (fig. 3a) presenta el maximo va-
lor en los sujetos afectos de EVAS (grupo 1V), se-
guido de los pacientes con asma bronquial (gru-
po III) y, por ultimo, el valor mas bajo los EPOC
(grupo II). El grupo I (sanos) es igual estadistica-
mente a los grupos [11y IV (NS).

Con el indice RI/RT (fig. 4a) no se pueden sepa-
rar los grupos I (sanos) y II (EPOC) (NS). Si son
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TABLA V
Grupo IV: Pacientes con EVAS
8

s | B |EE| . 8 R | 2 | 2 | 2 2

s - S 132 | 25| & | & g% | & & | g8 | = &
Q > O | Hlw | & S S ST | S SN S S
5 [ [ [y [~ o e o [+ o of o 4
76 68 69 0,4 1,9 0,8 1,2 3,1 1,0 1,3 4,2 0,9 1,2
93 83 69 0,7 2,8 0,7 1,0 5,2 1,4 L1 3,0 1,0 1,0
80 81 63 0,5 1,5 0,7 1,0 2,0 0,8 1,2 2,0 0,7 1,0
77 78 85 1,4 7,4 0,5 3,0 1,8 0,8 1,8 2,0 0,8 2,0
102 96 78 L5 5,0 1,0 1,0 2,6 0,7 1,0 1,8 0,6 1,0
99 105 83 0,9 1,9 1,1 1,2 2,0 1,3 1,4 1,3 0,7 1,0
90 75 66 0,5 1,8 0,9 0,7 2,5 0,8 1,0 2,7 0,8 1,3
111 104 75 0,6 4,0 1,0 2,2 1,6 0,6 1,0 1,7 0,5 1,0
106 92 70 1,4 1,2 0,8 1,0 1,7 0,8 1,0 1,7 0,8 1,1
94 87 74 0,4 3,0 0,7 1,6 2,0 0,8 1,3 2,1 0,8 1,1
106 109 78 1,1 3,3 1,2 3,7 3,2 1,0 1,7 2,2 0,6 0,9
128 109 65 0,5 2,6 0,4 0,9 2,3 1,0 1,1 1,8 0,8 1,0
110 86 62 0,5 2,8 1,2 1,4 2,1 1,1 1,1 2,0 1,0 1,3
100 107 81 1,8 1,7 0,6 1,0 1,8 1,2 1,5 1,5 0,7 1,1
71 66 68 1,3 1,7 1,0 1,3 1,7 1,0 1,3 2,3 1,1 1,1
78 81 75 1,0 12,0 1,0 1,0 4,6 1,2 1,0 2,1 0,8 1,0
96 82 78 0,9 3,0 0,5 1,1 3,2 1,1 1,3 2,3 0,7 1,0
103 129 . 91 2,0 3,0 1,4 1,3 2,5 1,0 1,3 2,2 1,0 1,2
87 83 74 0,5 2,9 0,9 1,1 2,7 0,7 1,0 1,6 0,8 1,0
124 126 77 0,9 1,1 1,5 1,0 1,1 1,4 1,0 1,0 0,9 1,0
118 115 78 0,6 5,2 0,6 1,3 6,6 3,6 1,0 3,0 a,7 1,0
103 97 77 0,9 1,0 03 04 1,0 0,4 0,5 1,0 0,4 0,4
91 71 68 1,5 3,0 0,6 2,5 2,8 1,0 1,7 3,0 0,7 1,0
80 89 81 0,9 3,7 1,0 1,0 3,5 1,0 1,0 2,3 1,0 1,0
128 142 89 0,8 2,2 1,4 2,2 2,1 0,7 1,8 1,6 0,7 1,1
115 113 78 1,4 3,4 8,2 2,4 4,2 1,5 2,8 2,6 1,3 1,2
105 104 87 1,0 2,8 1,4 1,4 4,1 1,1 1,0 1,7 0,7 1,2
71 70 73 1,2 3,4 0,9 1,7 2,1 1,0 1,0 2,0 0,7 1,0
81 80 82 0,5 1,4 0,8 1,0 2,0 0,6 1,0 1,7 0,7 1,0
89 69 62 1,5 1,6 0,7 1,2 2,6 0,8 1,5 2,0 0,9 2,0
96 103 84 0,8 2,0 0,8 1,0 2,3 1,1 1,0 2,4 1,0 1,0
86 88 78 0,8 1,4 0,8 1,0 3,0 1,4 1,6 2,2 1,0 1,4
120 114 73 0,7 3,1 0,5 1,8 2,2 0,6 1,2 2,0 0,8 1,3
105 115 82 1,3 2,2 0,8 1,3 3,9 1,0 1,3 3,3 1,0 1,0
74 51 .53 2,0 1,2 0,6 1,0 1,8 1,1 1,4 1,3 0,6 1,0
108 105 78 0,5 4,6 1,3 1,3 3,7 1,1 1,0 4,9 1,5 1,2
115 97 84 0,6 1,8 1,0 1,0 2,7 1,2 1,0 1,8 1,0 1,0
79 83 71 0,9 1,2 0,7 1,0 1,6 0,9 1,0 1,5 0,7 1,0
118 117 74 1,1 4,1 0,7 2,2 4,4 0,8 2,3 2,8 1,0 3,2
37 37 82 0,9 1,7 0,8 0,6 2,0 1,1 1,1 2,2 0,9 1,0
Media 96,3 92,7 75,4 0,97 2,89 1,05 1,37 2,71 0,97 1,27 2,17 0,83 1,16
SD 18,8 21,4 8,12 0,43 1,99 1,2 0,66 1,16 0,24 0,41 0,77 0,2 0,42

mayores de forma estadisticamente significativa
a los dos anteriores, tanto los asmaticos (I11) como
los EVAS (1V), que por otra parte son iguales entre
st (NS).

b) Frecuencia respiratoria 48 resp/min.

El indice RI/Rys (fig. 2b) se comporta de forma
similar que a 22 resp/min.

El indice RI/RE (fig. 3b) separa claramente a los
pacientes con EVAS tanto de los EPOC como de
los sujetos sanos y afectos de asma bronquial (por
otra parte, estos dos grupos son iguales entre si).
Asimismo, es diferenciador entre los grupos de
EPOC y asmaticos.

En cuanto al RI/RT (fig. 4b) se comporta de
forma similar que a 22 resp/min, teniendo también
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poder diferenciador entre nuestros sujetos asmati-
cos y afectos de EVAS.

¢) Frecuencia respiratoria 60 resp/min.

El indice RI/R s (fig. 2¢) se va homogeneizando
en los tres grupos de pacientes (EPOC, asma bron-
quial y EVAS) (NS), siendo el valor del grupo I (sa-
nos) menor, de forma estadisticamente significati-
va, a los tres anteriores.

En cuanto al indice RI/RE (fig. 3c), el grupo I
(sanos) es igual al III (asma bronquial) y IV
(EVAS) (NYS), siendo los EPOC (grupo II) los que
presentan el valor mas bajo.

‘Con el indice RI/RT a 60 resp/min (fig. 4¢) su-
cede algo similar a lo ocurrido con las dos frecuen-
cias anteriores. El grupo I (sanos) y I1 (EPOC) son
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iguales (NS). Por otra parte, tanto los asmaticos
(III) como los EVAS (IV) son mayores de forma
estadisticamente significativa a los pacientes con
EPOC.

Discusion

Nuestros pacientes con EPOC y asma bronquial
sufren un sindrome ventilatorio obstructivo mas
acentuado que el de los afectos de EVAS.

Clasicamente, se ha utilizado la forma del asa
flujo-volumen y el indice FEF 50 % /FIF 50 % co-
mo un parametro caracteristico en el diagnédstico
de los diversos tipos de estenosis de vias aéreas

TABLA VI

Incremento de la frecuencia
respiratoria

Valores absolutos

RI/Rg,s [ RI/RE l RI/RT lRI/RO,SI RI/RE ] RI/RT

Normales = = = 1 >0,5 <1
EPOC =t = = 2 0,5 <1
Asma = = i 2 >0,5 >1
EVAS { ! = > 2,5 1 > 1
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Efecto de la frecuencia respiratoria en EVAS. Los valores expresan la media + SEM.

superiores®!'. Sin embargo, nuestros pacientes
con EVAS tenian el FEF 50 %/FIF 50 % igual al
del grupo de sujetos sanos, lo cual sugeriria poca
sensibilidad en el diagnostico precoz, o de estenosis
no muy manifiesta, de este parametro en las
EVAS.

La forma de la grafica de la resistencia puede ser
caracteristica tanto en las obstrucciones de las vias
aéreas superiores como en los pacientes con asma
bronquial y EPOC. Con nuestros indices intenta-
mos definir de forma numérica su morfologia.

1. Efecto de la frecuencia respiratoria.

En nuestro grupo de control (grupo I) no se evi-
dencia que el aumento de la frecuencia respiratoria
signifique ninguna variacion de los parametros uti-
lizados.

‘En el grupo de pacientes con EPOC (grupo 11),
analizando el indice RI/Ro;s observamos que la
resistencia inspiratoria total en relacion con la me-
dida 0,5 l/seg, es mas baja a una frecuencia de
48 resp/min, que a frecuencias de 60, hecho dife-
renciador con 10s grupos restantes.

En nuestro grupo de pacientes asmaticos (gru-
po III) no se producen cambios frecuencia depen-
dientes en los indices RI/Rq;s y RI/RE comportan-
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X a RI/Ro,5, b RI/R0,544 c RI/Ro,5¢
1
T
= 1
1 / T L
T . ’
T T
T »
Grupos i 1l ] v ] i i v | I il Y
—_— — | — -— —_ —_— —
p <0,001 p <0,06 p <0,001 p <0,005
— — —
p <0,001 p <0,001 p <0,0005
p <0,0001 p <0,0001 p <0,0006
p <0,05 <0,005 '
) p <0,
p <0,01
p<0005 ~ <0005
Fig.2. Comparacion del indice RI/Ro,5 a cada una de las frecuencias en los cuatro grupos. Los valores expresan la media + SEM.

X
1542 RI/RE,, b RI/REgg c RI/REg
1 ] T
I
ey
T I T
I
x mm” + \ o1 x
Grupos | " I v l 1 1 W ) n m \Y
_ — —_—
p <0,05 p <0,05 p <0,001
[ JR— —
p <0,001 o <0.008
—_ —
p <0,005 p <0,0001
— — —
p <0,0001 p <0,005
_ -
p <0,0001
Fig.3. Comparacion del indice RI/RE a cada una de las frecuencias en los cuatro grupos. Los valores expresan la media + SEM.

49

25



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 21. NUM. 1. 1985

X RI:RT,, RI RT, RI RTg
a
1.5 b ¢
. < T
0 T
1 I L
1 L
17 I \ i 1 1— ¥
0.5
Grupos i 1l m v 1 n m v | " 1] [\
' p <001 T p<005 — <005 —
' 4 —_—
p <0,01 p <0,001 p <0,005
— —_ —
p <0,005 p <0,05 p <0,005
—
p <0,005 b <0,001
— —
p <0,05

Fig. 4. Conipmcién del indice RI/RT a cada una de las frecuencias en los cuatro grupos. Los valores expresan la media + SEM.

dose en este sentido como los sujetos normales. En
cuanto al indice RI/RT no sufre modificacién al-
guna al paso de una frecuencia respiratoria de 48
a 60 resp/min, hecho también compatible con la
normalidad. Si, en cambio, es estadisticamente sig-
nificativo el descenso que sufre desde una frecuen-
cia de 22 a 48 o de 22 a 60 resp/min. Por lo tanto
ocurre un hecho importante a destacar que pro-
bablemente tiene interés diagnostico y es que, aun-
que los pacientes asmaticos se comportan como los
normales a altas frecuencias respiratorias, sin em-
bargo, la respiracion a baja frecuencia parece in-
dicar que la resistencia total en relacién con la re-
sistencia inspiratoria no s4lo no mejora con la res-
piracién rapida sino que empeora. Este hecho es
destacable en cuanto a apoyar la existencia de pa-
cientes asmaticos cuya obstruccién fundamental se
encuentra a nivel de la laringe!'°. Por lo tanto, es 16-
gico pensar que el estrechamiento glotico en la es-
piracion en los sujetos asmaticos quede enmascara-
do con la respiracion lenta, hecho que se descubre
al hacerle respirar a 48 y 60 resp/min.

En nuestros pacientes con EVAS (grupo IV)
ocurren dos hechos notables con el aumento de la
frecuencia respiratoria (fig. 1):

Por un lado, el indice RI/Ry s va disminuyendo
al incrementar la frecuencia respiratoria y este
hecho, que tiene significacion estadistica, nos obli-
ga a pensar que la resistencia calculada a 0,5 1/seg
va aumentado de forma proporcional en relacién
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con la resistencia inspiratoria total, disminuyendo
ésta con la respiracion rapida y superficial.

Por otro lado el indice RI/RE desciende con el
aumento de la frecuencia respiratoria. ;Qué signi-
fica esto? Ya sabemos que la respiracion rapida
ejerce un efecto importante sobre la resistencia de
las vias aéreas al abrir de forma maxima la glo-
tis®133236_ Como ya es sabido, la glotis se abre en la
inspiracion y se estrecha en la espiracion. Sin em-
bargo, la respiracién rapida y superficial elimina el
estrechamiento espiratorio por lo que la frecuencia
respiratoria tiene poca influencia sobre la resisten-
cia inspiratoria en los sujetos normales, mientras
que la respiracion rapida desciende la resistencia
espiratoria.

Sin embargo, en nuestros enfermos con EVAS el
descenso de este indice descubre un ascenso relati-
vo (en relacion con la resistencia inspiratoria total)
de la resistencia espiratoria total, seglin se incre-
menta la frecuencia respiratoria. Este hecho su-
pondria el que no se produzca la apertura maxima
de la glotis como sucede en los sujetos sanos, con
la respiracion rapida, lo que indica una lesion
organica de esa area con disminucion de la movi-
lidad.

2. Comparacion de los indices descritos a cada
una de las frecuencias estudiadas.

El segundo objetivo de este trabajo era en-
contrar algin patron caracteristico que pudiera ser
especifico de cada uno de los grupos estudiados, y
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ello independientemente de la frecuencia respira-
toria.

a) Frecuencia respiratoria: 22 respiraciones
por minuto. ‘

El indice RI/Ry ;s (fig. 2a) nos indica que el valor
en los sujetos sanos es de 1. En los pacientes con
EVAS es superior a 2,5 y en los enfermos asmati-
cos y con EPOC el valor se encuentra alrededor de
2, aunque es mayor de forma estadisticamente sig-
nificativa al hallado en los asmaticos.

El indice RI/RE (fig. 3a) no parece tener una
gran capacidad de diferenciacién entre los sujetos
sanos y los pacientes afectos de asma y EVAS. Sin
embargo, ocurren dos hechos fisiopatologicamente
importantes.

— El grupo II (EPOC) (RI/RE = 0,5) es menor
que todos los demas, explicable pues la obstruc-
cion espiratoria estd muy acentuada en estos pa-
cientes y, por lo tanto, contribuye de forma funda-
mental a la resistencia total.

— El valor mayor de 1 lo hallamos en el grupo
IV (EVAS). Esta observacion apoya el que, 1dgica-
mente en este grupo, la resistencia inspiratoria, al
ser lesiones extratoracicas tiene un gran peso sobre
la resistencia total. En una situacidn intermedia se
encuentran nuestros pacientes asmaticos y sujetos
normales, estando por supuesto, las resistencias
elevadas en los primeros.

Con la relacion RI/RT (fig. 4a) no se pueden
distinguir los grupos I (sanos) y II (EPOC). Si son
mayores de forma estadisticamente significativa a
los dos anteriores tanto el grupo III (asma) como el
IV (EVAS), que por otra parte son iguales entre si.

A 48 resp/min los indices RI/Rys (fig. 2b) y
RI/RE (fig. 3b) parecen confirmar lo ya dicho a
22 resp/min. Con el indice RI/RT sucede algo se-
mejante (fig. 4b). No cabe duda de que el grupo I1
(EPOC), por otra parte similar al I (sanos), es me-
nor de forma estadisticamente significativa a los
dos restantes. Esto apoya la hipétesis de que tanto
en el asma bronquial como en los EVAS, la contri-
bucion de la resistencia inspiratoria a la resistencia
total es mayor que en los pacientes con EPOC, por
lo que podemos deducir que muchos pacientes as-
maticos presentan una obstruccion a nivel laringeo
probablemente debido a una disfuncién de sus
musculos intrinsecos comportindose en ocasiones
como obstrucciones extratoracicas'®.

Aumentando la frecuencia a 60 resp/min y al
analizar lo ocurrido con el indice RI/RO0,5 (fig. 2¢)
observamos que, excepto en los sujetos normales,
todos los demas grupos se homogeneizan no siendo
un parametro diferenciador entre ellos.

Con el indice RI/RE (fig. 3c) las consecuencias
extraidas son iguales que las obtenidas con las dos
frecuencias anteriores.

— El indice RI/RT (fig. 4c) confirma lo ya
dicho de una mayor influencia de la resistencia ins-
piratoria sobre la total en los pacientes con asma
bronquial y EVAS frente a los sujetos con EPOC.
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Sin embargo, y como ya hemos repetido al analizar
este parametro en las frecuencias anteriores, aun-
que no se puede aportar una cifra que tenga valor
diferenciador entre los grupos, por debajo de 1 se
encontrarian los pacientes con EPOC, y por enci-
ma tanto los asmaticos como los afectos de EVAS.

Conclusiones

1. Nuestro grupo control no mostrd frecuen-
cia dependencia de los indices RI/Ros, RI/RE y
RI/RT a las 3 frecuencias respiratorias elegidas
(22, 48 y 60 resp/min).

2. Ante una obstruccion al flujo aéreo (ta-
bla VI) debemos pensar en una estenosis de vias
aéreas extratoracicas (EVAS) cuando:

— El indice RI/Ros, que desciende con el
aumento de la frecuencia respiratoria es mayor de
2,5 a 22 y 48 respiraciones por minuto.

— El indice RI/RE que también desciende con
el aumento de la frecuencia respiratoria es sensible-
mente igual a 1.

— El indice RI/RT, es superior a 1.

Debemos confirmar el diagnostico de asma
bronquial siempre que el indice RI/RE sea supe-
rior a 0,5 y el indice RI/RTloseaa l.

Por el contrario, verosimilmente nos hallaremos
ante un EPOC cuando el indice RI/RE sea de 0,5 y
el RI/RT sea inferior a 1.

3. En algunos pacientes asmaticos, el aumento
de la resistencia es fundamentalmente durante la
inspiracién, aunque no de la magnitud presentada
en los EVAS. Esto confirma el hecho de que la glo-
tis y la traquea juegan un papel fisiopatologico de
importancia en el asma bronquial.
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