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Resumen

El analisis acustico de la intensidad de los sonidos respiratorios
(ISR) es una medida indirecta y no invasiva de la funcién
respiratoria, que permite comparar la actividad en los dos
hemitdrax de los pacientes con paralisis frénica unilateral. Se
registraron los sonidos y el flujo respiratorio en 10 hombres con
paralisis frénica unilateral y 10 sujetos sanos (5 hombres/5
mujeres) en posicién sentada. Se colocaron 2 micréfonos de
contacto en la espalda, uno a cada lado de la columna. La ISR
se calcul6 en el rango frecuencial 70-2000 Hz a partir de la
densidad espectral de potencia y para flujos entre 1,2y 2,4 I/s.
Se encontrd que las diferencias en la ISR media de los dos
hemitdrax era significativamente mayor en los pacientes (13.5
dB) que en los sujetos sanos (2.3 dB). Ademas, se comprob6 que
esa diferencia era mayor en pacientes con un VEF; menor. Por
lo tanto, el andlisis acustico de la ISR es una técnica no invasiva
muy atil para valorar la funcion respiratoria. Esta técnica
puede mejorar la fiabilidad en el diagnéstico de la pardlisis
frénica unilateral asi como la monitorizacion a largo plazo de
estos pacientes.

1. Introduccién

La paralisis frénica unilateral es una disfuncion poco
habitual que consiste en la disminucion o cese de la
actividad motora de una de las dos mitades del principal
musculo respiratorio, el diafragma. El origen de la
enfermedad es la compresion o seccidn del nervio frénico
que inerva el diafragma, produciendo la interrupcion de la
transmision de los impulsos nerviosos. Entre las causas
principales de pardlisis frénica unilateral estan los
tumores que comprimen el nervio frénico y el
seccionamiento o estiramiento del nervio tras una
intervencion quirdrgica. No obstante, en muchos casos la
enfermedad tiene una etiologia idiopatica. En cualquier
caso, los sintomas son, generalmente, leves y se limitan a
cierta dificultad respiratoria y una reduccién en la
capacidad de esfuerzo fisico [1].

Tradicionalmente, las principales técnicas de diagndstico
de esta enfermedad han sido: la radiografia de térax, la
fluoroscopia, la ultrasonografia y la estimulacion del
nervio frénico [2]-[5]. Estas técnicas proporcionan
informacion sobre la posicion y el movimiento del
diafragma, pero no predicen el grado de disfuncion
respiratoria del paciente. Ademds, excepto la

ultrasonografia, el resto de técnicas son invasivas, ya sea
por el uso de radiacion ionizante o por el propio
procedimiento de la prueba.

La informacién de la funcién respiratoria que no aportan
las técnicas anteriores, puede adquirirse facilmente
mediante la espirometria tradicional [7], [8]. Sin embargo,
en algunos casos de pardlisis frénica unilateral, los
parametros espirométricos pueden ser normales.

Un método alternativo para medir la funcion respiratoria
es a través de los sonidos respiratorios [9]-[12]. De hecho,
la intensidad de los sonidos respiratorios (ISR) esta
altamente correlacionada con el flujo de aire respiratorio
[13].

La hipétesis de nuestro trabajo [14] fue que los pacientes
con paralisis frénica unilateral tienen una ISR inspiratoria
menor en el hemitérax afectado que en el sano. Por lo
tanto, la medida y comparacion de la ISR en ambos lados
puede ser una técnica util para el diagndstico de la
pardlisis frénica unilateral, asi como para la
monitorizacion de la respuesta a tratamientos de
fisioterapia especificos para la musculatura respiratoria.

2. Meétodos
2.1. Base de datos

En este estudio se incluyeron 10 hombres con paralisis
frénica unilateral (2 en el hemitérax derecho y 8 en el
hemitérax izquierdo), previamente diagnosticados por el
departamento de medicina interna del hospital Germans
Trias i Pujol. Todos los pacientes se habian sometido a
radiografia de tdérax y tomografia computarizada, las
cudles revelaron que habia elevacion de los
hemidiafragmas afectados. Ademas, todos los pacientes
reportaron cierto nivel de disnea funcional. Por otro lado,
se incluyeron también 10 sujetos sanos (5 hombres y 5
mujeres) para formar el grupo control. Todos los sujetos
se sometieron tanto a la espirometria como a la
adquisicion de sonidos respiratorios.

2.2. Datos espirométricos y adquisicion de sefales

Para cada sujeto, se midié en primer lugar la funcién
pulmonar en estado basal mediante espirometria
convencional (Tabla 1).
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Edad IMC CVF  VEF, VEF/CVF
(afios)  (kgm?)  (w)*  (W)* (%)
Pacientes 5713 30.0£32 57x9 5710  76.0%7.1

Controles  35+10 23.9£1.4 94+11  93%7 80.9+6.8

Tabla 1. Datos espirométricos de los sujetos de la base de
datos. IMC: Indice de Masa Corporal; CVF: Capacidad
Vital Forzada; VEF,: Volumen Espiratorio Forzado en el
primer segundo; * respecto al valor teérico

Tras esta primera prueba, se procedio al registro de
sonidos respiratorios mediante 2 micréfonos de contacto
(TSD108, Biopac Systems, Inc.) con un ancho de banda
de 35-3500 Hz. Los micréfonos se fijaron a la superficie
de la espalda mediante discos adhesivos de doble cara,
colocados a cada lado de la columna vertebral y 3 cm por
debajo de la punta de la escapula. De forma simultanea, se
registrd la sefial de flujo respiratorio mediante un
pneumotacégrafo (TSD107B, Biopac Systems, Inc.).

Antes de la adquisicién, los sonidos respiratorios se
filtraron entre 10 y 5000 Hz y se amplificaron por 200 via
hardware. Por otro lado, al flujo respiratorio se le aplico
un filtro paso-bajo a 10 Hz y una amplificacion de 1000.
Seguidamente, todas las sefiales se registraron a una
frecuencia de muestreo de 12500 Hz, a través de un
convertidor analdgico-digital de 16 bits (MP150, Biopac
Systems, Inc.). Tras la adquisicién, los sonidos
respiratorios fueron filtrados entre 70 y 2000 Hz mediante
dos filtros digitales tipo Butterworth de orden 8.

Cada sujeto realiz6 una maniobra respiratoria progresiva,
en posicién sentada, durante un total de 120 segundos. La
maniobra consistia en incrementar progresivamente el
flujo de aire, desde una respiracion suave hasta una mas
profunda, alcanzando valores entre 1,2 y 2,4 I/s [10]. Por
altimo, al final de la maniobra, los sujetos debian
aguantar la respiracion durante unos segundos para
obtener un tramo de sefial a partir del cual estimar la
intensidad de ruido basal (IRB).

2.3. Calculodela ISR

Las sefiales de sonidos respiratorios se segmentaron segun
las fases respiratorias utilizando las sefiales de flujo como
referencia. Para evitar falsas detecciones debido al ruido
de fondo, se fijaron unos umbrales para la duracion
minima (0,2 s) y maxima (4 s) de las fases respiratorias, la
distancia maxima entre inspiracion y espiracion (0,5 s) y
el flujo minimo alcanzado (0,35 I/s).

Para cada paciente, Unicamente se consideraron vélidas
las sefiales de los tramos de inspiracion que no
contuvieran artefactos u otros ruidos ambientales en
ninguno de los dos canales registrados (uno de cada
hemitérax). Cada uno de los tramos de inspiracion
seleccionados fue clasificado segun el intervalo en el que
se encontrara su flujo maximo alcanzado. Los intervalos
se definieron con un ancho de 0,2 I/s, desde 1,2 I/s en
adelante. Ademas, de cada tramo de inspiracion,
solamente se analiz6 el segmento de sefial

correspondiente al intervalo central de mayor flujo con el
20% de la duracién total de la fase inspiratoria.

La ISR se calcul6 como la potencia media en la banda de
frecuencias 70-2000 Hz de la densidad espectral de
potencia (DEP) de cada tramo de sonido inspiratorio,
segun la siguiente expresion:

2000
f m

ISR = DEP(f
NFFTf;:‘) ®

donde f,, es la frecuencia de muestreo y NFFT es el
ntmero de puntos de la DEP. La DEP se calculd mediante
el periodograma de Welch, con una ventana Hanning de
1000 muestras (80 ms), un 50% de solapamiento entre
segmentos y 1024 puntos espectrales. Ese mismo método
se aplico a los tramos de apnea de ambos canales para
calcular la IRB. Los valores de ISR de cada paciente se
expresaron en dB respecto a la IRB media de los dos
canales.

2.4. Curvas intensidad-flujo y ajuste lineal

Después de calcular la ISR se obtuvo, para cada sujeto y
hemitérax, la curva intensidad-flujo promediando, para
cada intervalo de flujo, la ISR de los ciclos inspiratorios
clasificados en ese intervalo. Ademas, se promedio la ISR
de todos los intervalos comprendidos entre 1,2 y 2,4 I/s
para obtener la ISR media total de cada hemitorax.

La relacion entre el sonido respiratorio y el flujo es bien
conocida y sigue una ley exponencial [15], [16]. En escala
logaritmica (dB), esa relacion se puede formular mediante
una ecuacion lineal:

LSI(dB) =m-Flujo +b

donde m es la pendiente de la recta y b es la ordenada en
el origen. Ambos parametros se calcularon para las curvas
intensidad-flujo conjuntas de pacientes y sujetos sanos.

2.5.  Analisis estadistico

En este Gltimo apartado se analizaron las diferencias en la
ISR media de cada hemitérax en los pacientes y los
sujetos sanos. Primero se midid la normalidad del
conjunto de diferencias entre las ISR medias de los
hemitérax en ambos grupos. Dado que no se conocian los
pardmetros de las distribuciones se decidid utilizar el test
de Lilliefors.

Una vez analizada la normalidad, se analiz6 la
significancia estadistica de esas diferencias entre las ISR
medias de los dos hemitdrax en los pacientes y los sujetos
sanos. Dado el tamafio pequefio de la muestra (n = 20), se
usé un test no paramétrico, como el test de la suma de
rangos de Wilcoxon.

3. Resultados

Todos los pacientes presentaron menor CVF y VEF; que
los sujetos sanos (Tabla 1). Respecto a los sonidos
respiratorios, su amplitud era mucho menor en el
hemitérax afectado que en el sano en todos los pacientes.
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Figura 1. Flujo (I/s), sonidos respiratorios (U.A.) y los correspondientes espectrogramas (dBW/Hz) y DEP (dBW) de un ciclo
inspiratorio, de los dos hemitérax de un paciente con paralisis frénica unilateral. Las lineas solidas y punteadas en las DEP
corresponden a los sonidos respiratorios y a los tramos de ruido basal, respectivamente. Psp Yy Pg,: Potencia de sonido respiratorio;
Prp Y Pri: Potencia de ruido basal

En consecuencia, la magnitud de la DEP de ambos lados,
y por tanto la potencia de las sefiales, era muy diferente,
como se observa en la Figura 1. Esas diferencias se
confirmaron al comparar los pardmetros acusticos en
todos los sujetos de la base de datos (Tabla 2). En los
sujetos sanos, la ISR media era mucho mayor que el ruido
basal en los hemitorax derecho (17,4 dB) e izquierdo
(15,1 dB). Sin embargo, la ISR de los pacientes estaba
solamente unos pocos dB por encima del ruido basal en el
hemitérax afectado (5,7 dB), mientras que la ISR en el
hemitérax sano (19,3 dB) no era muy diferente de la
observada en 10s sujetos sanos.

Pacientes Sujetos sanos
Hem. Hem. Hem. Hem.
Paralisis Sano Der. Izq.
IRB (uW) 9.3+52 6.3+7.0
ISR (dB) 5.7£3.5 19.3+4.0 17.445.7 15.1+6.3
“SRIzq‘ISRDerl
135+3. 23+1,
(dB) 35+35 3 6
R2 0.98 0.79 0.91 0.93
m 5.58 5.48 9.78 10.61

Tabla 2. Parédmetros acUsticos y de regresion lineal. IRB:
Intensidad de Ruido Basal; ISR: Intensidad de Sonido
Respiratorio; R?: Coeficiente de Determinacion; m:
pendiente de la recta de ajuste lineal

La Figura 2 muestra la ISR media, de cada hemitdrax, en
funcion del flujo en todos los pacientes y sujetos sanos.
En concordancia con los parametros de la Tabla 2, se
observan diferencias de mas de 13 dB entre los dos
hemitérax de los pacientes. En cambio, esas diferencias
son menores de 3 dB en los sujetos sanos. Ademas, como
muestra también la Tabla 2, existe una diferencia clara
entre la pendiente de la recta de regresion de las curvas
ISR-flujo de los sujetos sanos (alrededor de 10 dB/I/s) y
los pacientes (alrededor de 5 dB/I/s).

La Figura 3 muestra las ISR medias de cada hemitérax,
tanto en pacientes como en sujetos sanos. Se observaron
diferencias significativas entre las ISR medias de los
hemitérax sano y afectado en los pacientes (p < 0,0001).
En cambio, las diferencias entre las ISR medias de ambos
hemitérax en sujetos sanos no fueron significativas (p =
0,0903).

También se muestra el valor absoluto de la diferencia
entre las ISR medias de cada hemitérax para los dos
grupos (ISR zquierdo~| SRperecnof). L@ hipdtesis nula de
normalidad se cumplié tanto en los pacientes (p
0,6078), como en los sujetos sanos (p = 0,4693). Por otro
lado, el test de Wilcoxon demostré que existen diferencias
significativas entre las diferencias de ISR media de los
dos hemitérax de ambos grupos (p = 0,0002).
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Figura 2. ISR media (dB) en funcion del flujo (I/s) en 10
pacientes y 10 sujetos sanos [14].
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Figura 3. ISR media (dB) y desviacidn estandar de los dos
hemitdrax en los pacientes y sujetos sanos. En rojo se
muestra la diferencia entre la ISR media de cada hemit6rax
para cada grupo.

4. Conclusiones

Nuestro estudio demostré que los pacientes con parélisis
frénica unilateral tienen una ISR menor en el hemitorax
afectado que en el sano. En estos pacientes, la ISR es una
medida indirecta del flujo de aire que entra en cada
hemitérax, siendo éste menor en el lado afectado debido a
la disfuncién diafragmatica. En concordancia con lo
anterior, encontramos un corte claro alrededor de los 6-8
dB en la diferencia de ISR entre ambos hemitorax de
pacientes y sujetos sanos.

Se observo también que los pardmetros espirométricos de
los pacientes con parélisis frénica unilateral estaban muy
por debajo de los valores normales de referencia.

En conclusion, la medida de la ISR ofrece informacion
cuantitativa sobre el grado de disfuncién respiratoria en
pacientes con pardlisis frénica unilateral. Esta técnica
tiene algunas ventajas respecto a las técnicas
tradicionales: es no invasiva, objetiva, sencilla y tiene un
bajo coste. Por lo tanto, junto con la espirometria, el
andlisis de la ISR puede mejorar la fiabilidad en el
diagnostico de la paralisis frénica unilateral. Ademas,
dada su simplicidad y rapida realizacion, se trata de una
técnica muy Gtil para la monitorizacién a largo plazo de
los pacientes que se someten a fisioterapia para reforzar la
musculatura respiratoria.
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