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1) INTRODUCCION

1.1 EMBRIOLOGIA NASAL

La formacién embrionaria de las fosas nasales esta ligada a la evolucion de las
estructuras de la cara y de la boca primitiva.

En la extremidad cefilica del embrion, el crecimiento de las estructuras
mesoblasticas levanta el ectodermo formando una serie de mamelones que abomban
progresivamente en la superficie, dejando entre si una profunda depresion que sera el
estomodeo o boca primitiva.

Estos mamelones son cinco: uno impar y medio en la parte superior, es el
mamel6n frontal, que forma el techo del estomodeo; dos laterales y simétricos, por
debajo del anterior o mamelones maxilares superiores, y dos inferiores o mamelones
maxilares inferiores ( Fig. Num. 1 ), que confluiran rapidamente en la linea media
formando en su coalescencia el suelo del estomodeo (1-6).

El fondo de la boca primitiva, ectodérmica, contactara pronto con el intestino
primitivo, una vez se reabsorba la fina membrana bucofaringea de tejido
ectoendodérmico sin eje mesoblastico, y que abocara al intestino al exterior.

La nariz es uno de los primeros 6rganos que se desarrollan en el embrion
humano.

Durante la 3" semana de la gestacion surgen del prosencéfalo dos
engrosamientos epiteliales llamados placodas olfatorias, separadas por la masa de tejido
del proceso frontal (1-6).

Durante la 4* semana la periferia de las placodas adopta forma de herradura y su
centro se deprime, formando las fosas olfatorias.

Las fosas en su descenso dorso-caudal se aproximan al techo de la cavidad oral y

dividen el proceso frontonasal en dos, una porciéon medial y otra lateral.
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La porcién medial que crece mas rapidamente se une en la linea media y forma
la columela, el proceso premaxilar y el filtrum (4,5).

Los procesos maxilares y mandibulares avanzan hacia la linea media y se
fusionan finalmente con el proceso nasal medial, formando la porcion inferior del
vestibulo y alas nasales.

La presion ejercida sobre los mamelones olfatorios en la linea media da como
resultado el tabique nasal primario.

En esta etapa la nariz primitiva esta abierta directamente a la cavidad oral,
descansando la lengua contra las coanas; la membrana buconasal de Hochstetter es la
unica estructura que separa los canales olfatorios del primitivo estomodeo (1,7 ). En la
sexta semana de la vida fetal, esta membrana se rompe vy, la primitiva cavidad nasal
entra entonces en conexion con la rinofaringe.

Entre los dias 45 y 48 aparecen dos crestas palatinas verticales sobre los procesos
maxilares, dentro de la cavidad bucal.

Conforme crece la mandibula y el piso de la boca se expande, permiten que giren
las crestas palatinas medialmente para fusionarse entre si y con el paladar primitivo.

Este fenémeno se completa hacia la 9* semana, empezando en el agujero
nasopalatino y avanzando caudalmente en forma de “Y” (4,5).

Sobre la 7* semana, cuando el embriéon alcanza los 17 mm. , los procesos
maxilares avanzan para fusionarse con el proceso nasal lateral y luego continian hasta
el medial, para finalmente contactar con el maxilar contralateral, conformando la nariz
externa y las narinas.

El crecimiento septal alarga las primitivas coanas redondas, a la vez que las
desplaza hacia atras.

Hacia la 10 semana de vida intrauterina se fusionan el septum y el paladar,

desplazando el esbozo lingual hacia el suelo de la boca.
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Las estructuras que derivan del proceso nasal medial son: la columela, €l filtrum, la
premaxila, el cartilago septal, la lamina perpendicular del etmoides, el vomer, el proceso
nasal del maxilar y el hueso palatino.

Los cartilagos paraseptales aparecen en el embrion hacia la 5* semana, como
repliegues de la mucosa sobre la pared septal.

Algunos autores relacionan esta formacion con el 6rgano vomeronasal de
Jacobson (5,8).

El desarrollo de los cornetes tiene su origen en dos esbozos diferentes: uno, el
mas precoz, aparece antes del cierre palatino y es el cornete maxilar, que sera el cornete
inferior definitivo.

Formada ya la capsula nasal, segundo mes, aparecera a expensas de la cara
externa lo que sera el aparato turbinario etmoidal, formado por tres mamelones
principales, los cornetes medio, superior y supremo, y dos secundarios, recubiertos por
los anteriores, la bulla etmoidal y la apo6fisis unciforme del etmoides adulto (1).

A expensas de la evaginacion de la pared lateral de las fosas nasales se formaran
los senos paranasales.

Progresivamente a partir del 2° mes de vida intrauterina, se ira desarrollando el
laberinto etmoidal. Desde este conjunto de celdas se iran formando mediante
invaginaciones el resto de celdas sinusales.

Inicialmente se forma el grupo etmoidal anterior, del cual parten las celdillas
maxilares y frontales, y del etmoidal posterior derivara el seno esfenoidal.

Consecuencia de su origen es la comunicacion con la pared externa de la fosa
nasal a través de los os#ia de drenaje, de forma directa o a través de otras celdas

sinusales (1,5).



A 26-28 dias

N — Proceso naso-frontal
O — Foseta olfatoria

M — Proceso mediano

L — Proceso lateral

S — Estomodeo

{ y Mx — Proceso maxilar ;
B 30-32 dias E — Ojo 'C 36 dios

G — Proceso globular

«aﬂyﬂ”"
D 38 dias E 4 meses

Figura Niamero 1
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1.2 ANATOMIA DE LA PIRAMIDE Y FOSAS NASALES

La nariz puede dividirse en nariz externa, o piramide nasal y en nariz interna o
fosas nasales. La primera esta situada medialmente en el plano de la cara y la segunda

dentro de la estructura piramidal cuadrangular que le ofrece la nariz externa ( 1,8-10).

NARIZ EXTERNA:

La piramide nasal esta constituida por una béveda 6sea, una béveda cartilaginosa
y el I6bulo nasal, estructura dinamica de la piramide nasal (9).

- La piramide 6sea la forman los huesos nasales, que cefalicamente se unen a la
glabela del hueso frontal, constituyendo una zona muy gruesa de hueso diploico o
compacto. Sus bordes laterales se unen a la apofisis ascendente del maxilar superior,
también gruesa en su porcion cefalica.

Al nivel de su borde interno, los huesos nasales se unen entre si y con la lamina
perpendicular del etmoides, para conferir mayor resistencia al dorso nasal.

Por su parte la apofisis ascendente del maxilar se une lateralmente al hueso wnguis
formando el canal lagrimal.

Al nivel caudal, los huesos nasales y la apofisis ascendente forman el orificio
piriforme, donde se aprecia en el centro de su borde inferior la espina nasal, cuyos
bordes laterales estan mas elevados que el suelo de la fosa nasal (1,4,5).

-La piramide cartilaginosa esta constituida por dos cartilagos, el lateral superior
o triangular y el lateral inferior o alar, que constituye junto con el tejido fibroadiposo el
l6bulo nasal ( Fig. Num. 3).

El cartilago lateral superior tiene forma irregular, ligeramente pentagonal. Su

borde interno se une al contralateral para constituir el dorso nasal, dejando entre
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ambos al borde dorsal del cartilago septal o cuadrangular. No obstante, estos tres

elementos forman una unidad, sin distincion, denominada cartilago septolateral (1).
Cefalicamente, el cartilago lateral superior se coloca por debajo del borde caudal

del hueso nasal, a unos 2 a 3 mm del mencionado borde, lo que parece que confiere

solidez al dorso.

cupula
\ crus lateral

(‘3\ \ crus media
N, i:Q'-‘:“:\.

o S borde caudal del septum
AN YD
‘ L)({é;:’, espina

Figura Numero 2

-El cartilago lateral inferior o alar consta de una porciéon medial o erus medialis,
que junto con la crus medialis contralateral constituyen la columela; y otra lateral o crus
lateralis, que forma el ala nasal ( Fig. Num. 2).

El pie del ala nasal no tiene soporte cartilaginoso, sino que esta formado por
tejido fibroso (4,11).

En su borde cefalico el cartilago lateral inferior esta cubriendo al lateral
superior, aunque no contactan. El espacio entre ambos cartilagos esta ocupado por
tejido fibroadiposo. Esta region del dorso tiene menor consistencia en relacion al
resto, habiendo sido denominada por Monserrat ( 1 ) como el “triangulo débil” del

dorso.
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En esta zona se localiza el denominado c#// -de- sac, descrito por Hinderer (4),y
que no es mas que la expresion de esos tejidos fibroaponeuréticos del dorso, que

ocupan ese espacio intercartilaginioso.

C.L

C. M.
H. N. — Hueso Nasal C. L S. — Cartilago Lateral Superior
M. — Maxilar C. L I. — Cartilago Lateral Inferior
H. — Hendedura C. L. — Crura Lateral
C. — Cupuia C. M. — Crura Media

Figura Numero 3
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La piel del tercio superior de la nariz es delgada, y su movilidad se debe a la capa

fibromuscular que posee en el angulo frontonasal.

Su espesor aumenta en el tercio inferior, que tiene numerosas glandulas sebaceas

y grandes poros. A este nivel la piel esta muy adherida a las estructuras

musculocartilaginosas subyacentes, con poca elasticidad y movilidad (11 ).

Bajo la dermis hay cinco estratos de tejidos blandos:

D

2)

3)

9

5)

Paniculo adiposo superficial, consistente en tejido graso entrelazado
con tabiques fibrosos verticales. Esta capa se acentta en la region
glabelar y en el tercio inferior del dorso.

Capa fibromuscular, donde se localiza el conocido como SMAS
(Sistema Musculo Aponeurdtico Superficial de la cara), que es una
vaina completa formada por los musculos faciales y las aponeurosis
que los interconectan, una superficial y otra profunda.

Adiposa profunda.

Fibrosa longitudinal que une el cartilago alar con el cartilago lateral y
que incluye el periostio y el pericondrio.

Ligamentos de la nariz.

En la nariz hay ocho musculos que se pueden clasificar segin su funcionalidad,

tal como hace Ortiz Monasterio (11 ):

1) Elevadores (acortan la nariz y dilatan las narinas ): piramidal o procerus,

elevador comun del labio superior y del ala nasal, y el musculo anémalo de la
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2) Depresores ( que alargan la nariz y dilatan las narinas ): muasculo alar nasal o
dilatador posterior del orificio nasal y el musculo depresor del tabique nasal
( mirtiforme ).

3) Compresores( alargan la nariz y achican las narinas ): transverso o triangular
de la nariz y compresor menor del orificio nasal.

4) Dilatador menor: musculo dilatador anterior del orificio nasal.

LLa musculatura nasal mueve a los cartilagos nasales y desempefia un papel
importante en la fisiologfa de la nariz, teniendo especial significacion su influencia
sobre la valvula nasal u “os internun” (5).

En contra de lo que podria pensarse, durante la inspiracion la actividad muscular
y la elasticidad de la region valvular conduce a un estrechamiento de la misma, con la
finalidad de proporcionar un flujo laminar y dirigir la corriente de aire inspirado

(2,11).

NARIZ INTERNA:

La nariz interna puede dividirse en vestibulo y fosas nasales propiamente dichas.

El septum separa ambas fosas y vestibulos, comenzando anteriormente en las
narinas u orificios externos anteriores y terminando en las coanas, al nivel posterior.

La pared medial esta constituida por la columela, el septuz membranoso que le
confiere movilidad y que esta formado por tejido fibroso, el septum cartilaginoso y el
septum 6seo (1,2,4,5).

El septum cartilaginoso esta formado a expensas del cartilago septal, de forma
trapezoidal y que se articula con el vomer ventralmente, y con la lamina perpendicular

del etmoides por detras.
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El septum 6seo esta constituido por la lamina perpendicular del etmoides y por el
vomer, ademas de la espina nasal anterior y la premaxila.

El vomer tiene forma de tridngulo rectangulo, uno de cuyos catetos se une al
borde medial del maxilar superior y otro forma el borde posterior del septums; la
hipotenusa se une por delante al cartilago cuadrangular y por detrds a la lamina
perpendicular del etmoides. Esta, separa ambas liminas cribosas del etmoides y se une
por su porcion anterosuperior a los huesos nasales ( Fig. Num. 4 ).

La premaxila se encuentra entre la espina nasal y el vémer, formando dos aletas.
Constituye una zona de unién muy rica en tejido fibroso.

El vestibulo tiene forma de pera, con una abertura distal al exterior o narinas y
otra proximal en forma triangular. Esta dltima se conoce como valvula nasal u ostium
interno. Fue descrita por Mink en 1903, y se corresponde con el area 2 de Cottle
(4,12,13).

Este autor describe unas areas en las fosas nasales numeradas del uno al cinco y
que se corresponden con el vestibulo, la mencionada valvula nasal, el Zegmen o techo de
las fosas, la region turbinal anterior y la turbinal posterior.

La valvula nasal limitada por el sepfum medialmente, el borde caudal del cartilago
lateral superior y tejido fibroso por fuera, y el suelo de la fosa con la espina nasal
anterior por debajo, es la responsable de la regulacion del flujo aéreo de las fosas
nasales, junto con el area turbinal que describiremos mas adelante ( 1,2,4,5,12,13). Su
angulo fisiolégico esta entre 10° y 15°.

La pared lateral de la fosa nasal la componen al nivel de su esqueleto 6seo los
siguientes huesos: apofisis ascendente del maxilar, el #nguis, masas laterales del

etmoides, apofisis vertical del palatino y la cara interna del ala interna de la pterigoides

(14).
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Se aprecia en esta pared el relieve de los cornetes superior, medio e inferior,
aunque con frecuencia aparece un cuarto cornete o de Santorini y aun un quinto
repliegue o cornete de Zuckerkandl (1,8).

Entre los cornetes principales quedan unos espacios llamados meatos,
distinguiéndose el superior, donde drenan las celdas etmoidales posteriores y el seno
esfenoidal; el medio, donde drenan las celdas etmoidales anteriores y los senos frontal

y maxilar; y el meato inferior donde drena el conducto lacrimonasal.
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H. N. — Hueso nasal
C. L. S. cartilago lateral superior

C. |. — cartilago lobular
C. M. — crus media

E. — espina

C. — cupula

E. F. — Espina frontal

L. P. — Iamina perpendicular
C. 8. — cartilago septal

P. M. — premaxila

V. — vomer

S. M. — septum membranoso

Figura Numero 4
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INERVACION:

La inervacion sensitiva depende del trigémino 6 V par craneal, a través de sus
dos primeras ramas. La primera rama u oftalmica, da lugar al nervio nasociliar, cuyas
ramas principales son el etmoidal anterior y posterior y el infratroclear ( 8 ).

El nervio etmoidal anterior atraviesa la lamina cribiforme y entra en la nariz
junto con la arteria del mismo nombre, a través de agujero etmoidal anterior, en donde
se divide en las ramas nasales internas, lateral y medial.

La rama medial inerva la porcion del tabique y la rama lateral la region externa
de las fosas nasales y la superficie externa de la nariz por medio del nervio nasal
externo, el cual atraviesa la superficie interna del hueso propio de la nariz, a través de
una grieta que debe distinguirse radiolégicamente de una fractura, entre el hueso
propio y el cartilago lateral superior sale hacia la piramide, inervando la porcion
inferior del dorso y la punta nasal.

El nervio infratroclear inerva los parpados y la piel de la parte superior de la
nariz ( 5,11,14).

La rama maxilar del trigémino da origen a:

- Nervio nasal posterosuperior, que entra a la nariz a través del agujero
esfenopalatino, en donde se divide en diferentes ramas, siendo el nervio
nasopalatino ( Nervio de Cotunnius ) la rama interna mas prominente, que
termina en la regién del agujero incisivo, en donde se comunica con los
nervios palatinos anteriores;

- Nervio nasal posteroinferior, que entra a la nariz a través del agujero
esfenopalatino para distribuirse a lo largo del cornete inferior (5).

- Otras ramas del nervio maxilar descienden por el conducto palatino

posterior para emerger por el agujero del mismo nombre, en el paladar duro,
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y se distribuyen por éste y por el paladar blando, tvula y amigdala,
alcanzando por delante el conducto incisivo ( 8).

- El nervio infraorbitario aflora en la mejilla, por debajo del ojo, en el agujero
infraorbitario, e inerva una porciéon de la pared lateral de la nariz y otras
estructuras de la cara.

El ganglio esfenopalatino de Meckel yace profundamente dentro de la fosa
pterigopalatina, justo por fuera del agujero esfenopalatino y se describe como
suspendido del nervio maxilar ( 8).

El nervio petroso profundo mayor ( simpatico ) y el nervio petroso superficial
mayor ( parasimpatico ) se introducen en el ganglio, aunque Larsell asevera que las
fibras del V par y las simpaticas atraviesan el ganglio sin detenerse.

El nervio petroso superficial mayor y el vidiano son los que llevan inervacion
parasimpatica. La inervacién simpatica depende del ganglio simpatico cervical supetior
o estrellado.

El nervio petroso superficial mayor se extiende desde el nucleo salivatorio
superior y termina en el ganglio. Las fibras postganglionares del nervio petroso
superficial mayor se distribuyen por la glandula lagrimal y por la mucosa de las vias
respiratorias superiores; su funcién estriba en la vasodilataciéon y estimulacion de las
secreciones lagrimal y nasal.

El nervio vidiano tiene doble inervacion simpatico-parasimpatica, pues lleva
fibras simpaticas postganglionares del plexo carotideo, que se han vehiculizado a través
del petroso profundo y parasimpaticas preganglionares del petroso superificial mayor

(1,2,8,9).
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La inervacion sensorial depende del I par craneal u olfatorio.

Desciende del l6bulo frontal ( bulbo olfatorio ) a través de la lamina cribiforme,
para distribuirse en la mucosa que cubre la porcién superior del cornete superior y del
septum ( 1,5,8,9,14).

El nervio terminal que se origina en el ganglio terminal, medial al bulbo
olfatorio, envia tres o cuatro ramas a través de la porcion anterior de la lamina cribosa.

El nervio se anastomosa con los nervios nasopalatino y etmoidal ( 8).

VASCULARIZACION:

Depende por un lado de la carétida externa, a través de la arteria facial que
emite ramas para la base de la piramide y sepzum anterior y mediante la arteria maxilar
interna y su rama terminal la esfenopalatina, que irriga el seprum y el area de los
cornetes.

La carétida interna a través de la arteria oftalmica que aporta las ramas etmoidal
anterior y etmoidal posterior, se encarga del aporte a la region superior de las fosas.

La porcién anterosuperior del tabique y las paredes laterales de la nariz reciben su
riego de la arteria etmoidal anterior, y la arteria etmoidal posterior riega la region septal
posterosuperiof.

Estas arterias entran a la nariz a través de los agujeros etmoidales anterior y
posterior, acompafadas de sus respectivos nervios.

La arteria esfenopalatina pasa a través de su agujero para entrar a la cavidad nasal

detras de la porcion terminal posterior del cornete medio y se divide en:

Arterias nasales posterolaterales; que atraviesan la pared externa de la nariz y

son, por lo general, las que causan hemorragias al extirpar los cornetes
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medio e inferior. Ademas existen anastomosis libres entre estas arterias y la

etmoidal anterior (5).

- Arteria septal posterior; con tres ramas principales, que riegan las porciones
posterior, inferior y media del tabique. Estas ramas alcanzan la region
anteroinferior del tabique y se anastomosan libremente con las ramas labiales
superiores de este ultimo y con las arterias palatinas mayores para formar,
junto con la rama septal de la arteria etmoidal anterior, el plexo de
Kiesselbach o mancha vascular en la region anterior del sepzum ( 5,14,).

La porciéon externa de la nariz recibe su irrigacion sanguinea de ramas de la
arteria carotida externa, oftalmica e infraorbitatia.

Las ramas de la arteria facial tienen amplia variaciéon ( 11 ) y se anastomosan
con las arterias infraorbitaria y transversal de la cara. La arteria facial termina
usualmente como arteria angular (en el 60 % de los casos segun algunas series ), como
arteria labial superior (18 % ) o como arteria labial inferior ( 22 % ).

Desde la arteria angular se origina una rama alar inferior, que tiene recorrido
paralelo al borde inferior del cartilago alar de la nariz y una rama alar superior, mas
gruesa, para el borde superior de la ¢ux externa del cartilago alar. Esta se anastomosa
con la arteria dorsal de la nariz rama terminal de la arteria oftalmica; y con la arteria
nasal externa, rama terminal de la arteria etmoidal anterior. Las arterias de los lados
derecho e izquierdo se anastomosan.

La arteria dorsal de la nariz perfora el septum orbitario por encima del ligamento
cantal medial y tiene recorrido descendente sobre el hueso nasal (11 ).

El drenaje venoso se hace a expensas de la vena facial anterior, aunque a través
de la vena angular que drena a la oftalmica inferior, se puede finalmente acceder al

seno cavernoso ( 5, 14, 15).
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Los linfaticos son satélites de los vasos venosos descritos, distribuyéndose en
dos redes una anterior y otra posterior.
La anterior, mas pequefia, drena a través de los vasos faciales al cuello, principalmente
al grupo submaxilar.

La red posterior drena a través de tres conductos, uno supetior que acaba en
el grupo ganglionar retrofaringeo; y los conductos medio e inferior, que drenan a los

grupos ganglionares yugulares (9).

1.3 HISTOLOGIA:

Las fosas mnasales tienen un epitelio de tipo respiratorio, o sea
pseudoestratificado y ciliado, salvo en las zonas de contacto con el aire, como en la
cabeza del cornete inferior, el septum anterior y el vestibulo donde hay epitelio
pavimentoso. En el vestibulo con foliculos pilosebaceos y vibrisas.

Mygind hace la distinciéon en epitelios respiratorio, escamoso y un tercero de
transicion con células de superficie cuboidales cubiertas por microvellosidades (7).

Tiene un corion caracteristico, con un considerable grosor y muy rico en
vascularizacién, con lagos y senos venosos y anastomosis —arteriovenosas,
especialmente a nivel de los cornetes ( 1,2,8).

Las anastomosis tienen un sistema de esfinteres vasculares que permiten
acumular sangre o dejarla circular segun las necesidades fisiolégicas y bajo el control
neurovegetativo, con un modelo similar al de los cuerpos cavernosos. Esta estructura
se repite a nivel septal donde hay zonas eréctiles.

En el corion hay también abundantes glandulas mucosas, glandulas serosas y

células goblet o globulosas, ricas en mucina ( 1,2,8,9,16 ).
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1.4 FISIOLOGIA NASAL

1) Funcion Respiratoria.

La columna de aire que pasa por las fosas nasales esta condicionada por factores
estaticos invariables, determinados por la conformacién anatémica y por factores
dinamicos variables, en el espacio y el tiempo, que son determinados principalmente
por las modificaciones de la piramide cartilaginosa y su movilidad y a fenémenos
vasomotores, que influyen sobre el flujo de aire que atraviesa las fosas nasales (1).

Las fosas nasales pueden considerarse como dos tubos paralelos.

Los movimientos respiratorios crean cambios de presion en el area postnasal,
creando un gradiente con la presién atmosférica. El aire consecuentemente se mueve
y su velocidad la determinara ese gradiente de presion, el diametro y longitud del tubo
y el tipo de flujo, bien sea laminar o turbulento.

No obstante, las corrientes de aire que se producen durante una respiracion
nasal normal y tranquila son de tipo transicional, que se acercan al flujo laminar o
turbulento segin el area nasal o la fase de la respiraciéon que se considere (17).

En un sistema de hendiduras tan complicado como el de las fosas nasales, con
sus multiples cambios de secciéon vy superficies irregulares en sus paredes, es muy
dificil determinar con exactitud las caracteristicas del flujo (1).

Fisher describe un area valvular o jet, donde el flujo es laminar, a una velocidad
constante de 20 metros por segundo; un area difusora entre la regién anterior y la de
los cornetes, donde el flujo pasa a turbulento, y donde la velocidad es variable; y

finalmente un area deflectora a nivel de la coana, donde el flujo vuelve a ser laminar

(2).
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Una descripcion similar hace Cole ( 18 ) aunque responsabiliza del cambio de flujo
a turbulento, al area valvular, de escasos milimetros de longitud y donde se alcanzan
velocidades mis altas que en el resto de las vias aéreas (70 Km / h).

Detras del area valvular predominaria el flujo turbulento y sélo al principio y
final de cada fase respiratoria habria flujo laminar (19 ).

El area valvular es una de la llamadas “valvulas nasales” segun Escajadillo (5 ),
las otras dos valvulas las conformarfan la cabeza del cornete inferior y el tejido eréctil
del tabique nasal, que también esta ricamente vascularizado y sometido a los cambios
del ciclo nasal (2,5).

Si bien, la valvula nasal u os internum es el principal regulador del flujo
inspiratorio en narices caucasianas, el cornete inferior y el tejido eréctil del septum serian
su equivalente en narices platirrinicas (5).

La corriente aérea forma una columna de aire que se desliza en arco, en
principio divergente, para luego converger al nivel de las coanas.

En la inspiracion, la corriente principal sigue el meato medio, y en la espiracion,
el meato inferior y el suelo de las fosas.

La respiracion nasal requiere un mayor gasto de energia que la respiracion bucal.
Este mayor esfuerzo supone un mayor volumen de entrada de aire en el pulmoén,
porque el fuelle pulmonar estd obligado a crear una mayor presion negativa
intratoracica para vencer las resistencias nasales, lo que secundariamente disminuye la
frecuencia respiratoria ( 1).

El flujo laminar es crucial para el acondicionamiento del aire en la nariz y en las
grandes vias respiratorias extrapulmonares (18, 20 ), pero ademas tal como reconoce
Ogura (1), la superioridad fisiolégica de la respiracion nasal sobre la bucal se debe,

entre otras razones, a que aquella es mas lenta y profunda, proporciona mas tiempo
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para que ocurra la mezcla de gases y permite un intercambio gaseoso maximo en el
alvéolo pulmonar.

Una respiracion mas lenta y profunda dilata una mayor cantidad de alvéolos
periféricos y permite que el surfactante pulmonar se distribuya mejor.

El intercambio gaseoso depende de factores constantes como la solubilidad, el
peso molecular y el grosor de la membrana alveolar, y otros variables, como la
humedad relativa y la temperatura, que en el alvéolo llegan a tener un valor constante,
y las diferencias de presion, factores que se regulan mediante la respiracion nasal de
forma fisiolégica.

Por otro lado, la fase fundamental de la hematosis se produce en los primeros
momentos de la espiracién, cuando las presiones alveolares son positivas. Las
resistencias nasales obligan a dilatar un mayor nimero de alvéolos periféricos, y en la
espiracion, al dificultar la salida del aire espiratorio facilitan la difusién del oxigeno,
segun la ley de Fick, pues fuerzan a desarrollar una mayor presién intralveolar en los
primeros momentos de la espiraciéon y aumentan la difusiéon del oxigeno hacia el lado
hematico de la membrana.

En condiciones de esfuerzo considerable, la respiracion se hace bucal.

Se tratarfa de una claudicacién circulatoria mas que ventilatoria, pero como
recoge Fabra (1), ayudaria a perder el exceso de calor generado por el esfuerzo.

Este jadeo, al ser mas superficial que la ventilaciéon nasal, no aumenta
considerablemente la ventilacién alveolar y una gran parte del aire que llega al alvéolo
procede del espacio muerto anatémico, con lo que se evita una pérdida excesiva de
dioéxido de carbono y, de forma secundaria una alcalosis hiperventilatoria.

Esta regulacion estaria mediada por un complejo sistema de quimiorreceptores y

barorreceptores, que utilizarfan al V par o trigémino al nivel nasal (1,2).
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A través del centro respiratorio bulbar enlazarian eferentemente con los nervios
intercostales, vago, frénico, facial, glosofaringeo e hipogloso.

El trabajo respiratorio es proporcional al gradiente de presion y al volumen de
aire movilizado, dependiendo por tanto del volumen corriente y de la frecuencia
respiratoria. Si utilizamos la energia respiratoria como medida indirecta de la
obstruccion nasal, deberfamos conocer el volumen corriente y la frecuencia
respiratoria a la hora de establecer unos valores de referencia ( 21).

El diametro de las fosas nasales se ve alterado por el llamado ciclo nasal, descrito
por Kayser en 1895 y confirmado por Heetderks en 1927 y que Stoksted estudid
rinomanométricamente en 1953 (117).

Este ultimo demostré como la resistencia nasal total permanece constante a
pesar de los cambios reciprocos y alternantes de los cornetes en fase de congestion y
descongestion. Este ciclo nasal que afecta entre un 72 y un 80% de la poblaciéon puede
suponer una relacion entre las resistencias de ambas fosas nasales de 4 :1 (22).

A pesar de estas variaciones, las personas normales no tienen sensacion subjetiva
de obstruccion, ya que el valor de la compliancia total se mantendrfa.

Los cornetes debido a su especial estructura y vascularizacion se comportan
como cuerpos eréctiles, que se congestionan y descongestionan segin un ciclo
tisiologico.

Este ciclo es el causante de que se produzca una diferencia en la compliancia de
hasta un 20 % o mis, entre dos medidas consecutivas efectuadas con un
rinomanometro ( 1).

Segun Williams y Eccles (23 ), en sujetos con rinitis esta asimetria fisiologica se

incrementa, aboliéndose en los sujetos sanos cuando se administra un vasoconstrictor.
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Estas personas diagnosticadas de rinitis mantienen una asimetria residual de la
permeabilidad nasal a pesar de la aplicaciéon del vasoconstrictor y que no debe
atribuirse a factores anatémicos a la hora de hacer un diagnéstico diferencial ( 23 ).

Tras la realizacion de ejercicio fisico disminuyen las resistencias nasales, mas
intensamente en sujetos con rinitis vasomotora comparados con los que padecen
rinitis alérgica, y siempre valorados en periodo intercrisis . Este efecto tiene una
duraciéon de 30 minutos, hasta que se desaparece su influencia sobre las resistencias
nasales (24).

El ciclo nasal tiene dependencia postural, afectandose por el ejercicio fisico (24 )
y por los problemas emocionales, como ejemplo tenemos la conocida como rinitis de
la luna de miel, que describieran Watson-Willians (25 ).

Las condiciones climaticas como humedad y temperatura regulan sus variaciones
y duracion, ademas de las propias caracteristicas individuales (1-5).

Schwarz habla de una respuesta variada a los incrementos de temperatura
corporal, pues mientras en unos individuos la resistencia nasal aumenta al someterlo a
una sauna, en otros dicha resistencia disminuye, determinando que la respuesta nasal a
los incrementos de temperatura corporal es muy discutida ( 26 ).

La duracion del ciclo nasal, segin Stocksted (2 ), varfa de 30 minutos a 5 horas,
siendo el promedio de duracién de dos horas y media (2,17).

En general podemos decir que, cuando las condiciones ambientales son
favorables (152 18° Cy 50% a 60% de humedad ), el ciclo tarda mas en cambiar, y
a la inversa, cuando el aire es mas frio y seco.

El ciclo nasal depende de las interconexiones de los centros vegetativos
periféricos, regulados a su vez por un centro autbnomo central, a nivel del hipotalamo.

Depende su control del sistema simpatico, que controla el flujo sanguineo en el

tejido eréctil de los cornetes, al igual que el flujo sanguineo cutaneo ( 27).
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El ciclo nasal es un ejemplo de asimetria autonémica, pues los dos hemicuerpos
tienen control autonémico independiente.

La experiencia de Preece (27 ) aporta la falta de relacion entre los cambios en la
temperatura corporal y los registrados en el ciclo nasal, aunque ambos fenémenos
dependan del sistema nervioso vegetativo.

Recientemente Fisher ( 28 ), ha publicado un articulo en el que concluye que el
ciclo nasal tanto en los nifios como en los adultos sigue un patrén similar de
comportamiento.

Describe ademas como encuentra tres patrones en las variaciones del ciclo nasal:
alternante o clasico, “# concerto” o paralelo y ciclo irregular.

En los nifios se detectan un gran numero de ciclos alternantes seguidos en
frecuencia por el ciclo en paralelo, aunque en definitiva lo que se constata es una gran
variabilidad individual ( 28).

Otros trabajos mas recientes de este mismo autor y utilizando rinometria
acustica, generalizan el ciclo nasal en dos tipos, un 50% de individuos lo presenta
como clasico alternante y el resto irregular o aleatorio (29 ).

El hecho de que exista esta alternancia entre las dos fosas nasales viene
justificada por dos hechos concretos, uno mecanico, donde la resistencia total es
menor que la suma de las resistencias de ambas fosas por separado; y otro funcional,
en el que la alternancia ciclica permite dar reposo a una fosa, favoreciendo la
recuperacion de las glandulas serosas y seromucosas y la regeneracion del epitelio

respiratorio nasal, que sufrirfa una metaplasia escamosa en otras circunstancias ( 1).

2) Funcién Acondicionadora.
Fue Magendie en 1829 quien sugiri6é por primera vez que la nariz calentaba y

humidificaba el aire (2).
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- Intercambio de Calor y Humedad.

El aire que penetra en la nariz humana es generalmente mas frio que la
temperatura corporal y también deficientemente saturado de vapor de agua.

Cuando alcanza la traquea vya tiene un 85% a 95% de humedad y su
temperatura es cercana a la corporal.

Si se respira aire frio a través de la nariz, no se modifican las resistencias nasales
segun Strohl (30 ), a no ser que se espire por la boca.

Lo normal es respirar por la nariz, salvo que la frecuencia respiratoria se
incremente entre 5y 10 veces los valores basales en descanso.

Inspirar y espirar por la nariz produce minimos efectos sobre la resistencias
nasales. Pero si se inspira por la nariz y se espira por la boca se produce una
obstruccion nasal significativa ( 30 ).

El mecanismo implicado en este fenémeno parece estar relacionado con el calor
que se retiene cuando se espira por la nariz.

Togias ha relacionado recientemente estos cambios con la liberacion de
mediadores inflamatorios asociados al mastocito, se producirian congestién vascular y
edema de mucosa que serfan los responsables de la obstruccion nasal, que durarfa unos
minutos (31).

Tanto el calor como la humedad provienen de la rica vascularizacion capilar de
la nariz. Existen unos capilares profundos periglandulares, que forman senos venosos
y son responsables de la congestion mucosa. Mientras que los capilares superficiales o
subepiteliales controlan los cambios en la temperatura ( 2).

El aire al ser espirado por la nariz pierde el 50% de su contenido en agua y unos
3° C de la temperatura que tenfa al abandonar el alvéolo (3).

El fenémeno fisico de la radiaciéon de calor es el principal implicado en la

transferencia de calor desde la mucosa a la corriente de aire inspirado.
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La humedad en el tracto respiratorio se debe a trasudacién capilar, y una
pequena parte es proporcionada por la secrecion glandular.

El agua sale ayudada por la presion hidrostatica desde el extremo de los capilares
arteriales, alcanzando la superficie mucosa por simple difusion.

Este trasudado se incrementa cuando esta congestionada la mucosa (2).

3) Defensiva.

- Filtracion y limpieza.

La particulas en suspension en el aire inspirado se depositan en los lugares mas
prominentes ( cabeza de los cornetes, septum, etc. ) y en las estrecheces de los meatos,
principalmente en su tercio anterior.

Las corrientes turbulentas del area difusora o preturbinal, favorecen el
acondicionamiento del aire, pues este tipo de corriente aumenta el tiempo de contacto
con la mucosa debido a la conveccion de las moléculas incluidas en la corriente de aire.
El aire se calienta y humidifica, depositandose las particulas suspendidas en el aire, con
mayor facilidad en el moco nasal.

El depésito de las particulas depende de su tamafo, forma, densidad y
naturaleza. Las particulas mayores de 10 micras son detenidas a nivel de las fosas
nasales, pasando a las vias respiratorias inferiores aquellas cuyo tamafio esta entre 0,3 y
2 micras de diametro ( 1,2,3,5,7).

En el tercio anterior de las fosas queda retenido el 45% de las particulas en
suspension, requiriéndose un tiempo entre 20 minutos y tres horas para completarse
esta limpieza, pues en esta region escasean los cilios, debido a que en la cabeza de los

cornetes, septum anterior, etc. hay epitelio plano pavimentoso.
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En cambio, en la regién posterior la velocidad de la capa mucosa es de 10 mm
por minuto, renovandose el moco de esta area en 10 minutos, debido a la actividad
ciliar del epitelio respiratorio (7).

Los cilios tienen forma de flagelo, y desarrollan dos tipos de movimientos
sincronizados, uno rapido en direccién a su eje y otro lento de recuperacion; en
conjunto describen un movimiento ondulatorio llamado metacronal que permite el
desplazamiento del moco.

Contienen una enzima ATPasa llamada dienina, que obtiene la energfa del ATP,
y que se localiza en los brazos de los microtibulos periféricos.

El moco secretado por las glandulas nasales tiene en el agua el 95% de su
contenido, y a la mucina y al cloruro sédico como restantes componentes.

Usando el método de la sacarina y la rinomanometria anterior, Littlejohn ( 32),
detect6 un aclaramiento mucociliar mas rapido en la fosa congestiva del ciclo nasal en
sujetos sanos, hecho corroborado por Doyle ( 33 ). Pero en los sujetos con
enfermedades de las fosas nasales no esta tan clara esta diferencia.

El aire seco retrasarfa el aclaramiento mucociliar, asi como el tabaco y
determinados farmacos (34).

El pH de las secreciones nasales es neutro, y contiene proteinas disueltas que
actian como buffer o tampon.

En las secreciones nasales existen ademas otros componentes protefnicos como

la muramidasa o lisozima, inmunoglobulina A secretoria, lactoferrin, etc. ( 1,5,7-9).

4) Olfatoria.
El sistema olfatorio humano se inicia en la mucosa pituitaria, localizada en la

porciéon superior de las fosas nasales, comprendiendo parte del cornete superior,
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porcién supetior del sepfum y por debajo de la lamina cribosa ( 1-3,7,14 ), aunque en el
adulto el epitelio olfatorio no presenta una distribucién zonal tan bien delimitada (5).

Provienen estas estructuras neurosensoriales de la primitiva placoda olfatoria,
formacion ectodérmica que aparece hacia la cuarta semana de vida embrionaria.

Esta area de 3 centimetros cuadrados tiene color amarillo parduzco debido a su
contenido en fosfolipidos.

La componen tres tipos de células: las receptoras u olfatorias, que son neuronas
bipolares que actian como células ganglionares de primer orden, y constituyen las
neuronas mas superficiales del organismo; las células de soporte y las células basales
(5,16).

En la superficie libre de las delgadas células de sostén se encuentran pequefias
laminas cuticulares que adhieren firmemente a las células. En la superficie de la célula
hay también numerosas microvellosidades que se proyectan en el manto mucoso
suprayacente.

En la lamina propia del area olfatoria hay glandulas olfatorias de Bowman,
tubuloalveolares y ramificadas. Las células de sostén y las glandulas de Bowman
producen un moco fino que recubre la regiéon olfatoria y que difiere del propio de la
region respiratoria.

Entre las bases de las células de sostén estan las células basales, que actian como
células de recambio.

Las células nerviosas bipolares olfatorias estan distribuidas uniformemente entre
las células de sostén.

En la porcion apical las células tienen una dendrita modificada.

Esta se extiende hasta la superficie epitelial y justo por encima de ella forma una

dilatacién bulbosa, 1a vesicula olfatoria.
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Desde esta estructura irradian de 6 a 8 cilios olfatorios, inméviles, de 50 a 200
micras de longitud y que presentan por dentro el patrén 9 mas 2 de los microtibulos.

Los cilios yacen paralelamente a la superficie mucosa y estan recubiertos por el
manto mucoso (8 ).

Existen varias teorfas de la olfacion, la corpuscular o estereoquimica, donde las
sustancias ododiferas o siete olores primarios, de forma y composiciéon particular
tienen que encajar en un receptor ubicado en la membrana de los cilios de las células
olfatorias; y la teorfa de la puncién y penetracion de Davis en 1962 ( 2), donde las
particulas odoriferas penetran la membrana de las células olfatorias y desencadenan un
intercambio i6nico y una corriente excitadora de las terminaciones nerviosas.

Otra teorfa implica la suposicion de que la sensacion de percepcion de olor
radica en ciertos movimiento de vibracién de las moléculas olorosas.

Se produciria algin género de interaccién entre esta vibracion y el 6rgano
receptor, asi cada olor primario, y se reconocen unos 25 segun Wright, corresponderia
a un rango de frecuencia reducido.

Sea cual fuere el mecanismo, la estimulacion de los receptores provoca un
cambio en el potencial eléctrico y un impulso que se dirige desde las dendritas al bulbo
olfatorio donde se estimulan las células mitrales.

Los axones de los nervios olfatorios establecen contacto con las células mitrales
y abandonan el bulbo para formar el fasciculo olfatorio, que pasa a lo largo de la base
del I6bulo frontal estableciendo conexiones secundarias , en un patréon complejo con la
corteza piriforme, la comisura anterior, el nicleo caudado, el tubérculo olfatorio y el
brazo anterior de la capsula interna ( 8).

El bulbo tienen una actividad continua eléctrica de base, alterada por salvas

breves o largas de actividad aumentada durante la estimulacion olfatoria.
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Presenta la olfaciéon un fenémeno particular de fatigabilidad o adaptacion
cuando percibe un estimulo mantenido, recuperandose una vez desaparece dicho

estimulo, y que parece responder a un mecanismo central y no periférico ( 2,5).

5) Fonoacustica.

La nariz junto con la boca y la faringe representan las tres cavidades de
resonancia mas importantes en la fonaciéon (2,3,5).

Cuando la nariz esta obstruida se produce la llamada rinolalia cerrada o voz
hiponasal. Pero en ocasiones puede darse el caso contrario y encontrarnos
hipernasalidad, aunque la gran mayorfa de estos casos traduce una alteracién en la
funcion velopalatina ( 35,36 ).

Los senos paranasales constituyen otra cavidad de resonancia que adquiere
mayor importancia cuando estan ocupados por un proceso inflamatorio o son causa de

descarga posterior de moco ( 36).

6) Estética.

La piramide nasal situada medialmente en el macizo facial, es referencia obligada
a la hora de valorar estéticamente al sujeto, pues es uno de los rasgos que mas resaltan
a primera vista al contemplar un rostro (2).

Su armonia con respecto al resto de los elementos faciales es fundamental a la
hora de buscar el equilibrio que imprima belleza a la persona ( 2,4,5,11 ), y en
numerosas ocasiones desestabiliza psiquicamente al sujeto cuando no acepta una
morfologia nasal fuera de los canones de moda vigentes o bien si su morfologia resulta

ngtCSCZI.
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1.5 OBSTRUCCION NASAL. ETIOPATOGENIA Y

FISIOPATOLOGIA.

ETIOPATOGENIA.

La obstrucciéon nasal o insuficiencia respiratoria nasal es frecuentemente debida
a procesos patolégicos localizados en las fosas nasales, pero en otros casos asientan en

la rinofaringe e incluso en la orofaringe, segun recoge Rodriguez Adrados (2).

Se trata, pues, de una insuficiencia respiratoria nasofaringea con distintas

localizaciones.

Topograficamente y siguiendo la clasificaciéon de Cottle podemos clasificar la
insuficiencia respiratoria nasal de la siguiente manera:

- Area T ( vestibulo ): Procesos dermatoldgicos, inflamatorios o tumorales,
luxaciones caudales del sepzum cartilaginoso, colapso alar inspiratorio ( valvula nasal
externa ) congénito o yatrogeno (37-40).

- Area 11 ( os internum o vilvula ): La vélvula suele afectarse principalmente por
malformaciones que afectan al sepfum a este nivel y por la yatrogenia cuando se
practica una rinoplastia (4 ).

- Area ITI ( tegmen o techo ): Tiene escasa repercusién sobre la permeabilidad nasal.

- Area IV ( turbinal anterior): Los cornetes son asiento de enfermedades
circulatorias, inflamatorias agudas y croénicas, neoformaciones, etc., con relativa
frecuencia, destacando el papel de la cabeza del cornete inferior por cuanto
representa de resistencia a la corriente aérea ( 2,3,5,40-42).

- Area V (turbinal posterior ): Su patologfa es similar a la anterior, aunque quizas sea
mas manifiesta la aportacion del septum a este nivel con respecto al area precedente.

- Rinofaringe: Hiperplasia adenoidea, malformaciones, tumores, etc.
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- Orofaringe: Hiperplasia de amigdalas palatinas, paladar blando y uvula
hiperplasicos o de implantaciéon baja, obstructivos sobre todo en posicion de
decubito supino (43-46).

Quedaria finalmente destacar los factores neuromusculares frente a los
puramente anatoémicos, reflejados en el velo del paladar, musculos del ala nasal o base
de lalengua (2).

Siguiendo un criterio etiopatogénico distinto del topografico tenemos la
siguiente clasificacion de las obstrucciones nasales crénicas segun Mufioz Carifianos
(47):

1) Anatémicas

1.a Conggénitas: Atresias, dismorfias faciales, etc.
1.b Adquiridas: Desviaciones septales, traumatismos, yatrogenas.
2) Inflamatorias:

2.a Infecciosas

2.b Granulomatosas

2.c Alérgicas.

3) Funcionales:

3.a Rinitis vasculares

3.b Rinitis medicamentosas

4) Tumorales

4.a Benignos

4.b Malignos

5) Cuerpos extrafios nasales

6) Rinofaringeas

7) Ambientales.
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FISIOPATOLOGIA

Las consecuencias de la insuficiencia respiratoria nasal pueden dividirse en:
1) Locales o nasosinusales:
LLa mucosa nasal es la primera afectada por la obstruccion al paso del flujo aéreo,
padeciendo un fenémeno de edema “ex vacuo” que cierra un circulo vicioso (2).

La corriente de aire que transporta las particulas ododiferas no alcanza el techo de
las fosas nasales y la pituitaria con sus terminaciones sensoriales, provocando
hiposmia o anosmia.

Los senos se ventilan y drenan a través de sus orificios de comunicacion con las
fosas nasales, favorecidos por los juegos de presion inspiratoria y espiratoria.

Si se ven alterados estos mecanismos se favorecen la retencion de secreciones, la
consecuente reabsorcion de oxigeno, el edema ex vacuo y el trasudado que finalmente
sera un exudado con proliferacién de anaerobios ( 2,3,5).

2) De vecindad:

La obstruccion nasal puede impedir el correcto drenaje del conducto
lacrimonasal al meato inferior, con epifora crénica, dacriocistitis de repeticion, etc.
(48,49).

La permeabilidad de la trompa de Eustaquio también se ve comprometida,
favoreciendo la apariciéon de disfuncién tubarica y problemas de compensacion e
hipoventilaciéon del oido medio ( 2,5,50-53).

3) A distancia:

3.1 Psiquicas: La insuficiencia respiratoria nasal provoca a través de complejos
mecanismos, especialmente en la edad infantil, disminucién de la capacidad de

atencion y dificulta el rendimiento intelectual ( 2).
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3.2 Respiratorias: Intervendrian complejos mecanismos reflejos a través del
trigémino, que enlaza con el sistema neurovegetativo y provoca los cambios
tisiopatolégicos consecuentes.

Repercusion sobre los centros respiratorios, con taquipnea y respiracion
superficial, a veces arritmica y con predominio costal.

Sobre las vias respiratorias inferiores se produce constricciéon con vasodilatacion
e hipersecrecion, a través de reflejos vagales con punto de partida nasal ( 2,5).

Los pulmones y caja toracica, como consecuencia de lo anterior padecen
hipoventilaciéon alveolar y tendencia al enfisema. En edades infantiles se desencadena
una falta de desarrollo toracico e hipotonfa muscular.

3.3 Circulatorias: Se dificulta el retorno venoso a cavidades derechas, por
hipertensién pulmonar y desarrollando un cor pulmonale crénico. Todo ello con su
correspondiente cortejo fisiopatolégico sistémico y acortando en definitiva la vida del
sujeto (2, 43).

La clara expresion de lo que hemos expuesto esta en el Sindrome de Apnea del
Suefio, donde la obstruccién nasal es un factor favorecedor y potenciador de la
aparicion de dicho sindrome (43-46 ).

A las alteraciones cardiorrespiratorias seflaladas anteriormente se afiaden la
hipertension arterial y arritmias cardfacas.

Los trastornos del suefio cronicos, con suefio intranquilo, pesadillas,
hipersudoracién nocturna y actividad motora de las extremidades aumentadas,

acompafian a la somnolencia y deterioro intelectual diurnos ( 43).
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1.6 METODOS DE EVALUACION DE LA OBSTRUCCION NASAL.

RECUERDO HISTORICO

La exploraciéon funcional de la permeabilidad nasal ha ido evolucionando
paralelamente al desarrollo tecnolégico en los campos de la Fisica y la Electrénica.

Desde que Zaardemaker ( 1894 ) ide6 su método exploratorio, la denominada
Rinohigrometria ( 28,54 ), basado en la impresion que deja el aire calido espirado
sobre una superficie metalica pulida y frfa, hasta la reciente Rinometrfa Actstica han
sido numerosos los dispositivos y técnicas aplicadas con mayor o menor aceptacion
(1,4).

La idea de Zaardemaker fue clarificada por Glatzel ( 1901 ) y tiene su expresion
en nuestros dfas en la vigencia del espejillo que lleva el nombre de este autor, técnica
aun muy usada en el consultorio (17 ) pero que no deja de ser una mera aproximacion
al estado real de la permeabilidad nasal.

Tiene limitaciones tales como la de constituir un método cualitativo que valora
unicamente el flujo de aire espirado, la imposibilidad de traduccién a magnitudes
reproducibles, posibilidad de almacenamiento, etc.

Recientes innovaciones han ido aplicandose a este método, asi Canter en 1986
aplicé la termograffa de cristal liquido para conseguir una huella mas duradera del aire
espirado (55).

Los avances tecnologicos permitieron ir afladiendo dispositivos que fueran
obviando los inconvenientes y aportando fiabilidad a las pruebas.

Un ejemplo lo tenemos en los manémetros, rotametros y neumotacoémetros que
aparecieron para facilitar el desarrollo de nuevas técnicas rinomanométricas ( 1,4,56).

Historicamente, en 1895 Kayser utiliz6 un manémetro ocluyendo una narina

para registrar las presiones nasales.
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Jacobson en 1897 midi6 los volumenes a presiéon y tiempo constantes,
introduciendo su rinomanémetro personal (57).

Speiss en 1899 introdujo la rinomanometria posterior y en 1902 Coutade la
técnica anterior, aunque por problemas técnicos relacionados con la exactitud en el
seguimiento de los ciclos respiratorios estos tempranos intentos fallaron.

Cottle en 1968 describié un método de rinoesfignomanometria, donde se media
a través de una oliva el flujo en una fosa nasal y la presion en la contralateral (17).

En 1979 Mc Caffrey estudié por primera vez la distribucion de la resistencia
nasal en una poblacién de sujetos con obstruccion nasal. Utilizé la rinomanometria
anterior activa con olivas ( 58 ).

También en 1979 Hasegawa aporté datos acerca de la distribuciéon de la
resistencia nasal en sujetos con rinoscopia normal, utilizando rinomanometria
posterior activa y sin cometer el error estadistico que detecto6 el propio Mc Caffrey en
su trabajo. Para ello empleé la transformacion logaritmica de los valores de la
resistencia nasal, cuya distribucion no se ajustaba a la normal (58).

Desde finales de los setenta a nuestros dias la prevalencia de la rinomanometria
ha sido indiscutible, imponiéndose poco a poco la técnica anterior activa, la cual se
beneficié sustancialmente de la aplicaciéon de la informatica ( 56 ), quedando sus
principios claramente establecidos por el Comité Internacional de Estandarizacién
para la Constataciéon Objetiva de la Permeabilidad Nasal ( 59 ) en inglés “International
Standarization Committe on Objective Assessment of Nasal Airway” (ISCOANA ).

Por otra parte, la adaptacion de estos aparatos de medicién a las fosas nasales
también fue evolucionando, debido a que por ejemplo, las olivas que se aplicaban
inicialmente distorsionaban el vestibulo y la valvula nasal y con ello la objetividad de la

prueba ( 1,4,18,56).
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Uddstromer ( 1940 ) fue uno de los precursores de la mascara facial como medio
de adaptacion de los transductores a las fosas nasales. Recientemente, hay trabajos
como los de Maranta y colaboradores ( 60 ) donde se evalta el tamafio y estilo de la
mascara y su repercusion en los datos obtenidos, concluyendo en la no influencia de
estos parametros en los resultados finales rinomanométricos, frente a otros como Cole
( 18 ) que en experiencias con modelos distintos de mascara obtiene resultados
dispares.

Este mismo autor reconoce que la mascara facial completa es la mas adecuada
para los adultos, pues en los nifios es dificil la cooperacion, y finalmente afirma que la
pletismografia es la técnica mas fiable segin su experiencia (61 ).

Esta técnica de la pletismografia también la emple6 Miljeteig y col
comparandola con una mascara de CPAP (aparato de presion aérea positiva continua )
modificada, sin que hubiera diferencia en los valores obtenidos con ambas técnicas
(62).

También Naito ( 63 ) aprecia diferencias en los valores obtenidos con mascara y
los obtenidos con una sonda nasal introducida en la rinofaringe, que este autor emplea.

Reconoce ademds que en Japon se usa mas frecuentemente la oliva nasal
mientras que en Europa se inclinan por la mascara facial ( 64 ).

En 1989 Hilberg y col. aplicaron a las fosas nasales la técnica descrita por
Jackson para evaluar la geometria traqueal y laringea, basada en la reflexién acustica.
Este fue el comienzo de la Rinometria Acustica ( 65).

Las caracteristicas que deberfa reunir una prueba que mida la

permeabilidad nasal de forma objetiva se pueden resumir en (17 ):

1) Facil de realizar. Simple tanto para el paciente como para el médico.

Répida y facil de interpretar.

2) No invasiva.
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3) Precisa y reproducible. Permitir comparar con otros sujetos y hacer

seguimientos sucesivos.

4) Estandarizada para comparar los resultados de distintos autores.
5) Disponibilidad y coste del equipo deben considerarse.
RINOMANOMETRIA

La rinomanometria puede ser definida como una técnica cuyo objetivo es
objetivar la permeabilidad nasal. Liern ( 66 ) la definié como una técnica clinica para el
registro instrumental de las variaciones de presion producidas en el interior de la nariz,
durante los movimientos respiratorios.

Broms (67 ) defini6 a la rinomanometria como el estudio de la resistencia de las
vias aéreas al nivel de las fosas nasales.

Para Montserrat ( 54 ) es un método util para objetivar el grado de obstruccion
nasal.

El ISCOANA la establecié como la técnica que mide el flujo y la presion nasal
durante la respiracion (59 ).

Histéricamente fueron apareciendo los rinomandémetros basados en distintas
posibilidades, como las técnicas de rinomanometria posterior o anterior activa y las
técnicas pasivas, donde se insufla un flujo conocido.

La rinomanometria como la define la Academia Americana de Oftalmologia y
Otorrinolaringologia ( 68 ) es la obtencién grafica de la medida cuantitativa de los

flujos y presiones nasales.
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Como Drettner sefal6, deberia haberse llamado “Rinorreomanometria”, pues se
fundamenta en el principio de que un flujo de aire se desplaza a través de un tubo
siempre que exista una diferencia de presion entre sus extremos, pasando desde el area
de mayor a la de menor presion (69 ).

Las fosas nasales pueden considerarse como dos tubos en paralelo. Los
esfuerzos respiratorios crean una presion negativa postnasal, frente a la presion
atmosférica constante del exterior.

Consecuentemente el aire se mueve a través de la nariz dependiendo de la fase
respiratoria, hacia adentro o afuera, a favor de los cambios y modificaciones de las
presiones.

Como la longitud de las fosas es constante, las variables de las que va a depender
la velocidad del flujo aéreo van a ser la resistencia y diametro de las fosas (17).

La ley de Poisseuille establece que para el flujo laminar de una gas, o sea que se
mueve a velocidad constante a través de un tubo, la resistencia al flujo se incrementa
en proporcion inversa a la cuarta potencia del diametro.

Con flujo laminar se cumple la relacién de Rohrer's: R=P/V
donde “R” es resistencia en pascales / cc.sg', “P” la presién en pascales (Pa) y
“V” ¢l flujo en centimetros cibicos / segundos (cc.sg’ ), ecuaciéon que perdura desde
1915 (18).

Para flujo turbulento, con velocidad cambiante, no hay relacion lineal entre los
parametros anteriores y tenemos la férmula R= P/V? | pero como el flujo no es
totalmente turbulento no tendriamos V a la segunda potencia sino exactamente a 1.77
(17).

Olivé ( 57 ) hace un analisis pormenorizado de los condicionantes fisicos y

matematicos que deben manejarse segun el flujo aéreo nasal sea laminar o turbulento.
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En condiciones de flujo laminar se cumple la ley de Poisuille, requiriéndose que
la longitud del conductor y la densidad de las particulas del fluido se mantengan. Estos
parametros los interrelaciona el numero de Reynold, que depende de la viscosidad del
fluido, el volumen y el radio del conductor, y que debe permanecer por debajo de 2320
para flujo laminar

P=321.V/Re.d.$*=81.u.V /¢ donde “P” es presion, “V” flujo
aéreo, “Re” el mencionado numero de Reynold, “d” diametro del conductor, “S” la
superficie de la secciéon del conductor y “u” viscosidad del aire.

Cuando el nimero de Reynold supera ese valor el flujo se hace turbulento y no
tiene vigencia la ley de Poiseuille, apareciendo entonces la ley de Blassius cuya
expresion matematica es la siguiente:

P=0316.p.V? /ReV. "2 . ¢

En ambas condiciones de flujo, tanto laminar como turbulento,. cuando
disminuye el radio del conductor aumenta la presiéon diferencial para mantener el flujo
constante.

Pero hay un nivel en el cual no es posible incrementar mas la presion diferencial
y el flujo no puede mantenerse por mas tiempo.

Clement ( 70 ) analiza la “via nasal” desde el punto de vista fisico, con la
finalidad de confeccionar un modelo matematico, considerando que:

1) La columna de aire no es constante, sino oscilante. Se produce una pérdida

de energia cinética y adicionalmente de presion diferencial.

2) La seccion del conductor es irregular, y el diametro debe sustituirse por el

diametro hidraulico dh=4.S / C
(“C” es la seccion o circunferencia que contacta con el aire ).
3) Hay fisuras en la via nasal, que ofrecen resistencia al paso del aire y que

obligan a un incremento de la presion.
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4) También hay estrechamientos donde cae la presion segun la ley de Bernouilli:
P=p.V/2.8
5) El canal nasal es curvado en su eje longitudinal, lo cual causa una pérdida de

presion.

Desde 1984 el ISCOANA ( 59 ) seleccion6 como punto de referencia para el
calculo de la resistencia nasal, segin la férmula de Rohrer’s (R=P/V ) y el flujo nasal
a 150 Pa. de presion fija, pues a esta presion se produce el punto de inflexién donde el
flujo laminar pasa a turbulento.

Por otra parte, y segun Cole (18 ), presiones superiores a 150 Pa. no se alcanzan
generalmente durante la respiracién nasal espontinea en reposo y en sujetos adultos, y
presiones inferiores no representan los valores normales de presiones respiratorias
nasales.

Broms ( 25 ) usa un modelo alternativo con coordenadas polares XY para
presion y flujo, a partir de un arco que se forma entre los 200 Pa de presiéon y el flujo a
200 cc.sg™ El punto de interseccion entre este arco y la curva presién-flujo es el punto
de lectura o corte.

Naito ( 71 ) constata en sus trabajos como hay dependencia racial a la hora de
establecer un punto referencial de presion en las técnicas de rinomanomettia.

Debido a estas diferencias antropométricas, la poblacion japonesa no suele en
general alcanzar los 150 Pa. de presion al respirar en reposo por la nariz, por lo que
este autor promulga la lectura de flujos nasales a 100 Pa. de presién diferencial, como
el punto de referencia para esta poblacion.

Actualmente se dispone de distintos métodos para la determinaciéon de la

presién transnasal, unos de tipo dinamico donde se hace respirar activamente al
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paciente y otros estaticos, indicando al paciente que retenga su respiracion y haciendo

pasar un flujo a través de las fosas nasales a una presiéon determinada (49):

1.7 METODOS ACTUALES

1) Rinomanometria Anterior:

- Rinomanometria Anterior Activa con Olivas, una para cada ventana
nasal. Una mide el flujo y la otra la presion.

- R. Anterior Activa utilizando mascatilla facial. Se sella la fosa mediante
una cinta adhesiva atravesada por una sonda, se determina la presiéon que
corresponde a la fosa contralateral a la explorada, y el flujo se detecta a campo
abierto a través de la mascara.

- Rinomanometria Anterior Pasiva: se insufla un flujo conocido a través
de una oliva, en una fosa nasal o en ambas fosas simultaneamente, y a cierta altura
de la sonda se registra también la presion. Es la que reproduce la situacion menos
fisiolégica de las técnicas descritas, aunque también es la que menos cooperacion

requiere ( 18, 56, 57 ).

2) Rinomanometria Posterior:

- Rinomanometria Posterior Activa: el flujo se detecta a través de la
mascara y un neumotacégrafo y la presion la mide un tubo que se coloca en la
orofaringe, entre el paladar y la lengua, sujeto por los labios y que va conectado a
un transductor de presion.

Se mide el flujo simultaneamente en las dos fosas nasales (17).
El ISCOANA recomienda, para la evaluacion clinica mas usual, el empleo de la

rinomanometria anterior activa, usando una mascarilla, reservindose la
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rinomanometria posterior pasiva para estudios de investigacion respiratoria y para los
casos en que existiendo una perforaciéon septal interesa conocer la resistencia total que
ofrecen las fosas nasales.

La rinomanometria anterior pasiva se reservarfa para el estudio del test de

provocacion nasal o como método de criba en pruebas realizadas a escolares o grandes

colectivos (49,56).

INDICACIONES DE LA RINOMANOMETRIA

1) Valorar la relacién existente entre las deformaciones anatomicas y su
repercusion funcional. Lo que permite evitar tanto el error de
sobrestimar desviaciones septales muy evidentes desde el punto de
vista anatomico, pero en la que coexisten compensacion de la pared
turbinal que permiten un flujo correcto con ciclos nasales dentro de la
normalidad, como el error de infravalorar discretas desviaciones
septales que afectan al area valvular y que al variar la secciéon del
estrecho vestibular, tienen gran repercusion funcional.

2) Estudiar el efecto de causas no nasales de repercusiéon nasal. La
rinomanometria es concluyente en el diagnéstico diferencial de la

topografia de la insuficiencia respiratoria.

3) Evidenciar la subjetividad del paciente.

4) Comprobar la eficiencia funcional de un tratamiento quirdrgico o
farmacolégico.

5) Cuantificar la hiperreactividad nasal en sus distintas pruebas.
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RINOMANOMETRIA ANTERIOR ACTIVA INFORMATIZADA

( Figura Numero 5)

La prueba mas aceptada a nivel mundial en los ultimos afios ha sido la
Rinomanometria Anterior Activa ( 17,56,57,72-75 ), técnica que se ha beneficiado no
solo de los nuevos mandmetros y neumotacometros, sino de la introduccion de la
informatica. La transformacién de una sefial analégica en digital permite su procesado
y aplicaciéon de programas de promediacion de datos, analisis comparativo y nuevas
posibilidades de almacenamiento y representacion de los mismos.

Todas estas mejoras permitieron su aprobacion por el ISCOANA,
difundiéndose de forma progresiva aunque sin que llegue a aceptarse en
Ortorrinolaringologia como una prueba de rutina a practicarse en la consulta diaria

(56,57,72-75).
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No obstante, tiene un valor considerable a la hora de hacer un diagndstico
diferencial de las causas de obstruccion nasal, en las pruebas de provocacion nasal con
neumoalergenos en los Servicios de Alergologia ( 57,76-81 ), en los controles del
efecto terapeutico de farmacos sobre las resistencias nasales o del mismo tabaco

(23,82-86 ), y en la vertiente pericial de nuestra especialidad ( 87 ).

TECNICA
Segun la normativa del ISCOANA se debe informar al paciente de que debe
abstenerse de utilizar en la 24 a 48 horas previas a la exploracion, tanto farmacos
locales o generales como irritantes de la mucosa nasal ( alcohol y tabaco ), que sean
capaces de modificar las resistencias nasales.

El sujeto debe permanecer treinta minutos como minimo en reposo antes de
iniciar la prueba, como aclimatacion.

Se mantiene el local dentro de unos limites constantes de humedad vy
temperatura relativas.

La exploracion se inicia realizando una rinomanometria en condiciones estandar
o basal siguiendo las premisas mencionadas. Con el enfermo sentado se limpian las
narinas para eliminar la grasa cutanea, se aplica sobre la narina contralateral a la que se
va a explorar una cinta adhesiva transparente, atravesada por una canulita de plastico
flexible.

Evitando cualquier deformacion del vestibulo que pueda repercutir en la seccion
del estrecho vestibulo-fosal contralateral.

Se conecta la canula flexible al tubo que mide las presiones y se apoya
firmemente la mascarilla sobre la cara del paciente, vigilando que no exista escape

alguno. La mascara esta conectada al neumotacografo que mide los flujos.
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Se indica al paciente que respira normal y pausadamente hasta que se logren

flujos estables.

( Figura Numero 6)

Esta prueba nos permite estudiar la relacién entre presiones, flujos y resistencias
(1,49,506).

La rinomanometria anterior activa informatizada permite la realizaciéon de las
siguientes pruebas:
- Rinomanometria estandar o basal descrita previamente.
- Prueba de Dilatacién:
Esta consiste en efectuar una rinomanometria siguiendo los pasos indicados, pero

modificando el angulo valvular del estrecho vestibulo-fosal.
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Cottle estudio el efecto de la valvula nasal sobre el flujo aéreo y como en casos
de estrechamiento de la misma, al traccionar con el dedo del ala nasal se ensanchaba la
valvula interna y se mejoraba la respiracion.

Esta prueba se denominé signo de Cottle ( 2).

Como el uso de la mascarilla impide el empleo del dedo traccionando o un
espéculo de Killian, para este menester se han ideado diferentes artilugios consistentes
en resortes metalicos o anillos de plastico de diferentes calibres, que son dificiles de
colocar u ocupan un espacio dentro de la ventana que puede distorsionar los
resultados y ademas no permiten modificar a voluntad la apertura de valvula una vez
iniciada la prueba (49).

Fabra (/56 ) utiliza un trocito triangular de silastic unido a una seda que se pega
en la parte externa del ala nasal y de la mejilla. El calibre de la seda no altera en
absoluto el hermetismo del sistema y traccionando el extremo distal es posible abrir el
angulo valvular y modificar el area del estrecho vestibulo-fosal a voluntad.

Al abrir el angulo valvular puede aparecer una mejoria en la relacion P / V
obtenida en la prueba basal.

No obstante, no hay consenso general en lo referente a esta prueba en el Comité
Internacional de Estandarizacién, ya que no se dispone de un sistema que permita

dilatar el estrecho vestibulo-fosal o valvula interna de forma homogénea y plenamente

reproducible ( 88).

-Test de Vasoconstriccion:

Resulta de especial utilidad para estudiar las resistencias nasales situadas por
detras de la valvula.

Como método de vasoconstriccion de los cornetes se puede utilizar tanto el

ejercicio fisico como diferentes farmacos vasoconstrictores.
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Se observa si hay decremento en la presion y/o un incremento del flujo
suficientemente significativos como para mejorar la razén P / V determinada en
condiciones basales, la prueba es positiva y consideraremos que la insuficiencia
respiratoria nasal es preferentemente funcional por hipertrofia de la mucosa nasal, que
se localiza con mas preponderancia en los cornetes, aunque no podemos menospreciar
el llamado “cornete septal” del Prof. Gonzalez Romero ( 2 ), que en menor medida

también provoca obstruccién nasal por hipertrofia mucosa al nivel del septums.

- Test de Provocacién Nasal:

Esta técnica también nos ayuda a valorar la reactividad de la mucosa nasal,
tanto inespecifica como especifica frente a irritantes o alergenos.

Ishii ( 89 ) describi6 la existencia de terminaciones nerviosas en cepillo que
denominoé receptores de irritacion. La naturaleza de los receptores no estaba bien clara,
pero Mygind (90 ) en sus experiencias posteriores sugirié su caracter sensitivo.

Estos serfan los responsables de la sintomatologia de estornudos, rinorrea y
obstruccion tipicas de la irritacién nasal inespecifica.

Sustancias como metacolina, carbacol, histamina o diluyentes, se emplean para
provocar los sintomas mencionados y evaluar su respuesta, recogiendo el incremento
de secreciones o bien valorando las variaciones de la resistencia nasal mediante
rinomanometria ( 88 ).

La histamina es la sustancia mas empleada, pudiendo evaluarse su respuesta
mediante la recogida de las secreciones o analizando el aumento de las resistencias
nasales, que para esta sustancia esta establecido en un incremento entre el 25% vy el

100% sobre la resistencia basal obtenida con anterioridad ( 91,92).
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En la provocaciéon nasal especifica la rinomanometria nos ayuda en la
investigacion, en el diagndstico etiolégico o en el control de la eficacia de los
tratamientos ( 93-95).

Es especialmente util en los estudios donde hay resultados contradictorios en las
diferentes pruebas cutaneas, RAST, etc., o bien en los polisensibilizados que
necesitamos saber cual es el alergeno relevante al nivel nasal (96,97 ).

El paciente debe estudiarse en periodo asintomatico de su enfermedad y sin
antecedentes recientes de procesos respiratorios infecciosos.

Las perforaciones septales y la obstruccion severa hacen dificil la valoracion
objetiva de la permeabilidad nasal.

Los alergenos se aplican en forma de solucion, que es la técnica mas empleada, o
bien en polvo, discos impregnados, etc.

Se puede aplicar el alergeno en las dos fosas nasales o en una sola, en dosis
sucesivas, aunque la prueba se registra siempre bilateralmente con el rinomanémetro
(88).

La provocacion se recomienda realizarla en dos dias sucesivos, el primero se
realiza la espirometria basal y la rinomanometria basal. Se aplica el diluyente y se repite
la prueba, porque si existe un aumento de la resistencia nasal de mas del 25%, la
prueba no se puede concluir debido a la hiperreactividad nasal inespecifica.

Aplicamos el alergeno en la misma fosa siempre, empezando por la dilucién dos
veces superior a la que produjo la prueba positiva en Prick.

Se evaltan los sintomas y se realiza la rinomanometria, continuando con dosis
crecientes del alergeno hasta que la prueba sea positiva o se haya administrado la dosis
maxima de alergeno.

Se considera positivo el test de provocacion cuando hay un aumento de la

resistencia nasal del 100% respecto a la obtenida con el diluyente.
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Igualmente es positiva si hay aumento del prurito, secrecién mayor de 0,5 ml o la

aparicion de estornudos en numero superior a 5 (57 ).

Otras técnicas menos conocidas para la medicion de la permeabilidad nasal son:
- Rinomanometria Postnasal: Se emplea un fino catéter que se introduce 8 cms

hasta la rinofaringe a través del suelo de la fosa nasal.

Posteriormente se fija al labio superior y no produce molestias al paciente (18, 63 ).

- Pico de Flujo: Introducida en 1970 ( 97,98 ), utiliza un espirébmetro que
registra a través de una mascara el pico maximo de flujo de aire inspirado y espirado.
Se instruye al sujeto para que haga una inspiraciéon profunda y una espiracion brusca
para lo antes posible volver a inspirar.

Se hacen tres mediciones y se escoge la mayor como pico de flujo nasal en inspiracion

y espiracion (99).

Habria que hacer mediciones con el flujo oral espirado, para evitar errores debidos a

las alteraciones en la funciéon pulmonar (97).

Tiene el inconveniente de la posibles molestias que puede ocasionar la insuflacion

de la trompa de Eustaquio cuando hay obstruccién severa nasal (17).

- Pletismografia: Butler (97 ) demostré el uso de esta técnica para la medicion de
la resistencia nasal. Posteriormente fue desarrollada por Niniimaa, Graamans y
Cole (100-112).

Simultaneamente se puede obtener una evaluacion de la presion alveolar y del flujo de

aire. Midiendo la resistencia del aire a través de la boca y nariz y posteriormente

tapando la nariz y midiendo la resistencia a través de la boca, podemos obtener los

valores de la resistencia nasal (17).

- Oscilometria

- Ecomanometria

95



- Rinomanometria Audiométrica

Estas ultimas técnicas intentan relacionar investigaciones audioldgicas y rinologicas, a

través fundamentalmente de la timpanometria o los ultrasonidos, provocando una

onda de reflexion en las fosas nasales.

Tienen posibilidades potenciales en el futuro.

- Rinostereometria: Utilizando un microscopio monocular modificado se pueden

realizar medidas estereotaxicas y detectar cambios en un determinado punto de la

mucosa nasal, que puede presentar un edema como respuesta a un test de

provocacion, por ejemplo (17).

- Rinometria Acustica: Jackson (103 ) describié un método basado en la reflexion
de la onda acustica para valorar la geometria de la traquea ( 104,105), faringe
(106,107 ) y cavidad oral ( 108 ).

Este método era potencialmente util para delimitar la geometria nasal, por
permitir el acceso a la misma y porque requeria poca cooperacion del sujeto. Ademas
no requerfa un flujo a través de las fosas y podia realizarse una medicién a pesar de que
la fosa estuviera totalmente ocluida.

Su inconveniente principal radicarfa en que por debajo de una zona constrefiida
no se pueden realizar mediciones exactas ( 109 ).

La rinometria actstica se basa en el principio fisico de que la impedancia de un
tubo para una onda de presion sonora de 250 Hercios (Hz) de frecuencia
aproximadamente, depende de los cambios locales en la geometria del tubo (110).

Hence analiz6 la amplitud del sonido reflejado desde un tubo semejante a la
cavidad nasal y disefi6 una estimacién de la geometria de la misma a través de un
programa de ordenador. En este se representa la seccion de corte de la cavidad nasal
frente a la distancia desde el punto de reflexion hasta la narina. Las areas amplias se

representan como picos en la grafica y las angostas como depresiones ( 110 ).
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Se obtienen las dreas de minima seccion, referenciadas a la distancia de medicién
desde la narina, y el volumen de zonas especificas de la nariz, una vez que se trabaja
con los datos previos.

El equipo consta de un generador que produce la onda sonora o pulso con un
rango de 150 a 10.000 Hz, que atraviesa un tubo de baquelita de 90 cms. de largo y
1,5 cms. de diametro.

El sonido llega a la nariz a través del tubo y una pieza adaptadora a la narina, que
se ajusta suavemente para no deformar la misma.

La onda de reflexién llega a un micréfono y de aqui a un amplificador. La sefal
se filtra y sufre la transformaciéon posterior desde analdgica a digital para poder ser
analizada por el procesador.

Se realizan tres lecturas o mediciones para cada fosa nasal (111).
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2) HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 HIPOTESIS

La Rinomanometria Anterior Activa Informatizada es una prueba cuantitativa,

fiable y valida para la medicién de la permeabilidad nasal

2.2 OBJETIVOS

- Analizar la fiabilidad y validez de la prueba, mediante el calculo de sensibilidad,

especificidad y estudio de la curva caracteristica de operacion (ROC).

- Establecer unos valores de referencia que representen las resistencias y flujos
nasales en nuestro medio, para la técnica de rinomanometria anterior activa

informatizada.

- Determinar la posible influencia de caracteristicas de la persona sobre los valores

de la rinomanometria anterior activa.
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3) MATERIAL

3.1 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

Pacientes del servicio de Otorrinolaringologia, que no acudan por enfermedad
nasosinusal.

Alumnos de Medicina y Enfermeria.

Voluntarios del personal del propio hospital.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Edad: por la dificultad técnica en menores de 15 afos.

Sujetos sometidos a tratamiento con vasoconstrictores en las 48 horas anteriores a
la prueba o que hayan fumado en las 24 horas previas.

Cirugia nasal entre los antecedentes.

Enfermedades infecto-inflamatorias agudas o reagudizadas.

Falta de colaboracién del paciente.
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3.2 MATERIAL

- Rhinomanémetro Rhinospir 164 de Sibelmed, con mascara facial, tiras adhesivas,
sondas, calibrador y resto de accesorios. Este rinomanémetro esta diseflado para
mejorar la técnica de rinomanometria anterior activa mediante mascara facial y esta
conectado a una computadora que procesa los datos para exponerlos de forma

muy facilmente interpretable, pues lo hace tanto grafica como numéricamente

( Fig. Ntim.5 ).

- Vasoconstrictor de Nafazolina en dispositivo para nebulizacién. Empleamos un
nebulizador para administrar localmente el vasoconstrictor en la prueba o test de

vasoconstriccion.
- Termoémetro e higrometro HI 8564 de Hanna.
Registra la temperatura ambiente en grados centigrados y la humedad relativa en

tantos por ciento.

- Equipo de exploracion basica de consulta de Otorrinolaringologfa.

Fotoéforo de luz fria, depresores linguales, rinoscopio modelo Killian.

- Fibro-Endoscopio flexible Machida de 3 mm, con camara adaptada y monitor de

television para endoscopia.
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4) METODO

41 METODOLOGIA EXPERIMENTAL

4.1.A HOJA DE PROTOCOLO ANAMNESICO

A todos los sujetos se les rellena un cuestionario anamnésico, con preguntas
orientadas a detectar posibles factores que influyan sobre la permeabilidad nasal
(ANEXO 1I). La cumplimentacion del cuestionario la efectué el mismo médico que

realiz6 posteriormente las exploraciones.

4.1.B EXPLORACION OTORRINOLARINGOLOGICA BASICA.

Se comenzaba con la inspeccion del paciente, a fin de detectar deformidades
externas de la piramide nasal, para acto seguido practicar la rinoscopia antetior con
espéculo nasal de Killian.

La exploracién de la orofaringe con depresor lingual nos informé del estado del
velo del paladar y posibilidad de rinorrea posterior, etc.

La manipulaciéon e instrumentacion se realizé en todos los individuos por el
mismo observador.

Los hallazgos detectados se anotaban en la hoja de protocolo anamnésico.
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4.1.C EXPLORACION ENDOSCOPICA DE LAS FOSAS Y CAVUM.
Se realiz6 exploracion endoscopica de las fosas nasales y de la rinofaringe con
fibroscopio flexible, para descartar un obstaculo hasta el nivel del velo del paladar (2).
De esta forma se completaba la exploracion instrumental clasica que
previamente se realiz6 y donde no se accedia a la rinofaringe y porcion posterior de las

fosas nasales.

4.2 METODOLOGIA INSTRUMENTAL

4.2.A RINOMANOMETRIA ANTERIOR ACTIVA BASAL.

- Se registraron diariamente la temperatura y el nivel de humedad en la sala de

exploracion, antes de iniciar las pruebas con el higrometro-termémetro de Hanna.
Estas condiciones determinan variaciones en la calibracion del rinomanémetro y

ademas pueden hacer extremas las condiciones del aire inspirado, modificando las

caracteristicas del ciclo nasal y la permeabilidad nasal indirectamente ( 2, 17).

Se introducen los datos personales del sujeto (edad, sexo, peso, talla, etc. )

- Se limpia la piel de la cara, especialmente en las mujeres, para retirar el maquillaje
con una gasa empapada en alcohol.

- Se colocan una pegatina y una sonda metalica nueva para cada persona.

- Se obtura la fosa contraria a la que vamos a registrar en el aparato.

- Posteriormente se adapta la mascara a la cara y se indica que respire con

normalidad a través de la nariz, con la boca cerrada ( Fig. Num. 6 ).
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El propio aparato nos indica con una sefial actstica cuando hemos llegado a los 20
segundos de exploracion.

Posteriormente se repite el proceso con la fosa nasal contralateral.

Se efectta un registro de rinomanometria basal que se imprime.

El rinomandémetro nos pregunta si deseamos las curvas sinusoidales flujo / tiempo
y presiéon / tiempo para cada fosa nasal, que aportan una idea grafica del

comportamiento dinamico de las fosas ( Fig. Num. 7 ).
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4.2.B PRUEBA DE VASOCONSTRICCION

Para su realizacién se ha seguido el protocolo de Fabra ( 56 ):

Pulverizar las fosas con el nebulizador de nafazolina una vez por cada fosa. ( 0.14
ml por aplicaciéon en cada fosa equivalentes a 0.07 mgrs de nafazolina ). Esperar
cinco minutos.

Volver a realizar otra pulverizacion y esperar cinco minutos.

Realizacion de la rinomanometria siguiendo los mismos pasos que hemos descrito
en la medicion basal.

Se valorara la mejoria subjetiva en la respiraciéon nasal del individuo en una
gradacion de una a tres cruces segun la percepcion de mejora en su permeabilidad
nasal después de utilizar el vasoconstrictor y se anotara en la hoja de protocolo.
Obtendremos finalmente dos graficos completos con unas curvas en alas de
mariposa en un sistema de ejes cartesianos, con presion en abscisas y flujos en
ordenadas, para ambas fosas y en inspiracion y espiracion.

Ademas se recogen los valores numéricos de presion, flujo y resistencia en las
distintas fases de la respiracién nasal y para cada fosa, asi como unos valores
totales ( Fig. Num. 8 ).

El aparato también dibuja para cada fosa nasal una grafica sinusoidal

flujo / tiempo y presion / tiempo.
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4.3 APLICACION ESTADISTICA

Se ha utilizado el paquete SPSS version 9.0 para Windows para almacenar los datos y
procesarlos estadisticamente. Programa STATA para calcular el punto de corte de las
curvas ROC ( Receiver Operating Characteristics ) y fijar la sensibilidad y especificidad
de la prueba.

Las operaciones estadisticas que se han realizado se enumeran a

continuacion, indicando en cada caso las técnicas y procedimientos aplicados.

4.3.A DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se han construido las tablas de frecuencias y calculado las principales medidas de
centralizacién y de dispersion para las variables del estudio. Ademads, para la media
aritmética se calcul6 el intervalo de confianza al 95%. Estas variables se pueden
agrupar en las siguientes categorias:

- Variables de persona como son la edad, el sexo, el indice de masa corporal, etc.

- Variables de comorbilidad tales como la existencia de rinitis alérgica, sinusitis,

exploracion otorrinolaringolégica anormal, y habitos como el tabaquismo.

- Variables que recogen las diferentes medidas obtenidas por el rinomanémetro,

que son las resistencias y flujos totales y para cada fosa nasal en inspiracion y
espiracion, a las presiones determinadas de 100 y 150 Pa. a las que se realiza el
corte por parte del rinomanémetro. Se recogieron los valores para las mismas

variables, pero tras aplicar vasoconstriccion a las fosas.
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4.3.B ANALISIS ESTADISTICO

Se establecieron dos grupos de sujetos, segin la existencia o no de alteraciones
en la exploracién clinica. Estos dos grupos se compararon con respecto a las variables
que se enumeran en el apartado anterior, mediante la prueba estadistica de la # de
Student. Previamente se comprobé la condicion de igualdad de varianzas entre los dos
grupos (103, 104 ).

Para las variables de tipo cualitativo, la prueba aplicada para la comparacion
entre los dos grupos ha sido la de CHI-cuadrado. En todos los casos, se declararon
estadisticamente significativas aquellas comparaciones en las que la significacién

estadistica era inferior a 0.05.

4.3.C ANALISIS DE LA FIABILIDAD DE LA PRUEBA: CURVAS ROC.

Finalmente se calcularon las curvas ROC para establecer la fiabilidad de la
prueba, a través de la especificidad y sensibilidad de la misma, asi como el area bajo la
curva y su correspondiente intervalo de confianza al 95% y la significacion estadistica
de ese drea.

El analisis del area bajo la curva ROC, es el método que actualmente se
considera una herramienta fundamental y unificadora en todo proceso de evaluacion
de la precision de pruebas diagnésticas ( 112,113 ).

Cuando los valores de la prueba se miden en una escala continua, los indices de
sensibilidad y especificidad dependen del sitio en que se establece la linea divisoria

entre positivo y negativo.
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Depende de que busquemos mayor sensibilidad o especificidad de la prueba para
elegir un punto de corte donde preferimos tener mas falsos positivos que ignorar a
una persona enferma.

Las curvas ROC se representan en unos ejes donde las abscisas representan la
tasa de falsos positivos y las ordenadas los positivos verdaderos ( ANEXO 1I).

El resultado se determina segun el area bajo la curva y comparandola con una
linea que representa el estado de indiferencia. Dicho de otra forma, esa linea
representa la situacion de una prueba cuyo resultado, ya sea positivo o negativo, no
modifica la probabilidad de estar enfermo o no.

Una curva ROC, cuanto mas alejada se encuentre de esa linea, mas valida es,
debido a que la tasa de verdaderos positivos se aproxima a uno y la tasa de falsos

positivos se acerca a cero.
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5) RESULTADOS

5.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

TABLA 1. Temperatura y humedad ambientales.

media Limite inferior Limite superior
temperatura 21.8°C 17.6°C 245°C
humedad 68 % 62 % 89 %

Las mediciones de temperatura y humedad donde se desarrollaron las

mediciones estan reflejadas en la tabla 1.

La muestra estudiada esta formada por N= 230 pacientes. Este grupo se
divide, como se refleja en la tabla siguiente, en wormales, cuya exploracion
otorrinolaringoldgica no evidencia alteracién estructural o funcional alguna, y en

anormales, donde la exploracion es patolégica.

TABLA 2: Resultados de exploracion ORL y sexo.

Exploracion O.R.L. Hombres Mujeres Total
Normal 71 68 139
Anormal 68 22 90
Total 139 90 229

e Hay un caso perdido.
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TABLA 3. Escala de Severidad de Obstruccion.

Porcentaje
VALIDOS |Negativa 57.4
Leve 10.0
Moderada 22.6
Severa 9.6
Total 99.6
PERDIDOS|Sistema 0.4
TOTAL (230)
TABLA 4 Resultados exploracion O.R.L.
Normal Anormal
Escalade |Negativa 82.7 % 18.9 % 132
severidad
de
obstruccion
Leve 8.6 % 12.2 % 23
Moderada 8.6 % 44.4 % 52
Severa 24.4 % 22
Total 100 % 100 % 229

ORL: Otorrinolaringologica

TABLA 5. Prueba de CHI-cuadrado

| Valor  Grado Libertad

Sig.Asint. (bilat.)

CHI-cuadrado de 104.16 3
Pearson
Razon de verosimilitud |117.47 3

Num. de casos validos |229

0.00

0.00

Sig: Significacion  Asint: Asintética  Bilat: bilateral Num: Numero
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La Tabla 4 nos muestra una asociacion entre la percepciéon subjetiva de
obstruccion nasal manifestada por los sujetos y la exploraciéon otorrinolaringolégica.

Los sujetos que manifestaban ausencia de obstruccién, o sea negativa, tenfan en
su mayotia una exploracion normal y por el contrario, la totalidad de los que tenfan una
sensacion de insuficiencia respiratoria nasal severa, tenfan una exploracion anormal.

La prueba de CHI-cuadrado tiene un resultado estadisticamente significativo,

que apoya la anterior interpretacion ( tabla 5).

TABLA 6. Antecedentes de Rinitis Alérgica.

Porcentaje
Validos | Ausencia 91.7
Enfermedad 7.8

Total 99.6
Perdidos | Sistema 0.4
Total 230

TABLA 7. Relacion entre rinitis y exploracion otorrinolaringolégica

Resultados Exploracion ORL
Normal Anormal Total
Anteceden
tes Rinitis Ausencia 94.2% 88.9% 211
Enfermedad 5.8% 11.1% 18
Total 100.0% 100.0% 229
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TABLA 8. Pruebas de CHI-Cuadrado

Valor Grado de Sig.Asint.

Libertad (bilat.)
CHI- 2.16 1 0.14
cuadrado de
Pearson
Razén de|2.10 1 0.14
verosimilitud
Nuam. casos|229
validos

La presencia de estos antecedentes es muy poco frecuente entre los pacientes
estudiados ( Tabla 6 ). Ademas, la relacion con los resultados de la exploraciéon no son

estadisticamente significativos. (' Tabla 8 ).

TABLA 9.Antecedentes de Sinusitis

Porcentaje
Validos | Ausencia 93.9
Enfermedad 5.7
Total 99.6
Perdidos | Sistema 0.4
Total 230

TABLA 10. Relacién entre sinusitis y exploracion ORL.

Resultados exploracion ORL

Normal  Anormal  Total
Antecedentes Ausencia 97.8% 88.9% 216
de Sinusitis
Enfermedad 2.2% 11.1% 13
Total 100.0%  100.00% 229
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TABLA 11. Prueba de CHI-Cuadrado

Valor Grado de Sig- Asint.
libertad (bilat.)

CHI- 8.17 1 0.004
cuadrado de
Pearson
Razén de|8.14 1 0.004
verosimilitud
Nuam. casos|229
validos

La presencia de sujetos con antecedentes de sinusitis es aun menor que en los
casos de rinitis ( tabla 9 ). Esta relacién es estadisticamente significativa, como se

refleja en la tabla anterior (tabla 11).

TABLA 12. TABAQUISMO

Porcentaje

Validos |No fuma 76.1

Fumador 23.5

Total 99.6

Perdidos | Sistema 0.4

Total 230

TABLA 13. Relacién entre tabaquismo y exploracion ORL.

Normal Anormal Total
Tabaco | No Fuma 75.5% 77.8% 175
Fumador 24.5% 22.2% 54
Total 100.0% 100.0% 229
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Prueba de CHI-Cuadrado

TABLA 14 Valor Grado de Sig. Asint.
libertad  ( bilat.)

CHI- 0.152 1 0.69

cuadrado de

Pearson

Razoén de]0.153 1 0.69

Verosimilitud

Num. casos|229

validos

El tabaquismo afecta aproximadamente a una cuarta parte de los individuos
estudiados ( tabla 12 ). Esta caracteristica no esta relacionada con la presencia de

hallazgos en la exploracion. (tabla 13 y 14).

En lo referente a la distribucién de la muestra segun el peso, hemos considerado

el IL.M.C. (Indice de Masa Corporal ), y se ha dividido en tres categorias, normopeso,

sobrepeso y obesidad.

TABLA 15. Distribucién de la muestra segin el IMC.

Porcentaje
Validos | Normopeso 51.7
Sobrepeso 37.4
Obesidad 10.9
Total 230

TABLA 16. Relacién entre IMC- categorias- y exploraciéon ORL.

Resultados Exploracion O.R.L.

Normal Anormal Total
IMC Normopeso 45% 62.2% 52%
Categorias Sobrepeso 40% 33.3% 37%
Obesidad 15% 4.5% 11%
Total 139 90 229
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TABLA 17. Prueba de CHI-cuadrado

|Valor Grado Libertad Sig. Asint.(bilat.)
CHI-cuadrado Pearson |9.26 2 0.01
Razoén de verosimilitud [9.98 2 0.007
Num. casos validos 229

La relacion entre ambas caracteristicas estan asociadas, con significacion
estadistica de la prueba de CHI-cuadrado ( tabla 17 ), siendo mas frecuente la obesidad

o el sobrepeso entre los pacientes con exploracion ORL normal.

TABLA 18 . Relacion entre IMC — categorias y sexo

Sexo
Hombre Mujer Total
IMC Normopeso 48% 57.7% 51.7%
categorias Sobrepeso 43.5% 27.7% 37.3%
Obesidad 8.5% 14.6% 11%
Total 140 90 230
TABLA 19. Pruebas de CHI-cuadrado
| valor Grado de libertad Sig. Asint.(bilat.)
CHI-cuadrado 6.43 2 0.04
Pearson
Razoén verosimilitud 6.52 2 0.038

Num. casos validos 230

Ademas, el indice de masa corporal se distribuye de forma diferente de acuerdo
con el sexo de los pacientes. El sobrepeso y la obesidad son mas frecuente entre los

varones. Estas diferencias son estadisticamente significativas, de acuerdo con la prueba

de CHI-cuadrado ( tabla 19).
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TABLA 20. ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

77

Media Intervalo Mediana Desv. Valor Valor
confianza Tipica Minimo Miaiximo
Edad |Normal 41.73  38.92 42.00 16.73 12.00 73.00
44.54
Anormal  29. 26.68 23.50 14.64 13.00 70.00
32.82
I.M.C. | Normal 2716  24.38 25.71 16.54 18.42 215.04
29.93
Anormal 2476  24.07 24.10 3.31 19.97 40.16
25.46
Flu. Normal 623.36  593.48 571.00 178.16 267.00 1422.00
100Pa 653.24
Ins. Anormal  487.46 454.17 478.50 158.93 102.00 930.00
520.75
Flu Normal 730.81 689.30 696.00 241.07 134.00 1745.00
150Pa 772.32
Ins. Anormal 57293 525.58 592.00 226.04  92.00 1136.00
620.27
Res. Normal 0.16 0.15 0.16 4511E- 0.06 0.37
100Pa 0.17 02
Ins. Anormal  0.22 0.20 0.20 0.11 0.10 0.97
0.25
Res. Normal 0.20 0.19 0.20 5.287E- 0.08 0.45
150Pa 0.21 02
Ins. Anormal  0.27 0.24 0.24 0.11 0.12 0.85
0.29
Flu. Normal 541.97 509.84 519.00 186.60 76.00 1305.00
100Pa 574.10
Esp. |Anormal 441.04 406.35 427.00 165.62 120.00 907.00
475.73
Flu. Normal 626.47 579.42 636.00 259.15 107.00 1507.00
150Pa 673.51
Esp. |Anormal 478.49 430.32 454.00 223.33 75.00 937.00
526.66
Res. Normal 0.17 0.16 0.18 5273E  0.07 0.40
150 Pa 0.18 -02
Esp. |Anormal 0.24 0.22 0.22 0.11 0.10 0.83
0.27
Res. Normal 0.21 0.19 0.21 6.137E.  0.09 0.44
150 Pa 0.22 -02
Esp. Anormal  0.30 0.26 0.27 0.14 0.15 1.11
0.34
Flu. Normal 710.31 675.45 695.00 204.82  222.00 1336.00
Vas. 745.18
100 Pa | Anormal 645.84 607.72 650.00 180.96 277.00 1217.00
Ins. 683.96



Flu. Normal 809.80 755.67 785.00 287.74  271.00 1590.00
Vas. 863.92

150 Pa | Anormal 711.20 657.61 731.00 249.97 135.00 1220.00
Ins. 764.80

Res. Normal 0.13 0.12 0.13 3495E  0.07 0.25
Vas. 0.14 -02

100 Pa | Anormal 0.15 0.14 0.15 4.731E  0.07 0.34
Ins. 0.16 -02

Res. Normal 0.17 0.16 0.17 4401E  0.09 0.29
Vas. 0.17 -02

150 Pa | Anormal  0.19 0.18 0.18 5712E  0.11 0.43
Ins. 0.20 -02

Flu. Normal 64091 599.17 638.00 232.89 197.00 1388.00
Vas. 682.66

100 Pa | Anormal 574.16 531.07 585.50 198.56 122.00 986.00
Esp. 617.25

Flu. Normal 762.89  696.03 755.00 311.82  217.00 1638.00
Vas. 829.75

150 Pa | Anormal 617.73 546.69 598.00 286.71 111.00 1241.00
Esp. 688.78

Res. Normal 0.14 0.13 0.14 3.756E  0.06 0.26
Vas. 0.14 -02

100 Pa | Anormal 0.16 0.15 0.15 5.579E  0.09 0.44
Esp. 0.17 -02

Res. Normal 0.16 0.15 0.16 4.063E  0.09 0.28
Vas. 0.17 -02

150 Pa | Anormal  0.20 0.18 0.18 6.792E  0.11 0.39
Esp. 0.22 -02
LM.C.: Indice de masa corporal Des: Desviacién

Flu: Flujo en centimetros cubicos por segundo ( cc/ sg).

Res: Resistencias en centimetros cubicos dividido entre pascales por
Segundo (cc / Pa.sg).

Ins: Inspiracion  Esp: Espiracion  VAS: Vasoconstriccion

Si examinamos la tabla 20 comprobamos como la edad media es algo mayor en
el grupo de pacientes con exploracion normal, mientras que el peso tiene una media
similar para ambas poblaciones.

Los valores de flujo y resistencia se comportan como era de esperar, o sea,
valores mayores para los flujos de la poblacion con exploracion normal frente a los que

tienen exploracion anormal.
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TABLA 21 Casos perdidos
Flu 150 Ins. Flu 150 Esp.

Perdidos
Total

7 25
230 230

Observando la tabla 21 podemos apreciar que hay una serie de sujetos que no

alcanzaron el flujo a 150 Pa.

En inspiracién el 3% no llegd a esta presion de referencia segun el ISCOANA.

En espiracion fue el 10 % de los sujetos el que no llegé a dicha presion de

referencia.

TABLA 22. Respuesta subjetiva a la vasoconstriccion

Porcentaje

Validos

Perdidos
Sistema
Total

Negativa
Leve
Moderada
Severa
Total

38.3
239
24.3
13.0
99.6
0.4

230

Recogemos en esta tabla el porcentaje de respuestas aportadas por los sujetos,

segun la mejorfa de la permeabilidad nasal encontrada después de aplicar el

vasoconstrictor en las fosas nasales. Las categorias leve, moderada y severa

corresponden a la clasificacion previa en negativa o con gradacion desde una a tres

cruces de positividad (+ / +++) del cuestionario anamnésico.
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TABLA 23. Relacion entre la respuesta subjetiva a la vasoconstriccion y la

exploracion ORL

Normal Anormal Total

Respuesta a la

Vasoconstriccion Negativa 43.2 31.1 38.4
Leve 26.6 20.0 24.0
Moderada  22.3 27.8 24.5
Severa 7.9 21.1 13.1

Total 139 90 229

TABLA 24. Pruebas de CHI-Cuadrado

Valor Grado de libertad Sig. Asint.
( bilat. )
CHI-cuadrado de|10.99 3 0.12
Pearson
Razo6n Verosimilitud | 10.84 3 0.01
Num. casos validos |229

Analizando la tabla 23 podfamos pensar que el grupo con sensacién de respuesta
subjetiva a la vasoconstriccion etiquetado como severa, se corresponde con un mayor
porcentaje de anormales en la exploracion.

No obstante, la prueba de Chi cuadrado no tiene significacion estadistica para

esta relacion ( tabla 24).
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5.2 COMPARACIONES ENTRE GRUPOS

En la tabla 25 se recogen los valores resultantes de la aplicaciéon de la # de
student como test paramétrico para comparar medias de dos muestras independientes,

una la de sujetos normales y otra compuesta por los considerados anormales.

Tabla 25. T de Student para muestras independientes

T Grado libertad Significacién Diferencia
Medias

Edad 5,71 207.47 0.00 11.97
ILM.C. 1.35 227 0.17 2.39
Flu. 100 5.87 227 0.00 135.90
Ins.
Flu. 150 4.91 220 0.00 157.87
Ins.
Res. 100-5.17 108.10 0.00 -6.4582E-02
Ins.
Res. 150-5.12 104.17 0.00 -7.0795E-02
Ins.
Flu. 10014.13 220 0.00 100.93
Esp.
Flu. 150 4.25 202 0.00 147.97
Esp.
Res. 100-5.09 110.81 0.00 -6.8536E-02
Esp.
Res. 150[-4.79 81.51 0.00 -9.3659E-02
Esp.
Flu. Vas.|2.41 222 0.01 64.47
100 Ins.
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Flu. Vas.|252 195 0.01 98.59

150 Ins.

Res. Vas.[-3.46 142.22 0.00 -2.0903E-02
100 Ins

Res. Vas.[-3.19 160 0.00 -2.5383E-02
150 Ins.

Flu. Vas.|2.14 204 0.03 66.75

100 Esp.

Flu. Vas.|2.93 149 0.00 145.15

150 Esp.

Res. Vas.[-3.35 168 0.00 -2.4008E-02
100 Esp.

Res. Vas.[-3.49 03.34 0.00 -4.0578E-02
150 Esp.

La 7 de student tiene significacion estadistica para todos los parametros
considerados, por lo que podemos deducir que hay diferencia entre la media de los dos
grupos establecidos ( tabla 25).

Analizamos la repercusiéon de la vasoconstriccion sobre las variables que
estudiamos.

Para ello consideramos como diferencia de flujo relativa:

Flujo vasoconstriccién — Flujo basal  x 100

Flujo basal

En las siguientes tablas se presentan los valores medios en cada una de las
categorias consideradas con respecto a su respuesta subjetiva tras la prueba de
vasoconstriccion. También se recogen los resultados de las pruebas de significacion
estadistica paramétrica (ANOVA) y no paramétrica (Kruskal-Wallis), para comparar las

medias entre esas categorias.
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TABLA 26. Valores medios de diferencia relativa antes y después de
Vasoconstriccion.

Respuesta a vasoconstriccion

negativa leve moderada exagerada total
Dif. Relativa 15.97 24.31 46.37 43.87 29.09
Flu. Vas.
100 ins.
Dif. Relativa 7.89 17.91 53.46 65.57 29.61
Flu. Vas.
150 ins.
Dif. Relativa -10.66 -16.73 -24.14 -29.30 -17.92
Res. Vas.
100 ins.
Dif. Relativa -6.19 -13.46 -24.53 -29.81 -16.28
Res. Vas.
150 ins.
Dif, Relativa 21.06 23.86 51.85 58.93 34.50
Flu. Vas.
100 esp.
Dif. Relativa 35.09 20.07 63.46 57.23 41.47
Flu. Vas.
150 esp.
Dif. Relativa -17.42 -20.26 -27.75 -28.55 -22.28
Res. Vas.
100 esp.
Dif. Relativa -18.82 -17.90 -31.64 -31.77 -23.07
Res. Vas.
150 esp.

Dif: diferencia.

Los valores medios para las distintas categorias son mas pronunciados cuando se
consideran las mediciones en inspiracion.

Por el contrario en espiracion las diferencias no son tan pronunciadas ( tabla 26 ).
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TABLA 27. ( analisis de la varianza ).

F Sig.
Dif. Relativa Flu. Vas. 4.60 0.004
100 ins. * Respuesta Vas.
Dif. Relativa Flu. Vas. 5.22 0.002
150 ins . * Respuesta Vas.
Dif. Relativa Res. Vas. 5.32 0.002
100 ins. * Respuesta Vas.
Dif. Relativa Res. Vas. 7.19 0.00
150 ins. * Respuesta Vas.
Dif. Relativa Flu. Vas. 4.02 0.008
100 esp. * Respuesta Vas.
Dif. relativa Flu. Vas. 1.90 0.13
150 esp. * Respuesta Vas.
Dif. Relativa Res. Vas. 2.33 0.076
100 esp. * Respuesta Vas.
Dif. Relativa Res. Vas. 2.37 0.075

150 esp. * Respuesta Vas.
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CHI- Grados Sig.
TABLA 28. Test de Kruskal-Wallis. |cuadrado libertad Asintotica
Dif. Relativa Flu. Vas. 19.58 3 0.00
100 ins.
Dif. Relativa Flujo Vas. 28.45 3 0.00
150 ins.
Dif. Relativa Res. Vas. 15.71 3 0.001
100 ins.
Dif. Relativa Res. Vas. 21.70 3 0.00
150 ins.
Dif. Relativa Flu. Vas. 9.78 3 0.02
100 esp.
Dif. Relativa Flu. Vas. 4.29 3 0.23
150 esp.
Dif. Relativa Res. Vas. 6.60 3 0.086
100 esp.
Dif. Relativa Res. Vas. 6.77 3 0.080
150 esp.

La significacién estadistica de estas comparaciones revelan que en el caso de las
mediciones en inspiracién son estadisticamente significativas mientras que en

espiracion no lo son, excepto para las mediciones a 100 Pa de presion ( tablas 27-28 ).
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5.3 FIABILIDAD DE LA PRUEBA: CURVAS ROC

La tabla siguiente recoge los valores obtenidos una vez halladas las curvas ROC

para los distintos parametros a valorar.

Con estas curvas queremos establecer la sensibilidad y especificidad de la prueba,

con vistas a determinar la fiabilidad de la misma.

TABLA 29. Cutvas ROC.

Area

Error Tipico Sig. Asintética Limite Inferior

Limite
Superior

Flu
100

Ins.

Flu
150

Ins.
Res.

100
Ins.

Res.

150
Ins.
Flu.
100

Esp.

Flu.
150

Esp.
Res.

100

Esp.
Res.

150

Esp.

Flu.

Vas.

100
Ins.
Flu.

Vas.

150
Ins.

0.71

0.67

0.72

0.70

0.66

0.66

0.70

0.74

0.59

0.59

0.03

0.03

0.03

0.03

0.03

0.03

0.03

0.04

0.03

0.04

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.02

0.02
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0.645

0.60

0.65

0.63

0.58

0.58

0.63

0.66

0.51

0.51

0.783

0.75

0.79

0.78

0.73

0.73

0.78

0.82

0.66

0.67



Area Error Tipico Sig. Asintética Limite Inferior  Limite
Superior

Res. |0.63 0.03 0.00 0.55 0.70
Vas.
100
Ins.
Res. ]0.62 0.04 0.00 0.53 0.71
Vas.
150
Ins.
Flu. |0.58 0.04 0.04 0.50 0.65
Vas.
100
Esp.
Flu. ]0.62 0.04 0.00 0.53 0.71
Vas.
150
Esp.
Res. |0.63 0.04 0.00 0.54 0.71
Vas.
100
Esp.
Res. |0.67 0.05 0.00 0.56 0.77
Vas.
150
Esp.

Los parametros que mas discriminan son aquellos que tienen un area bajo la

curva ROC mayor de 0.70 .-

La prueba en general podemos decir que se comporta mejor en condiciones
basales frente a como lo hace después de vasoconstriccion donde discrimina peor.

No obstante, todos los parametros son estadisticamente significativos
(tabla 29).

A continuacién se recoge la curva ROC para los distintos parametros a

considerar y segun su distribucion por sexos.
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TABLA 30. Cutvas ROC segun la distribucion por sexos.

Flu
100
Ins

Flu
150
Ins

Flu
100
Esp

Flu
150
Esp

Res
100
Ins

Res
150
Ins

Res
100
Esp

Res
150
Esp

HOMBRES MUJERES

Area bajo Limite Limite Area  bajo Limite Limite
curva infetior superior cutrva infetior supetior
0.74 0.66 0.82 0.68 0.54 0.83
0.69 0.61 0.78 0.65 0.50 0.79
0.67 0.59 0.76 0.65 0.51 0.78
0.64 0.55 0.74 0.73 0.60 0.87
0.75 0.67 0.83 0.69 0.54 0.83
0.74 0.65 0.82 0.67 0.51 0.82
0.73 0.65 0.82 0.68 0.53 0.82
0.76 0.67 0.85 0.76 0.57 0.95

No hay gran diferencia en el comportamiento de la prueba segun el sexo, aunque

en mujeres es ligeramente menor el area bajo la curva, por lo que la prueba puede

discriminar menos ( tabla 30 ).

Se han calculado las curvas ROC para las distintas categorias segun el LM.C.
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También intentamos saber si la prueba se comporta de distinta forma para los

diferentes grupos establecidos.

TABLA 31. Curvas ROC para la distribucion por peso de la muestra.

Normopeso Sobrepeso Obesidad
Area  Limite  Limite Area Limite  Limite Area  Limite Limite
bajo inferior  superior bajo inferior  superior bajo inferior superior
curva curva curva
Flu. 0.68 0.56 0.81 0.68 0.56 0.81 0.98 0.95 1.02
100 Ins.
Flu. 0.63 0.50 0.76 0.63 0.50 0.76 0.97 0.91 1.03
150 Ins.
Flu. 0.63 0.50 0.76 0.63 0.50 0.76 0.82 0.63 1.01
100 Esp.
Flu. 0.66 0.54 0.79 0.66 0.54 0.79 0.82 0.60 1.03
150 Esp.
Res. 0.68 0.56 0.81 0.68 0.56 0.81 0.99 0.97 1.01
100 Ins.
Res. 0.69 0.56 0.82 0.69 0.56 0.82 0.98 0.93 1.02
150 Ins.
Res. 0.70 0.57 0.82 0.70 0.57 0.82 0.91 0.76 1.07
100Esp.
Res. 0.74 0.61 0.88 0.74 0.61 0.88 0.91 0.73 1.08
150Esp.

El area mayor bajo la curva se encuentra en los individuos obesos, por lo que
parece que la prueba discrimina mejor para este grupo.

Las categorias normopeso y sobrepeso tienen valores similares ( tabla 31 ).

A través del programa informatico STATA, obtenemos la sensibilidad y
especificidad de la prueba segtin el punto de corte de las curvas ROC para cada una de
las 8 variables de resistencia y flujos en inspiracion y espiracion ( ANEXO III ).

La tercera columna nos dice el numero de pacientes correctamente clasificados y

las dos restantes el Cociente de Probabilidad Positivo y Negativo.
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El primero LR+, nos dice la proporcién entre VP ( verdaderos positivos ) / FP
( falsos positivos ) de los pacientes que clasificamos segun el punto de corte
seleccionado.

El segundo LR-, nos calcula la proporcion VN ( verdaderos negativos ) / FN
( falsos negativos ).

Tabla 32. Puntos de Corte Curvas ROC

Punto Sensibilidad Especificidad Correctamente LR+ LR-
de corte % %o Clasificados %
Res 100 0.2 52.22 75.74 066.37 215  0.63
Ins
Res 150 0.24 53.66 74.58 66.00 211 0.62
Ins
Res 100 0.21 59.30 71.79 66.50 210 0.56
Esp
Res 150 0.24 69.70 71.59 70.78 245  0.42
Esp
Flu 100 | 540 61.87 64.44 62.88 1.74 059
Ins
Flu 150 | 650 60.61 61.11 60.81 1.55  0.64
Ins
Flu 100|475 62.88 61.11 062.16 1.61  0.60
Esp
Flu 150 | 550 62.18 62.35 62.25 1.65  0.60
Esp
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TABLA 33. INTERVALOS DE REFERENCIA.
Valor de Sospecha Valor Umbral Valor  Altamente

Patologico

Res.150 Pa. Ins. >0.24 cc / Pa..sg 0.24-0.30 cc / Pa.sg >0.30 cc / Pa..sg
Res. 150 Pa. Esp. |>0.24 cc / Pa..sg 0.24-0.33 cc / Pa.sg >0.33 cc / Pa .sg
Flu. 150 Pa. Ins. <749 cc / sg 650-749 cc / sg <650 cc / sg

Flu. 150 Pa. Esp. | <550 cc/ sg 550-650 cc / sg <650 cc / sg

En la tabla precedente se recogen los margenes en los cuales vamos a establecer
nuestros valores de referencia, una vez definidos los puntos de corte de las curvas
ROC, pues nos clasifican al mayor nimero de sujetos correctamente, permitiendo una

mayor sensibilidad con una especificidad aceptable.
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6) DISCUSION

Se ha denominado rinomanometria a la técnica que nos permite medir de forma
objetiva y simultaneamente el flujo nasal y las variaciones de presién que experimenta
la corriente aérea al atravesar las fosas nasales, en las distintas fases de la respiracion

(54, 88-118).

En dltima instancia, lo que realmente buscamos es un reflejo de las resistencias
nasales, valor que esta en funcién de la presion y el flujo.

Por todo esto el término de “rinomanometria” quizas no sea el mds correcto,
sino que serfa mucho mas apropiado referirnos en general a técnicas de medicion de
las resistencias nasales ( 88).

No obstante, hoy por hoy es el método recomendado para medir la
resistencia nasal, tanto en la practica clinica como en la investigacion ( 56,57,59 ).

Temmel llega a afirmar, que hoy dia la rinomanometria es el método mejor
establecido de cuantas técnicas se dispone para medir la permeabilidad nasal (119).

Sin embargo los resultados han mostrado una pobre relaciéon con las distintas
causas de obstruccién nasal y esto junto con el tiempo que se requiere para realizar la
prueba al completo, ha evitado que llegue a ser un procedimiento ampliamente usado
en la clinica ( 120, 56, 58, 72, 75).

Esto lo corrobora Valerie Lund al afirmar que ain no hay una técnica
rinomanométrica aceptada como rutinaria ( 17).

Hay razones para pensar que como técnica tiene especial sensibilidad hacia las
alteraciones anatomicas y funcionales del tercio anterior de las fosas nasales (121-123).

De hecho, hay una buena interrelacién entre los datos rinomanométricos y las

estenosis anteriores de las fosas tales como las desviaciones septales, pero para otras
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causas de obstruccion, sobre todo si estan localizadas por detras del tercio anterior, no
se muestra tan sensible como técnica diagnostica (124 ).

Otro aspecto ampliamente debatido es la relacion entre la resistencia nasal aérea,
NAR ( Nasal Airway Resistance ), los hallazgos exploratorios y la sensacién subjetiva
de obstruccién nasal.

Mientras que para algunos autores no hay relaciéon entre la sensaciéon de
obstruccion y el parametro NAR (125-129 ), para otros, ésta es mayor a la inicialmente
esperada (119-121).

Roithmann y Kim (127,128 ) introdujeron un elemento mas a las tres variables
anteriores, el area o seccion minima medida a través de rinometria acustica, llegando a
la conclusion de que no habia correlacion entre estas cuatro variables.

Una actitud intermedia es la que obtiene Cole ( 18 ), que encuentra una relacion
entre la rinomanometria y la exploraciéon, pero no ocurre lo mismo con la sensacion
subjetiva de obstruccién, que no parece interrelacionarse con las dos variables
anteriores.

Bachmann, como recoge Monserrat ( 88 ), ya en 1978 comprobd un grado de
correlaciéon del 66 % entre la exploraciéon mediante rinoscopia y los valores
rinomanométricos.

Pallanch ( 75 ) reconoce inicialmente esta discordancia entre los valores
rinomanométricos, exploracion y sensacion subjetiva de obstruccion, pero afirma que
cuando esto ocurre inicialmente se impone una segunda evaluacién de las fosas.

Este autor con ese segundo examen ha constatado la importancia de la llamada
“obstruccion nasal paraddjica” que demostré Arbour en 1975 ( 133 ) y que podria
pasar desapercibida para algunos autores.

El llamado “cornete compensador”, o sea la hipertrofia del cornete inferior

b

contralateral, puede ser la causante del aumento de la resistencia en la fosa opuesta a la
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que se observé como patoldgica en la exploracion inicial y que harfa descontfiar de la
técnica. Esto lo observaron en un 8% de los casos estudiados.

Una vez aplicada vasoconstricciéon se reducia el numero de casos con
obstruccion paraddjica a un 6%, llegandose a un diagndstico mas certero sobre todo
en los pacientes con desviacion septal y estenosis valvular combinada, debido a que
con la vasoconstriccion se eliminaba el efecto mucosa (75,134 ).

Otro factor a tener en cuenta en las apreciaciones subjetivas de obstruccién es la
existencia de receptores sensoriales al frio localizados en el vestibulo nasal, y que
podrian ser los causantes de esa sensaciéon de obstruccion inexplicable en sujetos con
exploraciéon normal aparentemente ( 58 ).

Sipila ( 74 ) confeccion6 un modelo fisico para reproducir las resistencias
nasales, comparandolo con el modelo anatémico del cadaver y con sujetos voluntarios.

Se estudiaron 133 individuos mediante rinomanometria anterior activa
computerizada, estableciendo 6 tipos de curvas rinomanométricas y cuatro grupos de
sujetos segun el grado de obstruccion nasal.

Concluyé que los individuos pueden clasificarse facilmente en estos cuatro
grupos, muy permeable, permeable, obstruido y muy obstruido.

Este mismo autor en otro de sus trabajos analizé la correlacion entre la
exploracion nasal, la sensacioén subjetiva de obstruccion, la cual se representd en una
escala visual anal6gica de 100mm similar a la utilizada por Jones ( 125), y a su vez con
los valores rinomanométricos.

Concluye Sipila que esa escala visual ( Visual Analogical Scale ) y los valores
rinomanométricos se correlacionan mejor con las resistencias unilaterales medidas para

cada fosa nasal, no guardando esta buena relacién con las resistencias totales medidas

(135).
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Toda esta diversidad de opiniones han aportado mas reticencias a la valoraciéon o
aceptacion  de la rinomanometria como una técnica objetiva universal, que
correlacionase los hallazgos exploratorios, hoy dia mas asequibles gracias a la
endoscopia, con la sensacion subjetiva del paciente y los valores rinomanométricos.

Otro aspecto debatido en la literatura es el que se refiere a las limitaciones que
podemos encontrar a esta técnica exploratoria a la hora de su utilizacién en nifos.

Es l6gico pensar que los mas pequefios no colaboraran facilmente colocandose
la mascarilla sobre la cara o en el mejor de los casos sobre la nariz y la boca durante
unos minutos, pero esto puede ser extensivo a otras técnicas que requieren
colaboracion activa por parte del nifio.

Trabajos como los de Hoshino y colaboradores, Solow, Fricke y Principato

(136-139 ) refutan estas afirmaciones.

El primero realizé un estudio en 171 niflos japoneses con edades entre los 6 y 14
afios, utilizando rinomanometria anterior activa con mascara buconasal segin la
técnica desarrollada por Masing ( 140 ).

Solow ( 137 ) examiné mediante rinomanometria anterior a 17 recién nacidos
caucasianos que oscilaban entre 1 y 4 dias de edad, siendo hasta la fecha el estudio
realizado a edades mas tempranas, pues los demas autores mencionados tienen en sus
trabajos edades medias de 11 afios en adelante (138, 139).

Como apreciaciéon personal, después de tener una experiencia con la
rinomanometria y haber utilizado temporalmente el rinémetro acustico, he encontrado
la misma dificultad a la hora de ajustar una mascara a la boca de un nifio que al
aplicarle un tubo para la rinometria acustica, pues podemos imaginarnos que cuando el

nifio no es colaborador es dificil en general practicar cualquier tipo de manipulacion.
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No obstante, la ventaja de la rinometria acustica la encontramos en el menor
tiempo que precisa para su realizacion, lo que facilita la tolerancia a la exploracion,
tanto en nifios como en sujetos ansiosos o simplemente nerviosos.

En nuestra serie, tan sélo en dos casos ha sido imposible finalizar la prueba por
problemas de falta de colaboraciéon o signos de ansiedad durante la realizacién de la
rinomanometria.

Como no incluimos en los objetivos de esta tesis doctoral el analisis de la prueba
aplicada a nifios, no queremos extendernos mas en el tema.

Refiriéndonos al tiempo necesario para realizar una rinomanometria basal, esta
no lleva a una persona entrenada mas de 10 minutos.

Nosotros afiadimos por sistema la prueba de vasoconstriccion, pues nos valora
la importancia de la hipertrofia de la mucosa nasal y nos deriva hacia una intervencion
sobre los cornetes, y este conjunto de prueba basal y test de vasoconstriccion no
conlleva mas de 30 minutos en total.

No hacemos como rutina la prueba de dilataciéon valvular, pues estamos de
acuerdo con los que afirman que no hay hasta la fecha un sistema que dilate de forma
homogénea y plenamente reproducible la valvula nasal, de hecho no hay consenso
general a la hora de admitir esta prueba por parte del Comité Internacional para la
Estandarizaciéon de la Permeabilidad Nasal (88 )

El factor mascara ha sido tradicionalmente otra variable que podia alterar la
veracidad de los resultados.

Nosotros hemos empleado una mascara facial completa y no hemos tenido
grandes problemas a la hora de adaptarla a los pacientes, aunque el modelo buconasal
de Masing tiene mas posibilidades, pues dispone de distintos tamafos para su

adaptacion a pacientes de menor edad y morfologia facial distinta ( 140 ).
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A la hora de analizar la fiabilidad de la prueba y la reproductividad de la misma,
nos remitimos a Gammert y Scherrer ( 141 ), que afirman que en la experimentacion
bajo condiciones prefijadas ( flujo aéreo, mascarilla, nariz artificial, conexiones y
temperatura-humedad ), el error debido a factores técnicos se mueve entre el 3% y el
10%.

Entre los aspectos que se enumeran como posibles factores de distorsion en la
rinomanometria se encuentran los inherentes a los dispositivos usados, como
neumotacégrafos, transductores de presion, conexiones, presentes por otra parte en
cualquier técnica instrumental.

Pero ademas de estos hay que tener en cuenta la forma y corte de la mascara
facial, el hermetismo de la misma y las conexiones directas entre el paciente y el
aparato, como la sonda medidora de presiéon por ejemplo ( 60 ).

Finalmente, también hay que considerar factores fisiolégicos como la intensidad
de la respiracion del sujeto o la funcién de la propia valvula nasal u ostium interno,
observadas por Bachmann (142).

La calibracion a largo plazo es otro factor que debe tenerse en cuenta a la hora
de precisar la fiabilidad de los resultados.

Sipila ( 74,143 ) es de los autores que mas ha trabajado en este aspecto,
empleando modelos de nariz artificial para rinomanometria y realizando mediciones a
intervalos regulares durante un periodo aproximado de siete afios.

Este autor ha encontrado un coeficiente de variacién del 15% en repetidas
mediciones durante un tiempo de 6 horas.

La reproductividad a medio plazo es mejor a 100 Pa de presion que si tomamos
como referencia los 150 Pa de presiéon promulgados por el ISCOANA ( 143).

Frye and Doty ( 144 ) ya habian estudiado el tema anteriormente y llegado a la

conclusion de que los modelos de calibrador con flujos dinamicos no sinusoidales eran
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los mas eficaces a largo plazo, evitando asi los cambios o variaciones en la
reproduccion de la prueba, afirmacién que compartian con Sandham (145 ).

El ejercicio fisico, la irritacibn mecanica, la poluciéon ambiental previa y los
cambios climaticos extremos también influirfan en los resultados finales, pero son
factores que se pueden eliminar dejando al sujeto 30 minutos en reposo antes de iniciar
las mediciones, tiempo en el que se produce la aclimatacion (54 ).

No ocurre asi con los efectos de vasoconstrictores como la xylometazolina, que
hace persistir durante horas la descongestion nasal y la caida de las resistencias ( 143 ).

Los modernos rinomanométros informatizados disponen de un sistema
automatico de calibracién donde tal como promulgd Sandham, se produce una sefial
de flujo sigmoidea y una sefial simultinea de cambio de presion, que se introducen en
el rinomanémetro.

El software del aparato esta programado para que se altere automaticamente la
calibracion segun las sefiales que reciba desde estas dos sefiales de flujo y presion.

Quedaria segun Sipila ( 143 ) la interrogante de saber que ocurrira con el paso de
los afios, ¢ como se calibrara el calibrador ?.

Revisando la bibliografia de los ultimos doce afios, podemos ver la profusion de
trabajos y estudios realizados con rinomanometria anterior activa y como esta fue
dejando atras otras técnicas como la posterior activa a la hora no sélo de valorar las
resistencias nasales, sino de realizar tests de provocacion en los servicios de
Otorrinolaringologia y de Alergia ( 78,81,146-156 ).

Esta prueba de vasoconstriccion tiene gran valor en los casos en que hay
discordancia entre los tests cutaneos y serologicos y la clinica, pues discrimina bien a
los sujetos sospechosos de alergia perenne a Pteronisus ( 81 ).

Esta demostrada su validez a la hora de comprobar de forma objetiva el efecto

de drogas o sustancias sobre la permeabilidad nasal, como los vasoconstrictores
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(83,157 158 ), esteroides topicos ( 148 ),antihistaminicos ( 82, 149-151), el efecto del
tabaco o cualquier sustancia quimica (85,86,163,164 ) o el efecto de la inmunoterapia
en sujetos alérgicos (165 ).

Pero la rinomanometria tiene una gran utilidad en el estudio y valoracion previa
a la cirugfa, realizando el diagnéstico diferencial de las causas de obstruccion nasal,
pues determinan la importancia del efecto mucosa sobre la permeabilidad nasal,
cuando realizamos el test de vasoconstriccion ( 2,47,75).

Cuantifica la importancia funcional de los hallazgos exploratorios ( 25,47,75,
166-168 ), evaltan el efecto del colapso de la valvula nasal y la positividad del signo de
Cottle cuando se practica el test de dilatacion ( 13,169-171 ) y sobre todo, pueden
cuantificar la eficacia de una técnica quirdrgica o tratamiento instrumental sobre la
permeabilidad nasal ( 172-185).

No se debe menospreciar su aplicacion como método objetivo para la
evaluacion de lesiones o menoscabo funcional en medicina pericial y forense como
recoge Semeraro ( 186).

La rinomanometria es una prueba en la que podemos apoyarnos para constatar
el grado de obstrucciéon nasal que presenta un sujeto antes y después de una
intervencion, en caso de reclamaciones judiciales, o de determinar la aptitud fisica para
acceder a determinadas profesiones, como podemos constatar por nuestra experiencia
personal.

En los ultimos afios se estan abriendo nuevas posibilidades y aplicaciones y
podemos encontrar como en la Roncopatia Crénica y Apnea del Suefio se utiliza
como método eficaz a la hora de cuantificar el efecto de la obstruccién nasal sobre el
ronquido (43-46,187-191).

También los neumodlogos han visto posibilidades en esta técnica a la hora de

calcular de forma no invasiva el grado de relajacion maxima de los musculos
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inspiratorios y un indice fiable de la fatiga de los musculos que intervienen en la
respiracion.

Estos estudios constatan que la presion maxima obtenida con rinomanometria al
realizar una inspiraciéon nasal es equivalente a la presion medida en las mismas
circunstancias pero con un balén esofagico (192-194).

Incluso se han buscado aplicaciones insospechadas como pretendia Parker,
llevando la rinomanometria al protocolo diagnostico para la indicaciéon de la cirugia de
adenoides.

Pero después de hacer una exhaustiva valoracion de sus hallazgos
rinomanométricos en caso de hipertrofia adenoidea y los radiolégicos previos a la
cirugfa, concluyé que la correlacion no era tan fuerte como esperaba y que resultaba
laboriosa como técnica rutinaria en nifios ( 195).

Analizados todos estos aspectos, la situacion actual que nos encontramos a la
hora de decidirnos por una técnica objetiva para la medicién de la permeabilidad nasal
esta entre una técnica que sigue vigente y a la vez recomendada por el ISCOANA,
que es la rinomanometria anterior activa informatizada ( 56,59,70,196 ), con algunos
autores que no la aceptan como técnica universal( 17,26,27,29,197 ), y otra que esta
empezando a utilizarse en el dltimo lustro que es la rinometria acustica.

Las indicaciones de esta técnica son las mismas que las de la rinomanometria.

Hilberg ( 84 ), uno de sus precursores, fue el primero en aplicar en las cavidades
nasales la técnica ecogénica que Jackson introdujo para el estudio de la seccion
traqueal.

Ha sido empleada desde entonces en el control terapéutico postquirargico de
septoplastias, como ha hecho Grymer ( 198 ), de la turbinectomia por Hilberg y

Lenders (199,200 ) y de la polipectomia por Lidlholt ( 201 ).
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Lenders la empled en el diagnéstico de la permeabilidad nasal en la Apnea del
Suefio (202 ), y son numerosos los autores que estan empleando la rinometria acustica
en los tests de vasoconstriccion en los servicios de Alergologia ( 203-205 ).

En definitiva, tiene aplicaciones similares a la rinomanometria, aunque se esta
introduciendo de una forma gradual.

Como ventajas de la rinometrifa actstica podemos encontrar la rapidez de
ejecucion, la reproductividad, con un coeficiente de variacion del 7% (84,85 ), menor
que el 15% hallado por Sipila en la rinomanometria anterior activa ( 143 ).

Es una técnica no invasiva, que requiere minima participaciéon por parte del
paciente y puede aplicarse a nifios desde 3 afios de edad.

Aporta informacion bidimensional, no precisa el paso de flujo aéreo y localiza el
punto de las fosas donde se encuentra la obstruccion.

Entre las desventajas se describen la rigidez del adaptador nasal en los primeros
modelos, la interfase paciente-rinémetro que debe ser evitada ajustando bien el tubo, y
evitar la distorsion de la valvula nasal u ostium interno que puede ocasionar el tubo al
aplicarse en la nariz.

Por dltimo la angulacién del tubo respecto a la mejilla del paciente debe ser
siempre la misma para no provocar errores en las mediciones sucesivas, aspecto dificil
de conseguir en ocasiones.

Los autores coinciden en que una obstruccion severa puede provocar errores en
la medicién de la cavidad por detras de la misma, cuando no la imposibilita.

Es una técnica que también evalua preferentemente las obstrucciones del tercio
anterior de las fosas nasales. ( 65, 84,85 ).

Destacamos el estudio de Roithmann ( 127 ), ya mencionado anteriormente,
donde encuentra mayor correlaciéon de la rinometria acustica con los hallazgos

exploratorios, frente a los estudios previos con rinomanometria.
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A la misma conclusion llega Hilberg (84 ), después de comparar los hallazgos
exploratorios, con el area de seccion minima de la rinometria y con la tomografia axial
computerizada (TAC).

Aunque no encontramos una linea de opiniéon uniforme, pues por ejemplo para
Kim ( 128 ), no hay buena correlacion de ambas pruebas, tanto para la
rinomanometria como para la rinometria, con los hallazgos exploratorios en general.

Szucs (167 ), obtiene mayor correlacion entre los valores de la escala analégica y
la resistencia nasal mediante rinomanometria que con respecto al area de la seccion
minima de la rinomettfa.

De entre los muchos articulos que comparan la rinometria con la
rinomanometria destacamos el de Kesavanathan ( 206 ), donde concluye que ambas
pruebas son complementarias, pues mientras la rinometrfa es una prueba estatica y
anatémica, la rinomanometria es una prueba mas dindmica y por tanto mas fisiologica,
opinidén que compartimos.

Ademas si tomamos los valores unilateralmente, o sea para cada fosa nasal, la
correlacion de las resistencias nasales o area de seccion minima con los hallazgos
exploratorios y la sensacion de obstruccion es mucho mayor que si se compara con los
valores totales para ambas fosas y con ambas técnicas (206 ).

Esta conclusiéon va en la misma linea que ya manifesté Sipila acerca de la
rinomanometria, donde también los hallazgos exploratorios tenfan una correlacion
mayor con las resistencias nasales consideradas unilateralmente ( 135).

Silkoff ( 207 ) obtiene una buena reproductividad para ambas pruebas, siempre
realizadas por un mismo operador y en circunstancias controladas.

Finalmente Bujia ( 205 ) y Tai ( 208 ) consideran ambas técnicas como

complementarias, llegando a considerar Tai que la expresién de la obstruccion nasal
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mediante uno solo de estos valores, resistencia nasal ( NAR ) o area de seccién minima
( MCA), es todavia inadecuado.

Analizando los distintos aspectos de nuestra muestra, podemos empezar con las
condiciones climaticas en que se han desarrollado las mediciones ( tabla 1), y donde
observamos una temperatura media de 21.8 °C préoxima a los requerimientos
fisiolégicos (1-3,5).

La humedad en cambio estd ligeramente elevada, un 068% de media,
comparandola con las condiciones fisiolégicas estimadas como adecuadas para el
optimo comportamiento de las fosas nasales humanas y que estd proxima al 60% ( 1-
3,5).

No obstante, hay que resaltar que la sala de exploracién esta climatizada, y la
temperatura es mas facil de regular que la humedad, maxime en una ciudad como
Sevilla donde hay un alto indice de humedad ambiental.

Szucs (58 ), realiz6 su experiencia a una temperatura constante durante todo el
afio de 23°C y una humedad de 69% * 5, muy parecidas a nuestras condiciones de
experimentacion.

En cuanto a la distribucién de nuestra muestra con respecto al sexo tenemos que
la proporcion hombres-mujeres es similar para el grupo de los llamados normales, pero
hay una mayor proporciéon de hombres frente a mujeres 3:1, en el grupo de los
clasificados como anormales, ( tabla 2).

Nuestras edades oscilaron entre los 16 y los 72 afios, con una media de 39 afios.

Szucs (58 ), estudi6 a un 60% de hombres frente a un 40% de mujeres, con una
edad media de 37 afios.

Su poblacién es mas homogénea en cuanto a la distribuciéon por sexos, aunque

no hace la diferenciacién por sexo entre los grupos I y II que ¢l establece previamente
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segin la exploraciéon otorrinolaringoldgica, sino que hace una referencia a la
distribucion del sexo en la totalidad de la muestra.

Semeraro (186 ), obtuvo una distribucién de 29 hombres frente a 21 mujeres y la
edad media se correspondia con 40 * 13 afios.

La presencia de antecedentes de rinitis o sinusitis no tiene una frecuencia mayor
en ninguno de los dos grupos establecidos, nommales y anormales ( tabla 7 y 10 ).

Igualmente podemos decir respecto al tabaquismo, cualidad que encontramos
por igual entre los grupos de sujetos normales y anormales ( tabla 13 ).

No hay ademds, relaciéon inicial entre el tabaquismo y la exploracion
otorrinolaringologica (tabla 14).

Podemos por tanto desechar la influencia de factores como los antecedentes de
inflamacion nasal y el tabaco en los valores obtenidos en nuestros dos grupos, y que
podrian afectar a los resultados de la experimentacion.

El indice de masa corporal se distribuye de forma que hay una mayor
proporcion  de sobrepeso y obesidad entre los sujetos varones del grupo de los
llamados normales ( tabla 18).

Sin la influencia del factor peso, la diferencia entre los valores medios de los dos
grupos podria pensarse que fuera aun mayor, dado que la obesidad disminuye la
capacidad respiratoria y con ello condiciona las presiones nasales finales ( 209-213).

Como la mayor proporcion de obesos esta en el grupo de los nommales,
podriamos pensar que los valores de referencia para el flujo en este grupo estarian por
debajo de lo que se podria esperar de una poblacién con normopeso.

Es importante incidir en el parametro masa corporal, pues las curvas ROC
tienen mayor area bajo la curva para los sujetos obesos, por lo que podemos concluir

que la prueba discrimina mejora en estos pacientes ( tabla 31 ).
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Fabra (56 ) es el autor que hasta la fecha tiene la experiencia mas amplia en una
poblaciéon con las mismas caracteristicas que la nuestra.

Analiz6 una muestra de 300 sujetos que dividié en dos grupos, uno con
hallazgos anormales exploratorios y otro que denominé “supernormales”.

Estos ultimos eran sujetos que tenfan cualidades fisicas por encima de la media
al tratarse de atletas de alta competicion de la Villa Olimpica de Barcelona.

Este autor establecié en su tesis doctoral como valores normales para el flujo
total a 100 Pa de presion, aquellos que fueran superiores a 550 cc /sg y a 530 cc /sg,,
para hombres y mujeres respectivamente.

En cuanto a valores de referencia o media de los valores y su desviacion
resultantes en nuestra tesis, obtuvimos un flujo a 100 Pa de presion en inspiracion de
623.36 £ 178.16 para el grupo de normales y 487.46 * 158.93 para el llamado grupo
de anormales.

Para Fabra, a 150 Pa de presion, estos valores de flujo total debfan superar los
700 cc / sg patra el hombre y los 630 cc / sg para la mujer, mientras que a 150 Pa de
presion el flujo medio obtenido por nosotros fue de 730.81 * 241.07 para el grupo de
normales y de 572.93 £ 226.04 para los anormales.

Nuestras resistencias correspondientes a los distintos puntos de corte fueron
0.16 * 4.511E-0.2 y 0.22 * 0.11 para 100 Pa de presién y para los grupos de
poblacion normal y anormal respectivamente.

Mientras que a 150 Pa de presion las resistencias estaban en 0.20 * 5.28E-0.2
para el grupo de normales y 0.27 X 0.11 para los anormales.

Frente a nuestros valores, las resistencias totales en paralelo no debian superar
los 0.43 Pa . sg / cc. segin Fabra, con una relacién fosa mejor / fosa peot, para 100

y 150 Pa, que oscilaba entre 1 y 1.9, con una moda estadistica de 1.2 .-
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Esta autor como podemos comprobar, no hace distincion entre los distintos
puntos de corte de presion ni entre inspiracion o espiracion, sino que marca un valor
limite para las resistencias totales en paralelo.

Este valor para las resistencias tan por encima de otros reflejados en la literatura
y de los que hemos obtenido nosotros mismos, establece un limite para las resistencias
que aporta especificidad pero a costa de una menor sensibilidad.

En lo referente al sexo no hemos encontrado diferencia en el comportamiento
de la prueba, aunque las curvas ROC para mujeres tienen un area algo menor bajo la
curva, y por tanto la prueba discrimina peor para el sexo femenino ( tabla 30 ).

Los valores medios para el flujo a 100 y 150 Pa obtenidos por Fabra son
ligeramente menores que los nuestros, conclusion no esperada inicialmente dado el
caracter de atletas de los sujetos estudiados. Ademas, la elevada frecuencia de sujetos
con sobrepeso en nuestra poblacion normal, debetia teéricamente haber reducido los
valores de referencia con respecto a los de estos sujetos atléticos ( 209-213).

Partimos de la base de que la practica deportiva no implica la existencia de unas
fosas permeables y anatémicamente normales.

Aun sabiendo que se tiene una buena capacidad respiratoria inicialmente, y no
haya limitacién en las vias respiratorias inferiores que condicione la ventilacion nasal,
es muy frecuente observar a este tipo de deportistas luciendo una tira adhesiva para
abrir la valvula nasal durante el esfuerzo deportivo (170, 172,173 ).

Las tiras nasales son mas efectivas en los sujetos con estrechez valvular, y en
estos casos, los atletas con desviacion septal nasal mantendrian una insuficiencia
respiratoria a pesar del efecto vasoconstrictor del ejercicio fisico ( 24 ), y solo

mejorarfan su permeabilidad nasal con las tiras mencionadas.
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La edad media mas baja de la poblaciéon de Fabra con respecto a la nuestra no es
en principio un factor condicionante, aunque una masa corporal menor si podria tener
relacién con unos flujos nasales mas bajos.

Un grupo de atletas con normopeso y biotipo atlético mantienen unos flujos
nasales algo mas bajos que nuestra poblaciéon donde la obesidad y sobrepeso son mas
frecuentes.

Este hallazgo, apoyaria la conclusién de autores que encontraron una relacién
directamente proporcional entre los valores rinomanométricos y la superficie corporal
(18,71,197).

Si nos centramos en los valores de referencia de otro autor, Semeraro ( 1806 ),
éste obtuvo en su experiencia unos valores medios para el Flujo a 150 Pa de presion en
inspiracién, de F= 851 cc / sg y una resistencia R= 0.18 Pa.sg / cc.; pata sujetos con
exploracion de fosas nasales “normal”.

En el grupo de los llamados con “estenosis nasal’, donde el principal hallazgo era
la desviacién septal, los valores medios obtenidos a 150 Pa de presion fueron F= 195
cc / sg., y R=0.77 Pa.sg / cc.

En esta ocasion el flujo a 150 Pa es mayor que el obtenido por nosotros, con
una mayor diferencia entre los dos grupos que establecio.

Podemos empezar por justificar estas diferencias en que se trata de poblaciones
de distintos rasgos antropométricos y esto como vamos comprobando, determina
valores de referencia distintos ( 18,71,197).

Por otra parte, la diferencia tan marcada de flujo entre los dos grupos
predeterminados, podria explicarse ante la mayor frecuencia de desviaciones septales
en el grupo de los “patoldgicos” de Semeraro, mientras que en nuestra poblacién los
motivos de anormalidad exploratoria estan mas repartidos entre rinitis, desviaciones

septales, etc.
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Szucs (58 ) tom6 una muestra de 100 sujetos distribuidos en dos grupos, uno de
sujetos con “nariz rinoscopicamente normal” y otros con “nariz rinoscopicamente
anormal”, aunque ambos no tenfan sensacién subjetiva de obstruccion.

Obtuvo unos valores para las resistencias a 100 Pa en inspiracién, de R= 0.132
1 0.02 Pa.sg / cc en el grupo 1.

Para el grupo 1I los valores obtenidos fueron R=0.158 £ 0.03 Pa. Sg / cc.

Lo interesante de este autor es que toma como referencia 100 Pa de presion a
pesar de que el Comité Internacional para la Estandarizacion recomienda los 150 Pa
como parametro de referencia, porque en su experiencia el 90% de los sujetos
alcanzan los 100 Pa de presion, mientras que en el grupo I sélo alcanzaron 150 Pa el
50% vy en el grupo I el 75% de los sujetos (58 ).

Cole (18 ) y Naito ( 197 ) ya apuntaron estas conclusiones en sus respectivos
estudios, pues sobre todo en la poblacién japonesa hasta un 24 %, casi una cuarta
parte de su muestra no alcanza los 150 Pa de presion en las fosas nasales en
condiciones normales.

La limitacion a la hora de llegar a esa presion referencia en la poblacion nipona
estarfa relacionada como ya mencionamos, con la menor supetficie corporal de la
poblacioén asiatica ( 197).

En nuestra serie un 3% de los sujetos no alcanzoé en inspiracion los 150 Pa de
presion, cifra que ascendio al 10% en espiracion (tabla 21).

Otros trabajos que pueden ser interesantes por tener una casuistica y
medotodologia similares a las nuestras, son los de Maranta y Miltejeig.

Maranta ( 60 ), publicé unos valores de flujo a 150 Pa que oscilaban entre 416 y
442 cc / sg. muy por debajo de los referidos anteriormente.

Mientras que Miltejeig ( 62 ), hace referencia a la NAR a 150 Pa, que

correspondia a 0.14 + 0.07 Pa . cc / sg.
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Hemos podido observar en los distintos trabajos analizados como el valor
resistencia es mas estable, estando mas delimitado el intervalo en el que se mueven los
valores de normalidad, mientras que en el flujo hay mas dispersion si analizamos sus
variaciones en cada una de las series ( 56,58,60,186 ).

Esto iria a favor de considerar la resistencia como el valot de referencia a la hora
de establecer un parametro comparativo en los trabajos publicados ( 88 ).

El controvertido tema de la relacién entre sensacion de obstrucciéon y
exploracion queda reflejado en la tabla 4.

Los sujetos sin sensaciéon de obstruccion tenfan en un 82.7% una exploracion
normal, y de los que tenfan sensacién severa de obstruccion, el 100%  estaban
clasificados exploratoriamente como anormales.

Si nos trasladamos a la tabla 20 donde se detalla la estadistica descriptiva,
podemos comprobar ademas como los valores de flujo son mayores y las resistencias
menores en el grupo de sujetos normales frente a los considerados anormales.

Estos datos apoyan la validez de la rinomanometria como prueba para medir la
permeabilidad nasal, pues discrimina bien entre los sujeto normales y los patolégicos.

Estamos por tanto de acuerdo con Clarke, Naito y Panagou ( 130-132 ), al
afirmar que hay mayor relaciéon de la esperada inicialmente entre la sensaciéon de
obstruccion, la exploraciéon y la rinomanometria, aspecto ampliamente debatido en la
bibliografia sobre el tema.

Si analizamos el comportamiento de la prueba de vasoconstriccion, la
conclusion obtenida es que la prueba tiene validez estadistica para las mediciones en
inspiracion, no ocurriendo lo mismo con los valores en espiracion.

En los registros en inspiracion apreciamos un descenso de las resistencias de
forma proporcional a la respuesta subjetiva de mejoria de la permeabilidad nasal,

referida por el paciente ( tablas 27 y 28 ).
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La resistencia y el flujo en espiracién son dependientes en gran manera del
estado de la mucosa nasal y de los cornetes en particular. La corriente de aire espirada,
como proceso pasivo es mas sensible a los obstaculos que encuentra a su paso.

Una hipertrofia de cornetes provoca un aumento de las resistencias y una
disminucién de los flujos tanto inspiratorios como espiratorios, que con la prueba de
vasoconstriccion deben invertirse y producirse una mejora significativa de la
permeabilidad nasal ( 56, 88).

En nuestra apreciacion personal, los valores en espiracion presentan una mayor
dependencia del estado de la mucosa nasal y por tanto observamos una disminucion
mayor de las resistencias en los valores mencionados después de la vasoconstriccion,
con respecto a los valores en inspiracion ( Fig. Num. 8).

Este dato es importante a la hora de decidir una cirugfa reductora de los
cornetes, pues de lo contrario, una septoplastia aislada puede llevar al fracaso
terapéutico.

No obstante el resultado de la CHI-cuadrado no es significativo para los valores
en espiracion, resultando paraddjico que si lo sea para las medidas en inspiracion,
después de la vasoconstriccion.

Finalmente, podemos deducir por los resultados obtenidos, que las curvas ROC
nos indican que la prueba de rinomanometria tiene mejor comportamiento para las
determinaciones basales que para el test de vasoconstriccion, aunque estadisticamente
son significativas ambas mediciones ( tabla 29 ).

En la tabla 32 se recogen los distintos puntos de corte para las curvas ROC.

La aplicacion del programa informatico STATA nos indica en cada punto de
corte la especificidad, sensibilidad y individuos correctamente clasificados.

St seleccionamos como punto de corte para el flujo a 150 Pa en inspiracién 650

cc/ sg, valor que se aproxima al considerado por Fabra (56 ) como flujo medio, ya
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que este valor se encuentra entre los 630 y 700 cc / sg que él asigna al sexo femenino
y masculino respectivamente, clasificamos correctamente al nimero masa elevado de
sujetos, el 60.81 % de los mismos.

Para la resistencia a 150 Pa en inspiracion seleccionamos el punto de corte a
0.24 Pa.cc / sg. donde el 66 % de los sujetos estd correctamente clasificado.

No obstante la resistencia a 150 en espiracion, es el parametro mas fiable segin
el andlisis estadistico de nuestros datos a través del programa STATA, pues clasifica
correctamente al mayor nimero de sujetos con respecto al resto de las variables, y
tiene mejor comportamiento que el flujo.

Si tomamos el punto de corte a 0.24 Pa.cc / sg para la resistencia a 150 Pa en
espiracion, nos clasifica correctamente al 70. 78 % de los pacientes.

Optamos finalmente por definir unos valores de referencia como “Valores de
Sospecha”, frente a otros “Valores Umbral” y frente a un tercer grupo “Altamente
Patol6gico”, porque nos parece mas apropiado a la hora de clasificar a los sujetos,
aproximarnos a lo propuesto por Sipila ( 74 ), cuando establece grupos patolégicos
segun el grado de obstruccion subjetiva y los valores rinomanométricos.

Seleccionamos la resistencia a 150 Pa de presion como valor més estable y
referido bibliograficamente, tanto en inspiracién como en espiracion, y el flujo a esa
misma presion de 150 Pa, que es el punto de lectura de referencia para la prueba que
recomienda el ISCOANA.

Con estos tres valores tenemos un margen para clasificar a los pacientes de
forma mas flexible, pues aunque el “coste del fallo de la prueba” puede considerarse
bajo en el caso que nos ocupa, ya que se precisa una interrelacion alta entre la
sensacion de obstruccion nasal, exploracion y rinomanometria, antes de indicar una
intervencién quirdrgica sobre la nariz, siempre es conveniente tener unos limites

donde clasificar a los sujetos con vistas a una determinacion de aptitud funcional nasal.
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Como critica a esta técnica rinomanométrica, hemos observado que quizas falta
un registro dinimico mas amplio, pues la lectura de la grafica flujo/tiempo y los
puntos de corte del diagrama que se plasman en el eje de coordenadas cartesianas, se
hacen a 75, 100, 150 y 300 Pas. ( 56,88 ).

Esto tiene el inconveniente de que con cierta frecuencia no se alcanza en una
fosa nasal el primero de los puntos de corte, con lo que el flujo asignado por el
software es “cero”.

El flujo y la resistencia total para ambas fosas en consecuencia no serfan reales,
pues el valor suma recoge tan sélo el de la fosa que alcanza el punto de corte leido,
bastante alejado en ocasiones del flujo o resistencia totales en paralelo ( Fig. Nam. 9).

Para evitar errores en la técnica es imprescindible comprobar la total oclusion
de la fosa con la cinta adhesiva y que los distintas sondas estén sin puntos de colapso o
plegadura, de lo contrario los valores obtenidos no reflejan la permeabilidad nasal real.

Es obvio que el paciente tampoco debe respirar por la boca en ningin
momento durante la recogida de datos.

Aparte de estos inconvenientes, una vez se adquiere cierta soltura, la técnica
basal se puede realizar en 10 6 15 minutos.

Si afiadimos la prueba de vasoconstriccion, el tiempo se eleva hasta los 30
minutos aproximadamente.

Aunque nos lleve algunos minutos mas que una audiometria tonal liminal, es
imprescindible hoy dia tener un soporte objetivo, en este caso una prueba funcional
dinamica, que nos ayude en casos limite o dudosos y antes de realizar una intervencion
sobre la nariz.

La rinomanometria nos facilita ademas una prueba pericial importante en caso
de demanda, tan frecuente en nuestros dias, por lo que es preferible perder un poco de

nuestro tiempo en aras de una mejor praxis médica.
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7 ) CONCLUSIONES

1)

2)

3)

9

5

0)

La rinomanometria anterior activa informatizada es una técnica valida para la
determinaciéon de la permeabilidad nasal, pues discrimina bien los casos
normales de los patoldgicos, tal como se demuestra estadisticamente en
nuestra experimentacion.

Los parametros o valores de referencia son muy proximos a los
determinados por otros autores, que han llevado a cabo su experiencia con
una poblacién y con unos medios similares a los nuestros.

La resistencia es una variable que se comporta mejor estadisticamente y de
forma mas estable, con menor dispersion que el flujo nasal. En nuestra
experiencia el parametro que mejor discrimina y por tanto mejor clasifica a
los sujetos es la resistencia a 150 Pa. en espiracion.

En nuestra poblaciéon no hay diferencia en los valores de referencia segin el
sexo, aunque si encontramos una diferente distribucion segun el peso o masa
corporal de los sujetos. Los flujos nasales son directamente proporcionales a
los valores de masa corporal.

Los resultados de las curvas ROC indican que la prueba discrimina mejor en
los individuos obesos.

LLa mayoria de los sujetos en nuestras experimentaciones alcanzan los 150 Pa
de presion. Esto apoya la recomendaciéon del Comité Internacional de
Estandarizacion para la Constatacion Ojetiva de la Permeabilidad Nasal, de
que 150 Pa de presion es el punto de referencia a la hora de clasificar a los

sujetos estudiados mediante esta técnica.
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7)

8)

9

Encontramos una interrelaciéon entre las variables sensacion subjetiva de
obstruccion nasal, exploracion y valores rinomanométricos, lo que apoyaria
las afirmaciones de Temmel, Naito, Cole y Jessen entre otros autores.

Una técnica correcta a la hora de realizar la prueba, junto con una exhaustiva
evaluaciéon de areas que tradicionalmente no se analizaban y se
menospreciaban fisiolégicamente, como el area valvular u ostium interno,
reduce el numero de pacientes con hallazgos rinomanométricos
contradictorios con la exploraciéon o sensacion de obstruccion.

El test de vasoconstriccion cuantifica el efecto de la hiperplasia mucosa
sobre las resistencias nasales y la necesidad de intervenir sobre el area
turbinal en la técnica quirdrgica a desarrollar. Ayuda a no menospreciar la

influencia del cornete compensador y a explicar la “obstruccion paraddjica”.

10) De los criterios que debe cumplir una prueba instrumental que cuantifique la

permeabilidad nasal y que describimos anteriormente ( Pags. 42 y 43 ),
concluimos que la rinomanometria anterior activa informatizada cumple casi
la totalidad de los mismos, salvo en lo referente a la rapidez de ejecucion de

la prueba y en el coste del equipo, aspectos que pueden ain mejorarse.
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ANEXO I: HOJA DE PROTOCOLO ANAMNESICO

Nombre Num. Historia Clinica
Edad Sexo
Peso Talla

Antecedentes Personales

- Alergias

- Tratamientos que sigue

- Antecedentes de Rinitis o Sinusitis

- Tabaquismo

Obstruccion Nasal (+/+++)

- Fosa obstruida, uni o bilateralidad

- Ritmo o Ciclo que sigue la obstruccion

Exploracion ORL

Normal / Anormal

Respuesta Subjetiva a la Vasoconstriccion (+/+++)

Exploracion Post-vasoconstriccion
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ANEXO II. CURVAS ROC

Area under curve = 0.7307 se(area) = 0.0342
95% confidence bands
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Area under curve = 0.6595 se(area) = 0.0364
95% confidence bands
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Area under curve = 0.7393 se(area) = 0.0391
95% confidence bands
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Area under curve = 0.7438 se(area) = 0.0391

95% confidence bands
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ANEXO 111. PROGRAMA STATA. PUNTOS DE CORTE.

log: C:\Statalorl.log
log type: text
opened on: 20 Jan 2002, 17:25:02

. roctab grupo resl00i , detail

Detailed report of Sensitivity and Specificity

Correctly

Cut point Sensitivity Specificity Classified LR+ LR-

(>= .06 ) 100.00% 0.00% 39.82% 1.0000
(>= .07) 100.00% 0.74% 40.27% 1.0074 0.0000
(>= .09) 100.00% 1.47% 40.71% 1.0149 0.0000
(> .1) 100.00% 3.68% 42 .04% 1.0382 0.0000
(>= .11) 98._89% 7 .35% 43.81% 1.0674 0.1511
(>= .12 ) 96.67% 12.50% 46.02% 1.1048 0.2667
(>= .13 ) 96.67% 22.79% 52.21% 1.2521 0.1462
(>= .14) 87.78% 30.15% 53.10% 1.2566 0.4054
(>= .15) 85_56% 38.97% 57 .52% 1.4019 0.3706
( >= .16 ) 80.00% 44 _85% 58_85% 1.4507 0.4459
(>= .17 ) 73.33% 50.74% 59.73% 1.4886 0.5256
(>= .18 ) 67.78% 58.82% 62.39% 1.6460 0.5478
(>= .19) 57.78% 66.18% 62.83% 1.7082 0.6380
(> .2) 52.22% 75.74% 66.37% 2.1522 0.6309
(>= .21) 48_89% 81.62% 68.58% 2.6596 0.6262
(>= .22) 46.67% 88.97% 72.12% 4.2311 0.5994
(>= .23) 41.11% 94 .85% 73.45% 7.9873 0.6208
(>= .24) 35.56% 97 .06% 72.57% 12.0889 0.6640
(> .25) 30.00% 97 . 79% 70 .80% 13.6000 0.7158
(>= .26) 24 .44% 98.53% 69.03% 16.6222 0.7668
(>= .27) 22.22% 98.53% 68.14% 15.1111 0.7894
(>= .28) 18.89% 98.53% 66.81% 12.8444 0.8232
(>= .29) 17.78% 99.26% 66.81% 24.1776 0.8283
(> .3) 15.56% 99 ._26% 65.93% 21.1554 0.8507
(> .33) 14 _.44% 99.26% 65.49% 19.6443 0.8619
(>= .36 ) 11.11% 99.26% 64.16% 15.1110 0.8955
(>= .37) 10.00% 99.26% 63.72% 13.5999 0.9067
(>= .39) 6.67% 100.00% 62.83% 0.9333
(>= .4) 5.56% 100.00% 62.39% 0.9444
(>= .41) 4.44% 100.00% 61.95% 0.9556
(>= .42) 3.33% 100.00% 61.50% 0.9667
(> .5) 2.22% 100.00% 61.06% 0.9778
(>= .97) 1.11% 100.00% 60.62% 0.9889
(> .97) 0.00% 100.00% 60.18% 1.0000

ROC -Asymptotic Normal--

Obs Area Std. Err. [95% Conf. Interval]

226 0.7225 0.0353 0.65339 0.79171
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. roctab grupo resl50i , detail

Detailed report of Sensitivity and Specificity

Correctly

Cut point Sensitivity Specificity Classified LR+ LR-

(>= .08) 100.00% 0.00% 41 .00% 1.0000
(>= .09) 100.00% 0.85% 41 _50% 1.0085 0.0000
(>= .11 ) 100.00% 1.69% 42 _00% 1.0172 0.0000
(>= .12) 100.00% 3.39%% 43.00% 1.0351 0.0000
( >= .13) 98.78% 5.08% 43 .50% 1.0407 0.2398
(>= .14 ) 97 .56% 5.93% 43_.50% 1.0371 0.4111
(>= .15) 95.12% 13.56% 47 .00% 1.1004 0.3598
(>= .16 ) 92.68% 22.88% 51.50% 1.2018 0.3198
(>= .17 ) 90.24% 27.97% 53.50% 1.2528 0.3489
( >= .18 ) 86 .59% 36.44% 57 .00% 1.3623 0.3681
(>= .19) 81.71% 41 _53% 58.00% 1.3973 0.4405
(> .2) 76.83% 46.61% 59.00% 1.4390 0.4971
(>= .21) 69.51% 51.69% 59.00% 1.4390 0.5898
(>= .22) 63.41% 58.47% 60.50% 1.5271 0.6257
(>= .23) 57 .32% 66 .95% 63.00% 1.7342 0.6375
(>= .24) 53.66% 74 .58% 66.00% 2.1106 0.6214
(>= .243) 45_12% 81.36% 66 .50% 2.4202 0.6745
(>= .25) 43_.90% 81.36% 66.00% 2.3548 0.6895
(>= .26) 43.90% 88.14% 70.00% 3.7003 0.6365
(>= .27) 41_46% 92.37% 71 .50% 5.4363 0.6337
(>= .28) 36.59% 94 .92% 71.00% 7.1951 0.6681
(>= .29) 35.37% 97 .46% 72.00% 13.9106 0.6632
(>= .3) 34.15% 98.31% 72.00% 20.1463 0.6699
(> .31) 25.61% 98.31% 68.50% 15.1098 0.7567
(>= .32) 23.17% 98.31% 67 .50% 13.6707 0.7815
(> .33) 20.73% 98.31% 66 .50% 12.2317 0.8063
(>= .34) 18.29% 99.15% 66 .00% 21.5854 0.8241
(>= .36 ) 17.07% 99.15% 65.50% 20.1463 0.8364
( >= .39) 14.63% 99 ._15% 64 .50% 17.2683 0.8610
(>= .4) 13.41% 99.15% 64.00% 15.8293 0.8733
(>= .41) 10.98% 99.15% 63.00% 12.9512 0.8979
(>= .42) 9.76% 99.15% 62.50% 11.5122 0.9102
(>= .43) 8.54% 99.15% 62.00% 10.0732 0.9225
( >= .45) 7.32% 99 ._15% 61.50% 8.6341 0.9348
( >= .48 ) 6.10% 100.00% 61.50% 0.9390
(> .5) 4 .88% 100.00% 61.00% 0.9512
(>= .51) 3.66% 100.00% 60.50% 0.9634
(>= .64) 2.44% 100.00% 60.00% 0.9756
( >= .85) 1.22% 100.00% 59 _50% 0.9878
(> .85) 0.00% 100.00% 59.00% 1.0000

ROC -Asymptotic Normal--

Obs Area Std. Err. [95% Conf. Interval]

200 0.7059 0.0379 0.63172 0.78012

. roctab grupo resl00e , detail

Detailed report of Sensitivity and Specificity



Correctly

Cut point Sensitivity Specificity Classified LR+
(>= .07) 100.00% 0.00% 42 .36% 1.0000
(>= .09) 100.00% 0.85% 42 _86% 1.0086
(> .1) 100.00% 2.56% 43.84% 1.0263
(>= .11 ) 98.84% 4.27% 44 _33% 1.0325
(>= .12) 97 .67% 5.13% 44 _33% 1.0295
(>= .13 ) 97.67% 11.97% 48.28% 1.1095
(>= .14 ) 94 .19% 24 79% 54.19% 1.2522
(>= .15) 87.21% 29.91% 54.19% 1.2443
( >= .16 ) 86.05% 37.61% 58.13% 1.3791
(>= .17 ) 79.07% 42 . 74% 58.13% 1.3808
(>= .18 ) 70.93% 48_72% 58.13% 1.3831
(>= .19) 65.12% 56.41% 60.10% 1.4938
(> .2) 62.79% 63.25% 63.05% 1.7085
(>= .21) 59.30% 71.79% 66 .50% 2.1025
(>= .22) 55_81% 76.07% 67 .49% 2.3322
(>= .23) 47 .67% 80.34% 66 .50% 2.4252
(>= .24) 43.02% 83.76% 66 .50% 2.6493
(>= .25) 37.21% 93.16% 69.46% 5.4419
(>= .26) 34.88% 95.73% 69.95% 8.1628
(>= .27) 31.40% 96 .58% 68.97% 9.1831
(>= .28) 29.07% 96.58% 67.98% 8.5029
(>= .29) 24.42% 96.58% 66.01% 7.1424
(>= .31) 22.09% 98.29% 66.01% 12.9244
(>= .32) 19.77% 98.29% 65.02% 11.5639
( >= .33) 18.60% 98.29% 64 .53% 10.8837
(>= .34) 17 .44% 98.29% 64.04% 10.2035
(> .35) 13.95% 98.29% 62.56% 8.1628
(>= .37) 12.79% 99.15% 62.56% 14.9652
( >= .38) 9.30% 99 ._15% 61.08% 10.8838
(> .4) 6.98% 99.15% 60.10% 8.1628
(>= .44) 6.98% 100.00% 60.59%
(>= .47) 5.81% 100.00% 60.10%
(>= .49) 4.65% 100.00% 59.61%
( >= .56 ) 3.49% 100.00% 59.11%
(>= .6) 2.33% 100.00% 58.62%
(>= .83) 1.16% 100.00% 58.13%
(> .83) 0.00% 100.00% 57.64%
ROC -Asymptotic Normal--
Obs Area Std. Err. [95% Conf. Interval]
203 0.7071 0.0376 0.63344 0.78079

. roctab grupo resl50e , detail

Detailed report of Sensitivity and Specificity

Correctly
Cut point Sensitivity Specificity Classified LR+
( >= .09) 100.00% 0.00% 42 _86% 1.0000
( >= .12) 100.00% 1.14% 43.51% 1.0115
(>= .13 ) 100.00% 3.41% 44 _81% 1.0353
(>= .14) 100.00% 5.68% 46.10% 1.0602
(>= .15) 100.00% 9.09% 48.05% 1.1000
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19.32%
26.14%
30.68%
30.68%
38.64%
39.77%
46.59%
52_.27%
62 .50%
71.59%
76.14%
76.14%
81.82%
87 .50%
89.77%
92.05%
96.59%
96 .59%
97 .73%
97.73%
97.73%
97.73%
97 .73%
97 .73%
97.73%
97.73%
97 .73%
97 .73%
98.86%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%

51.95%
55.19%
56.49%
55.84%
59.74%
57.79%
58.44%
61.69%
65.58%
70.78%
71.43%
68.83%
68.83%
68.18%
68.83%
70.13%
70.78%
70.13%
68.18%
67.53%
66.88%
65.58%
64 .94%
64 .29%
62.99%
62.34%
61.69%
61.04%
61.04%
61.04%
60.39%
59.74%
59.09%
58.44%
57.79%
57.14%

1.1831
1.2718
1.3115
1.2896
1.4321
1.3585
1.3901
1.5556
1.8586
2.4533
2.7302
2.4762
2.8333
3.3939
4.0000
5.1429
10.6667
10.2222
12.6667
12.0000
11.3333
10.0000
9.3333
8.6667
7.3333
6.6667
6.0000
5.3333
9.3334

-Asymptotic Normal--

[95% Conf.

Interval]

( >= .16 ) 95.45%
(>= .17 ) 93.94%
( >= .174) 90.91%
( >= .18) 89.39%
( >= .19) 87.88%
(>= .2) 81.82%
(>= .21) 74.24%
(>= .22) 74 .24%
( >= .23) 69.70%
(>= .24) 69.70%
( >= .25) 65.15%
(>= .26) 59.09%
(>= .27) 51.52%
( >= .28) 42 .42%
( >= .29) 40.91%
(>= .3) 40.91%
(>= .32) 36.36%
( >= .33) 34 .85%
(>= .34) 28.79%
( >= .35) 27.27%
( >= .36 ) 25.76%
(>= .37) 22.73%
( >= .38) 21.21%
( >= .39) 19.70%
(>= .4) 16.67%
(>= .41) 15.15%
(>= .42) 13.64%
( >= .43 ) 12.12%
( >= .44) 10.61%
( >= .52) 9.09%
(>= .54) 7.58%
( >= .55) 6.06%
( >= .57) 4 .55%
( >= .67 ) 3.03%
(>=1.11) 1.52%
(> 1.11) 0.00%
ROC

Obs Area

154 0.7410

. roctab grupo2 flul50i ,

0.0409

detail

0.66097

Detailed report of Sensitivity and Specificity

Specificity

Correctly
Classified

0.82112

Cut point Sensitivity
(>=92) 100.00%
( >= 115 ) 100.00%
( >= 129 ) 100.00%
( >=134) 100.00%
( >= 138 ) 99.24%
( >= 175 ) 99.24%
( >= 178 ) 99.24%
( >= 181 ) 98.48%
( >=228) 98.48%

0.00%
1.11%
2.22%
3.33%
3.33%
4_44%
5.56%
5.56%
6.67%
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59.46%
59.91%
60.36%
60.81%
60.36%
60.81%
61.26%
60.81%
61.26%

0.0000
0.0000
0.0000
0.2273
0.1705
0.1364
0.2727
0.2273
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98.48%
98.48%
97 .73%
96.97%
96.97%
96.97%
96.21%
96.21%
96.21%
96.21%
95.45%
94 _.70%
94 _70%
94 _70%
94.70%
94.70%
94 ._.70%
94 _70%
93.94%
93.94%
93.94%
93.18%
92 _.42%
92 _.42%
91.67%
91.67%
91.67%
91.67%
90.15%
90.15%
90.15%
90.15%
90.15%
90.15%
90.15%
90.15%
89._39%%
89 _39%%
88.64%
87.88%
87.88%
85.61%
84 _85%
84 _09%
84.09%
84.09%
83.33%
83.33%
83.33%
82.58%
82_58%
81.82%
81.06%
80.30%
78.79%
78.03%
77.27%
75.00%
74 .24%
73.48%
71.97%

7.78%
8.89%
8.89%%
8.89%%
10.00%
11.11%
11.11%
12.22%
13.33%
14.44%
14.44%
15.56%
16.67%
17.78%
18.89%
20.00%
21.11%
22.22%
22.22%
23.33%
24 _.44%
24 _.44%
24 _44%
25_56%
26.67%
27.78%
28.89%%
30.00%
30.00%
31.11%
32.22%
33.33%
34 _.44%
35.56%
38.89%
40.00%
40.00%
41.11%
41.11%
41.11%
42 _.22%
42 _.22%
42 .22%
42 .22%
43 .33%
44 _44%
44 _44%
45 _56%
46.67%
47 .78%
48._.89%
48._.89%
48 ._.89%
48 .89%
48._.89%
48._.89%
48 ._.89%
48 _.89%
48 .89%
50.00%
50.00%
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61.71%
62.16%
61.71%
61.26%
61.71%
62.16%
61.71%
62.16%
62.61%
63.06%
62.61%
62.61%
63.06%
63.51%
63.96%
64.41%
64 .86%
65.32%
64 .86%
65.32%
65.77%
65.32%
64 .86%
65.32%
65.32%
65.77%
66.22%
66.67%
65.77%
66.22%
66.67%
67.12%
67.57%
68.02%
69.37%
69.82%
69.37%
69.82%
69.37%
68.92%
69.37%
68.02%
67.57%
67.12%
67.57%
68.02%
67.57%
68.02%
68.47%
68.47%
68.92%
68.47%
68.02%
67.57%
66.67%
66.22%
65.77%
64 .41%
63.96%
63.96%
63.06%

1.0679
1.0809
1.0726
1.0643
1.0774
1.0909
1.0824
1.0961
1.1101
1.1246
1.1157
1.1214
1.1364
1.1517
1.1675
1.1837
1.2004
1.2175
1.2078
1.2253
1.2433
1.2333
1.2233
1.2415
1.2500
1.2692
1.2891
1.3095
1.2879
1.3087
1.3301
1.3523
1.3752
1.3989
1.4752
1.5025
1.4899
1.5180
1.5051
1.4923
1.5210
1.4816
1.4685
1.4554
1.4840
1.5136
1.5000
1.5306
1.5625
1.5812
1.6156
1.6008
1.5860
1.5711
1.5415
1.5267
1.5119
1.4674
1.4526
1.4697
1.4394

0.1948
0.1705
0.2557
0.3409
0.3030
0.2727
0.3409
0.3099
0.2841
0.2622
0.3147
0.3409
0.3182
0.2983
0.2807
0.2652
0.2512
0.2386
0.2727
0.2597
0.2479
0.2789
0.3099
0.2964
0.3125
0.3000
0.2885
0.2778
0.3283
0.3166
0.3056
0.2955
0.2859
0.2770
0.2532
0.2462
0.2652
0.2580
0.2764
0.2948
0.2871
0.3409
0.3589
0.3768
0.3671
0.3580
0.3750
0.3659
0.3571
0.3647
0.3564
0.3719
0.3874
0.4029
0.4339
0.4494
0.4649
0.5114
0.5269
0.5303
0.5606
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71.21%
71.21%
71.21%
70.45%
69 .70%
68.94%
68.94%
68.18%
68.18%
67.42%
66.67%
65.91%
65.15%
64 _.39%
63.64%
62.88%
61.36%
61.36%
60.61%
59.85%
59.09%
56.06%
56.06%
55_30%
54 _.55%
54 _55%
53.79%
53.79%
53.79%
53.03%
53.03%
52_.27%
51.52%
50.76%
49 _.24%
49 _.24%
47 .73%
47 .73%
46.21%
45_45%
44 _70%
43.94%
43.18%
42 .42%
42 .42%
42 _.42%
42 _42%
41.67%
41.67%
41.67%
41.67%
40.91%
40.15%
40.15%
39.39%%
38.64%
37.88%
37.88%
37.12%
37.12%
36.36%

51.11%
52.22%
53.33%
53.33%
53.33%
54 _.44%
55.56%
55_56%
56.67%
57.78%
57.78%
57.78%
58.89%%
58.89%
58.89%
60.00%
60.00%
61.11%
61.11%
61.11%
61.11%
61.11%
63.33%
63.33%
63.33%
64.44%
65.56%
66.67%
67.78%
67.78%
68.89%
68.89%
68.89%
68.89%
68.89%
70.00%
70.00%
71.11%
71.11%
72.22%
72.22%
72.22%
73.33%
73.33%
74.44%
75.56%
76.67%
77.78%
78.89%%
80.00%
81.11%
81.11%
81.11%
82.22%
82.22%
82.22%
82.22%
83.33%
83.33%
84.44%
84 _44%
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63.06%
63.51%
63.96%
63.51%
63.06%
63.06%
63.51%
63.06%
63.51%
63.51%
63.06%
62.61%
62.61%
62.16%
61.71%
61.71%
60.81%
61.26%
60.81%
60.36%
59.91%
58.11%
59.01%
58_56%
58.11%
58.56%
58.56%
59.01%
59.46%
59.01%
59.46%
59.01%
58._56%
58.11%
57.21%
57.66%
56.76%
57.21%
56.31%
56.31%
55.86%
55.41%
55.41%
54 _95%
55.41%
55.86%
56.31%
56.31%
56.76%
57.21%
57.66%
57.21%
56.76%
57.21%
56.76%
56.31%
55.86%
56.31%
55.86%
56.31%
55.86%

1.4566
1.4905
1.5260
1.5097
1.4935
1.5133
1.5511
1.5341
1.5734
1.5969
1.5789
1.5610
1.5848
1.5663
1.5479
1.5720
1.5341
1.5779
1.5584
1.5390
1.5195
1.4416
1.5289
1.5083
1.4876
1.5341
1.5616
1.6136
1.6693
1.6458
1.7045
1.6802
1.6558
1.6315
1.5828
1.6414
1.5909
1.6521
1.5997
1.6364
1.6091
1.5818
1.6193
1.5909
1.6601
1.7355
1.8182
1.8750
1.9737
2.0833
2.2059
2.1658
2.1257
2.2585
2.2159
2.1733
2.1307
2.2727
2.2273
2.3864
2.3377

0.5632
0.5513
0.5398
0.5540
0.5682
0.5705
0.5591
0.5727
0.5615
0.5638
0.5769
0.5900
0.5918
0.6046
0.6175
0.6187
0.6439
0.6322
0.6446
0.6570
0.6694
0.7190
0.6938
0.7057
0.7177
0.7053
0.7049
0.6932
0.6818
0.6930
0.6818
0.6928
0.7038
0.7148
0.7368
0.7251
0.7468
0.7351
0.7564
0.7552
0.7657
0.7762
0.7748
0.7851
0.7734
0.7620
0.7510
0.7500
0.7394
0.7292
0.7192
0.7285
0.7379
0.7279
0.7371
0.7463
0.7555
0.7455
0.7545
0.7446
0.7536
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\%
11
©
N
(0]

36.36%
36.36%
36.36%
34 .85%
34_.09%
33.33%
32.58%
32.58%
31.82%
31.06%
30.30%
29.55%
28.79%%
28_03%
28.03%
28.03%
27.27%
26.52%
25.76%
25.00%
24 .24%
23.48%
22_73%
22_73%
21.97%
21.97%
21.21%
21.21%
20.45%
18.94%
18.18%
18.18%
17.42%
16.67%
15.91%
14 .39%
13.64%
12.12%
11.36%
10.61%
9.09%
8.33%
7.58%
6.82%
6.06%
5.30%
5.30%

5.30%
4 _55%
4 _55%

3.79%

3.03%

2.27%

1.52%

0.76%

0.00%

85.56%
86.67%
87.78%
87.78%
87.78%
87.78%
87.78%
88.89%%
88.89%%
88.89%%
88.89%
88.89%
88.89%%
88.89%%
90.00%
91.11%
91.11%
91.11%
91.11%
91.11%
91.11%
91.11%
91.11%
92.22%
92.22%
93.33%
93.33%
94 _44%
94 _44%
94 .44%
94 .44%
95._56%
95 _56%
95 _56%
95.56%
95.56%
95_56%
95 _56%
95 _56%
95 _56%
95.56%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
97 .78%
98.89%%
98.89%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%

56.31%
56.76%
57.21%
56.31%
55.86%
55.41%
54 _95%
55.41%
54 _95%
54 _50%
54 _.05%
53.60%
53.15%
52_70%
53.15%
53.60%
53.15%
52_70%
52_25%
51.80%
51.35%
50.90%
50.45%
50.90%
50.45%
50.90%
50.45%
50.90%
50.45%
49 _55%
49._.10%
49 _55%
49 _10%
48 .65%
48.20%
47 .30%
46.85%
45 _95%
45 _50%
45_.05%
44 _14%
44 _14%
43.69%
43.24%
42 _.79%
42 .34%
42 . 79%
43.24%
42 . 79%
43.24%
42 . 79%
42 .34%
41.89%
41.44%
40.99%
40.54%

2.5175
2.7273
2.9752
2.8512
2.7893
2.7273
2.6653
2.9318
2.8636
2.7955
2.7273
2.6591
2.5909
2.5227
2.8030
3.1534
3.0682
2.9830
2.8977
2.8125
2.7273
2.6420
2.5568
2.9221
2.8247
3.2955
3.1818
3.8182
3.6818
3.4091
3.2727
4.0909
3.9205
3.7500
3.5795
3.2386
3.0682
2.7273
2.5568
2.3864
2.0455
2.5000
2.2727
2.0455
1.8182
1.5909
2.3864
4.7727
4.0909

Obs

ROC
Area

Std. Err.
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-Asymptotic Normal--

[95% Conf.

Interval]



222 0.6790 0.0368 0.60694

. roctab grupo2 flulOOi, detail

Detailed report of Sensitivity and Specificity

0.75114

0.0000
0.0000
0.0000
0.0000
0.0000
0.0000
0.0000
0.0000
0.0809
0.0719
0.0647
0.0589
0.0540
0.0498
0.0462
0.0432
0.0405
0.0809
0.0762
0.0719
0.0682
0.0647
0.0617
0.0925
0.1233
0.1126
0.1079
0.0996
0.0925
0.0893
0.0863
0.1044
0.1012
0.1177
0.1143
0.1333
0.1523
0.1665
0.2035
0.1925
0.1874
0.2045
0.1992
0.2158
0.2324
0.2266
0.2428
0.2752

Correctly
Cut point Sensitivity Specificity Classified
( >= 102 ) 100.00% 0.00% 60.70%
( >= 198 ) 100.00% 1.11% 61.14%
( >=232) 100.00% 2.22% 61.57%
( >= 243 ) 100.00% 3.33% 62.01%
( >= 244) 100.00% 4.44% 62.45%
( >=252) 100.00% 5.56% 62.88%
( >= 262) 100.00% 6.67% 63.32%
( >= 263 ) 100.00% 7.78% 63.76%
( >= 267 ) 100.00% 8.89% 64.19%
( >= 268 ) 99.28% 8.89% 63.76%
( >= 269 ) 99.28% 10.00% 64.19%
( >=294) 99.28% 11.11% 64 .63%
( >=295) 99.28% 12.22% 65.07%
( >= 319 ) 99.28% 13.33% 65.50%
( >=332) 99.28% 14.44% 65.94%
( >=334) 99.28% 15.56% 66.38%
( >= 346 ) 99.28% 16.67% 66.81%
( >= 350 ) 99.28% 17.78% 67.25%
( >= 357 ) 98.56% 17.78% 66.81%
( >= 361 ) 98.56% 18.89% 67.25%
( >= 362 ) 98.56% 20.00% 67.69%
( >=371) 98.56% 21.11% 68.12%
( >= 375 ) 98.56% 22.22% 68.56%
( >=379) 98.56% 23.33% 69.00%
( >=385) 97.84% 23.33% 68.56%
( >=393) 97.12% 23.33% 68.12%
( >=394) 97.12% 25.56% 69 .00%
( >= 396 ) 97.12% 26.67% 69.43%
( >= 397 ) 97.12% 28.89% 70.31%
( >= 399 ) 97.12% 31.11% 71.18%
( >= 403 ) 97 .12% 32.22% 71.62%
( >= 405 ) 97.12% 33.33% 72 .05%
( >= 407 ) 96.40% 34.44% 72.05%
( >= 409 ) 96.40% 35.56% 72.49%
( >= 416 ) 95.68% 36.67% 72.49%
( >= 419 ) 95.68% 37.78% 72.93%
( >= 422 ) 94 .96% 37.78% 72.49%
( >= 427 ) 94.24% 37.78% 72.05%
( >= 429 ) 93.53% 38.89% 72.05%
( >= 430) 92.09% 38.89% 71.18%
( >=431) 92.09% 41.11% 72 .05%
( >= 433) 92.09% 42 .22% 72.49%
( >= 434) 91.37% 42 .22% 72 .05%
( >= 439 ) 91.37% 43.33% 72.49%
( >= 441) 90.65% 43_.33% 72 .05%
( >= 442 ) 89.93% 43_.33% 71.62%
( >= 443 ) 89.93% 44 _44% 72 .05%
( >= 444 ) 89.21% 44 _44% 71.62%
( >= 448 ) 87.77% 44 _44% 70.74%
( >= 450) 87.77% 45 _56% 71.18%
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0.2685
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87.05%
87.05%
86.33%
84 _89%%
84_17%
83.45%
82.73%
82.01%
82.01%
81.29%
80.58%
80.58%
79 .86%
79 .86%
79.14%
79.14%
78.42%
78.42%
76.98%
75.54%
74.82%
74.10%
73.38%
72 .66%
71.94%
71.94%
71.22%
70.50%
69.78%
69.78%
69.78%
67.63%
66.91%
66.19%
65.47%
64.75%
64 .03%
63.31%
62 .59%
62 .59%
62.59%
62._59%
62 _59%
61.87%
61.15%
60.43%
59.71%
59_71%
58_.99%
58.27%
57 _.55%
56.83%
56.83%
55_40%
54 _.68%
54 _68%
53.96%
53.96%
53.24%
52_.52%
51.80%

45_.56%
46.67%
46.67%
46.67%
46.67%
46.67%
46.67%
46.67%
47 .78%
47 .78%
47 .78%
48._.89%
48.89%
50.00%
50.00%
51.11%
51.11%
52.22%
52_.22%
52.22%
52.22%
52.22%
52.22%
52.22%
52.22%
53.33%
53.33%
53.33%
54 _44%
55.56%
56.67%
56.67%
57.78%
57.78%
57.78%
57.78%
57.78%
57.78%
58._89%
60.00%
62.22%
63.33%
64 .44%
64 .44%
64.44%
64.44%
64 .44%
65.56%
65.56%
66.67%
66.67%
66.67%
67.78%
67.78%
67.78%
68.89%
68.89%
70.00%
70.00%
70.00%
71.11%
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70.74%
71.18%
70.74%
69.87%
69.43%
69.00%
68.56%
68.12%
68.56%
68.12%
67.69%
68.12%
67.69%
68.12%
67.69%
68.12%
67.69%
68.12%
67.25%
66.38%
65.94%
65.50%
65.07%
64 .63%
64.19%
64.63%
64.19%
63.76%
63.76%
64.19%
64.63%
63.32%
63.32%
62.88%
62.45%
62.01%
61.57%
61.14%
61.14%
61.57%
62.45%
62.88%
63.32%
62.88%
62.45%
62.01%
61.57%
62.01%
61.57%
61.57%
61.14%
60.70%
61.14%
60.26%
59.83%
60.26%
59.83%
60.26%
59.83%
59.39%
59_39%%

1.5989
1.6322
1.6187
1.5917
1.5782
1.5647
1.5513
1.5378
1.5705
1.5567
1.5429
1.5765
1.5624
1.5971
1.5827
1.6187
1.6040
1.6413
1.6112
1.5811
1.5660
1.5509
1.5359
1.5208
1.5058
1.5416
1.5262
1.5108
1.5318
1.5701
1.6104
1.5606
1.5846
1.5676
1.5505
1.5335
1.5165
1.4994
1.5225
1.5647
1.6568
1.7070
1.7603
1.7401
1.7199
1.6996
1.6794
1.7336
1.7127
1.7482
1.7266
1.7050
1.7638
1.7192
1.6968
1.7575
1.7343
1.7986
1.7746
1.7506
1.7930

0.2843
0.2775
0.2929
0.3237
0.3392
0.3546
0.3700
0.3854
0.3764
0.3915
0.4066
0.3973
0.4120
0.4029
0.4173
0.4082
0.4223
0.4133
0.4408
0.4684
0.4822
0.4959
0.5097
0.5235
0.5373
0.5261
0.5396
0.5531
0.5550
0.5439
0.5332
0.5713
0.5728
0.5852
0.5977
0.6101
0.6226
0.6350
0.6353
0.6235
0.6012
0.5907
0.5805
0.5917
0.6028
0.6140
0.6252
0.6146
0.6255
0.6259
0.6367
0.6475
0.6369
0.6581
0.6687
0.6579
0.6684
0.6578
0.6680
0.6783
0.6778
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569
571
573
575
582
584
585
586
589
599
600
603
610
613
614
617
618
621
623
625
628
635
640
643
644
652
658
661
668
670
674
678
682
687
691
697
706
709
710
712
721
726
727
729
731
732
734
735
739
744
751
753
768
769
770
773
776
778
779
787
789
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51.08%
50.36%
49.64%
49.64%
49 _.64%
48.92%
48.92%
48.20%
47 .48%
46.04%
46.04%
46.04%
45_.32%
43.88%
43.88%
43.17%
43.17%
43.17%
42 _45%
42 _.45%
42 _.45%
42 _.45%
42 _.45%
41.73%
41.01%
40.29%
38.85%
37.41%
35.97%
35.97%
35.25%
34 _.53%
33.81%
33.09%
32.37%
30.94%
30.22%
29 _50%
28.78%
28.78%
28.06%
28.06%
27 .34%
26.62%
25.90%
25.90%
25.90%
25.18%
24 _46%
23.74%
23.02%
23.02%
22 _30%
21.58%
20.86%
20.14%
19.42%
18.71%
17.99%
16.55%
15.83%

71.11%
71.11%
71.11%
72.22%
73.33%
73.33%
75.56%
75.56%
75 .56%
75 .56%
76.67%
77.78%
77.78%
77.78%
78.89%
78.89%
80.00%
81.11%
81.11%
82.22%
83.33%
84.44%
85.56%
85.56%
85.56%
85.56%
85.56%
85.56%
85.56%
86.67%
86.67%
87.78%
87.78%
87.78%
87.78%
87.78%
87.78%
87.78%
87.78%
88.89%%
88.89%
90.00%
90.00%
90.00%
91.11%
93.33%
94 _44%
95 _56%
95 _56%
95.56%
95_56%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
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58.95%
58.52%
58.08%
58.52%
58.95%
58.52%
59.39%
58.95%
58.52%
57 .64%
58.08%
58.52%
58.08%
57.21%
57.64%
57.21%
57.64%
58.08%
57 .64%
58.08%
58.52%
58.95%
59_39%%
58.95%
58.52%
58.08%
57.21%
56.33%
55.46%
55.90%
55.46%
55.46%
55.02%
54 _59%
54 _.15%
53.28%
52 _84%
52_40%
51.97%
52.40%
51.97%
52_40%
51.97%
51.53%
51.53%
52.40%
52 _84%
52 _84%
52 _40%
51.97%
51.53%
51.97%
51.53%
51.09%
50.66%
50.22%
49 _78%
49 _34%
48.91%
48.03%
47 .60%

1.7681
1.7432
1.7183
1.7871
1.8615
1.8345
2.0013
1.9719
1.9424
1.8836
1.9733
2.0719
2.0396
1.9748
2.0788
2.0447
2.1583
2.2852
2.2471
2.3876
2.5468
2.7287
2.9386
2.8888
2.8390
2.7892
2.6895
2.5899
2.4903
2.6978
2.6439
2.8254
2.7665
2.7077
2.6488
2.5311
2.4722
2.4133
2.3545
2.5899
2.5252
2.8058
2.7338
2.6619
2.9137
3.8849
4.6619
5.6655
5.5036
5.3417
5.1799
6.9065
6.6906
6.4748
6.2590
6.0432
5.8273
5.6115
5.3957
4.9640
4.7482

0.6879
0.6981
0.7082
0.6973
0.6867
0.6965
0.6760
0.6856
0.6951
0.7141
0.7038
0.6937
0.7030
0.7215
0.7113
0.7204
0.7104
0.7007
0.7096
0.7000
0.6906
0.6816
0.6727
0.6811
0.6895
0.6979
0.7148
0.7316
0.7484
0.7388
0.7471
0.7458
0.7540
0.7622
0.7704
0.7868
0.7950
0.8032
0.8114
0.8013
0.8094
0.7994
0.8074
0.8153
0.8133
0.7939
0.7846
0.7830
0.7905
0.7981
0.8056
0.7963
0.8038
0.8112
0.8187
0.8261
0.8335
0.8410
0.8484
0.8633
0.8708



( >= 790 ) 15.11% 96.67% 47 .16% 4.5324
( >= 800 ) 14.39% 96.67% 46.72% 4.3165
( >= 809 ) 13.67% 96.67% 46.29% 4.1007
( >= 819 ) 12.23% 96.67% 45_41% 3.6691
( >=834) 12.23% 97 .78% 45 _85% 5.5036
( >= 843 ) 11.51% 97 .78% 45_41% 5.1799
( >=844) 10.79% 97 .78% 44 _98% 4.8561
( >= 849 ) 10.07% 97 .78% 44 _54% 4.5324
( >= 850 ) 9.35% 97 .78% 44 _10% 4.2086
( >=852 ) 8.63% 97 .78% 43.67% 3.8849
( >= 857 ) 7.91% 97 .78% 43.23% 3.5612
( >= 862 ) 7.19% 97 .78% 42 . 79% 3.2374
( >= 888 ) 7.19% 98.89% 43.23% 6.4748
( >= 896 ) 6.47% 98.89% 42 . 79% 5.8273
( >= 901 ) 5.76% 98.89% 42 _.36% 5.1798
( >= 929 ) 5.04% 98.89% 41.92% 4.5324
( >= 930 ) 4.32% 98.89% 41.48% 3.8849
( >=939 ) 4.32% 100.00% 41.92%
( >= 1009 ) 3.60% 100.00% 41.48%
( >= 1022 ) 2.88% 100.00% 41.05%
( >= 1027 ) 2.16% 100.00% 40.61%
( >= 1283 ) 1.44% 100.00% 40.17%
( >= 1422 ) 0.72% 100.00% 39.74%
(> 1422) 0.00% 100.00% 39.30%
ROC -Asymptotic Normal--
Obs Area Std. Err. [95% Conf. Interval]
229 0.7140 0.0352 0.64509 0.78297

. roctab grupo2 flulOOe , detail

Detailed report of Sensitivity and Specificity

Correctly
Cut point Sensitivity Specificity Classified LR+
(>=176) 100.00% 0.00% 59.46% 1.0000
( >= 120 ) 99.24% 0.00% 59.01% 0.9924
( >= 130 ) 99.24% 1.11% 59 _46% 1.0036
( >= 136 ) 99.24% 2.22% 59.91% 1.0150
( >= 166 ) 99.24% 3.33% 60.36% 1.0266
( >= 168 ) 99.24% 4.44% 60.81% 1.0386
( >= 173 ) 99.24% 5.56% 61.26% 1.0508
( >= 177 ) 98.48% 5.56% 60.81% 1.0428
( >= 193 ) 98.48% 6.67% 61.26% 1.0552
( >= 201 ) 97.73% 6.67% 60.81% 1.0471
( >= 210 ) 97 .73% 7.78% 61.26% 1.0597
( >=211) 96.97% 7.78% 60.81% 1.0515
( >= 215 ) 96.97% 8.89% 61.26% 1.0643
( >= 220 ) 96.21% 8.89% 60.81% 1.0560
( >=224) 96.21% 10.00% 61.26% 1.0690
( >= 243 ) 95.45% 10.00% 60.81% 1.0606
( >= 244) 94 .70% 10.00% 60.36% 1.0522
( >= 256 ) 93.94% 10.00% 59.91% 1.0438
( >= 258 ) 93.94% 11.11% 60.36% 1.0568
( >= 259 ) 93.18% 11.11% 59.91% 1.0483
( >=262) 93.18% 12.22% 60.36% 1.0616
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0.6818
0.3409
0.2273
0.1705
0.1364
0.2727
0.2273
0.3409
0.2922
0.3896
0.3409
0.4261
0.3788
0.4545
0.5303
0.6061
0.5455
0.6136
0.5579
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263
267
277
283
285
287
289
299
301
303
315
318
326
336
337
340
342
343
344
347
351
356
361
368
370
374
377
386
393
395
397
398
400
402
403
404
405
407
408
410
411
417
418
423
424
430
431
432
434
436
440
442
443
447
448
449
450
452
455
457
458
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93.18%
93.18%
92.42%
91.67%
91.67%
91.67%
91.67%
91.67%
90.91%
90.15%
90.15%
90.15%
90.15%
90.15%
90.15%
88.64%
88.64%
88.64%
87.88%
87.12%
87.12%
87.12%
87.12%
87.12%
86.36%
86.36%
86.36%
86.36%
84 _85%
84.09%
83.33%
83.33%
82_58%
82_58%
81.82%
80.30%
79 .55%
79 .55%
78.03%
77.27%
75.76%
75.00%
75.00%
75.00%
74.24%
72.73%
72.73%
71.97%
71.21%
70.45%
70.45%
69.70%
68.94%
68.18%
68.18%
68.18%
67.42%
66.67%
66.67%
65.91%
65.91%

13.33%
14.44%
15.56%
15.56%
16.67%
17.78%
18.89%
20.00%
21.11%
21.11%
22.22%
23.33%
24 _44%
25_56%
26.67%
26.67%
27.78%
28.89%%
28_89%%
28.89%%
30.00%
32.22%
33.33%
34 _.44%
34.44%
35.56%
36.67%
37.78%
37.78%
38.89%
40.00%
41.11%
41.11%
42 _.22%
42 .22%
43 .33%
43.33%
45 _56%
45_.56%
45_.56%
45 _.56%
45 _56%
46.67%
47 .78%
48._.89%
50.00%
51.11%
52.22%
52.22%
52.22%
53.33%
53.33%
53.33%
54.44%
55.56%
57.78%
57.78%
57.78%
58._89%
58.89%%
60.00%
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60.81%
61.26%
61.26%
60.81%
61.26%
61.71%
62.16%
62.61%
62.61%
62.16%
62.61%
63.06%
63.51%
63.96%
64.41%
63.51%
63.96%
64.41%
63.96%
63.51%
63.96%
64 .86%
65.32%
65.77%
65.32%
65.77%
66.22%
66.67%
65.77%
65.77%
65.77%
66.22%
65.77%
66.22%
65.77%
65.32%
64 .86%
65.77%
64 .86%
64.41%
63.51%
63.06%
63.51%
63.96%
63.96%
63.51%
63.96%
63.96%
63.51%
63.06%
63.51%
63.06%
62.61%
62.61%
63.06%
63.96%
63.51%
63.06%
63.51%
63.06%
63.51%

1.0752
1.0891
1.0945
1.0855
1.1000
1.1149
1.1301
1.1458
1.1524
1.1428
1.1591
1.1759
1.1932
1.2110
1.2293
1.2087
1.2273
1.2464
1.2358
1.2251
1.2446
1.2854
1.3068
1.3290
1.3174
1.3401
1.3636
1.3880
1.3636
1.3760
1.3889
1.4151
1.4022
1.4292
1.4161
1.4171
1.4037
1.4610
1.4332
1.4193
1.3915
1.3776
1.4062
1.4362
1.4526
1.4545
1.4876
1.5063
1.4905
1.4746
1.5097
1.4935
1.4773
1.4967
1.5341
1.6148
1.5969
1.5789
1.6216
1.6032
1.6477

0.5114
0.4720
0.4870
0.5357
0.5000
0.4687
0.4412
0.4167
0.4306
0.4665
0.4432
0.4221
0.4029
0.3854
0.3693
0.4261
0.4091
0.3934
0.4196
0.4458
0.4293
0.3997
0.3864
0.3739
0.3959
0.3835
0.3719
0.3610
0.4011
0.4091
0.4167
0.4054
0.4238
0.4127
0.4306
0.4545
0.4720
0.4490
0.4823
0.4989
0.5322
0.5488
0.5357
0.5233
0.5269
0.5455
0.5336
0.5368
0.5513
0.5658
0.5540
0.5682
0.5824
0.5844
0.5727
0.5507
0.5638
0.5769
0.5660
0.5789
0.5682
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65.15%
65.15%
64 .39%
63.64%
62.88%
62.12%
62.12%
60.61%
59 _85%
59.09%
59.09%
58.33%
57.58%
56.82%
56.06%
55.30%
54 _.55%
53.79%
53.79%
53.03%
52.27%
50.76%
50.76%
50.00%
49 _.24%
48.48%
47 .73%
47 .73%
47 .73%
46.97%
45 _45%
45 _45%
45 _45%
43.94%
43.18%
42 _.42%
41.67%
40.91%
40.15%
40.15%
39.39%%
39.39%%
39.39%%
39.39%%
38.64%
38.64%
37.88%
37.88%
37.88%
37.88%
37.12%
36.36%
36.36%
35.61%
34.85%
34_.09%
33.33%
33.33%
31.82%
31.06%
29 _55%

60.00%
61.11%
61.11%
61.11%
61.11%
62.22%
63.33%
63.33%
63.33%
63.33%
64.44%
64.44%
64 .44%
64 .44%
64.44%
64.44%
64.44%
64 .44%
65.56%
65.56%
65.56%
66.67%
67.78%
67.78%
67.78%
67.78%
67.78%
68.89%
70.00%
70.00%
70.00%
71.11%
72.22%
72.22%
72.22%
72.22%
72.22%
72.22%
73.33%
74.44%
74.44%
75.56%
76.67%
77.78%
77.78%
78.89%
78.89%%
80.00%
81.11%
82.22%
82.22%
82.22%
83.33%
85.56%
85.56%
85.56%
85.56%
86.67%
86.67%
86.67%
86.67%
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63.06%
63.51%
63.06%
62.61%
62.16%
62.16%
62.61%
61.71%
61.26%
60.81%
61.26%
60.81%
60.36%
59.91%
59.46%
59.01%
58.56%
58.11%
58_56%
58.11%
57.66%
57.21%
57.66%
57.21%
56.76%
56.31%
55.86%
56.31%
56.76%
56.31%
55.41%
55.86%
56.31%
55.41%
54 _.95%
54 _.50%
54 _05%
53.60%
53.60%
54 _05%
53.60%
54 _05%
54 _50%
54 _95%
54 _.50%
54 _95%
54 _50%
54 _95%
55.41%
55.86%
55.41%
54 _95%
55.41%
55.86%
55.41%
54 _95%
54 _50%
54 _95%
54 _05%
53.60%
52_70%

1.6288
1.6753
1.6558
1.6364
1.6169
1.6444
1.6942
1.6529
1.6322
1.6116
1.6619
1.6406
1.6193
1.5980
1.5767
1.5554
1.5341
1.5128
1.5616
1.5396
1.5176
1.5227
1.5752
1.5517
1.5282
1.5047
1.4812
1.5341
1.5909
1.5657
1.5152
1.5734
1.6364
1.5818
1.5545
1.5273
1.5000
1.4727
1.5057
1.5711
1.5415
1.6116
1.6883
1.7727
1.7386
1.8301
1.7943
1.8939
2.0053
2.1307
2.0881
2.0455
2.1818
2.4650
2.4126
2.3601
2.3077
2.5000
2.3864
2.3295
2.2159

0.5808
0.5702
0.5826
0.5950
0.6074
0.6088
0.5981
0.6220
0.6340
0.6459
0.6348
0.6466
0.6583
0.6701
0.6818
0.6936
0.7053
0.7171
0.7049
0.7165
0.7280
0.7386
0.7265
0.7377
0.7489
0.7601
0.7712
0.7588
0.7468
0.7576
0.7792
0.7670
0.7552
0.7762
0.7867
0.7972
0.8077
0.8182
0.8161
0.8039
0.8141
0.8021
0.7905
0.7792
0.7890
0.7778
0.7875
0.7765
0.7659
0.7555
0.7647
0.7740
0.7636
0.7527
0.7615
0.7704
0.7792
0.7692
0.7867
0.7955
0.8129
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86.67%
86.67%
86.67%
86.67%
87.78%
90.00%
91.11%
91.11%
92.22%
92.22%
92.22%
92.22%
93.33%
93.33%
94 .44%
95.56%
95.56%
95.56%
95 _56%
95.56%
95.56%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
96.67%
97.78%
97 .78%
97 .78%
97 .78%
97.78%
97.78%
97 .78%
97 .78%
97 .78%
97 .78%
97.78%
97 .78%
98.89%%
98.89%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%

52.25%
51.80%
50.90%
50.45%
50.90%
51.80%
52.25%
51.80%
52_25%
51.80%
51.35%
50.90%
51.35%
50.90%
51.35%
51.80%
51.35%
50.90%
50.45%
50.00%
49 _55%
50.00%
49 _55%
49 _10%
48.65%
48.20%
47 . 75%
47 .30%
46.85%
46.40%
46.85%
46.40%
45 _95%
45 _50%
45._.05%
44 _59%
44 _14%
43.69%
43.24%
42 . 79%
42 .34%
41.89%
42 .34%
41.89%
42 .34%
41.89%
41_44%
40.99%
40.54%

2.1591
2.1023
1.9886
1.9318
2.1074
2.5758
2.8977
2.8125
3.2143
3.1169
3.0195
2.9221
3.4091
3.2955
3.9545
4.9432
4.7727
4.6023
4.4318
4.2614
4.0909
5.4545
5.2273
5.0000
4.7727
4.5455
4.3182
4.0909
3.8636
3.6364
5.4545
5.1136
4.7727
4.4318
4.0909
3.7500
3.4091
3.0682
2.7273
2.3864
2.0455
1.7045
3.4091
2.7273

-Asymptotic Normal--

[95% Conf.

Interval]

637 ) 28.79%
638 ) 28.03%
657 ) 26.52%
661 ) 25.76%
662 ) 25.76%
663 ) 25.76%
666 ) 25.76%
676 ) 25.00%
679 ) 25.00%
680 ) 24 .24%
689 ) 23.48%
692 ) 22.73%
693 ) 22.73%
696 ) 21.97%
706 ) 21.97%
709 ) 21.97%
713 ) 21.21%
714 ) 20.45%
718 ) 19.70%
720 ) 18.94%
721 ) 18.18%
723 ) 18.18%
725 ) 17.42%
729 ) 16.67%
731 ) 15.91%
733 ) 15.15%
734 ) 14 _.39%
735 ) 13.64%
744 ) 12.88%
746 ) 12.12%
754 ) 12.12%
758 ) 11.36%
768 ) 10.61%
770 ) 9.85%
789 ) 9.09%
799 ) 8.33%
802 ) 7.58%
803 ) 6.82%
815 ) 6.06%
826 ) 5.30%
838 ) 4 _55%
868 ) 3.79%
890 ) 3.79%
907 ) 3.03%
911 ) 3.03%
975 ) 2.27%
976 ) 1.52%
1305 ) 0.76%
1305 ) 0.00%
ROC

Obs Area

222 0.6602

. roctab grupo2 flul50e , detail
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0.58753

0.73293



Detailed report of Sensitivity and Specificity

Cut point
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Sensitivity

100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
99.16%
99.16%
99.16%
99.16%
98.32%
98.32%
97.48%
96.64%
95.80%
95_80%
95.80%
95.80%
95.80%
95.80%
94 _96%
94.12%
93.28%
92 .44%
91.60%
91 .60%
91.60%
91.60%
90.76%
90.76%
90.76%
89.92%
89.08%
88.24%
86 .55%
85.71%
85.71%
84.03%
84 _.03%
83.19%
83.19%
83.19%
82.35%
82 _35%
81.51%
80.67%
80.67%
80.67%
80.67%
80.67%
79 .83%
79.83%
79.83%
78_.99%
78_.99%
78.15%
77.31%
77.31%

0.00%
1.18%
2.35%
3.53%
3.53%
4.71%
5.88%
7.06%
8.24%
9.41%
9.41%
9.41%
9.41%
10.59%
11.76%
12.94%
14.12%
15.29%
15.29%
15.29%
15.29%
15.29%
16.47%
17 .65%
18.82%
20.00%
21.18%
22 _.35%
23.53%
23.53%
23.53%
23.53%
23.53%
23.53%
24.71%
24 _71%
25.88%
25.88%
27.06%
28.24%
28.24%
29.41%
29.41%
29.41%
30.59%
32.94%
34.12%
35.29%
35.29%
36.47%
37.65%
37.65%
38.82%
38.82%
38.82%
40.00%

164

Correctly
Classified

58.33%
58.82%
59.31%
59._80%
59.31%
59.80%
60.29%
60.78%
60.78%
61.27%
60.78%
60.29%
59.80%
60.29%
60.78%
61.27%
61.76%
62.25%
61.76%
61.27%
60.78%
60.29%
60.29%
60.78%
61.27%
61.76%
61.76%
62.25%
62.75%
62.25%
61.76%
61.27%
60.29%
59._80%
60.29%
59.31%
59._80%
59.31%
59._80%
60.29%
59.80%
60.29%
59.80%
59.31%
59.80%
60.78%
61.27%
61.76%
61.27%
61.76%
62.25%
61.76%
62.25%
61.76%
61.27%
61.76%

0.0000
0.0000
0.0000
0.2381
0.1786
0.1429
0.1190
0.2041
0.1786
0.2679
0.3571
0.4464
0.3968
0.3571
0.3247
0.2976
0.2747
0.3297
0.3846
0.4396
0.4945
0.5102
0.4762
0.4464
0.4202
0.4365
0.4135
0.3929
0.4286
0.4643
0.5000
0.5714
0.6071
0.5782
0.6463
0.6169
0.6494
0.6211
0.5952
0.6250
0.6000
0.6286
0.6571
0.6319
0.5867
0.5665
0.5476
0.5714
0.5530
0.5357
0.5580
0.5411
0.5628
0.5844
0.5672
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77.31%
76.47%
76.47%
76.47%
76_.47%
75.63%
75.63%
75.63%
74 _.79%
73.95%
73.95%
73.95%
73.95%
73.11%
72.27%
71.43%
71.43%
71.43%
70.59%
69.75%
68.91%
68.07%
67.23%
66 .39%
66.39%
66.39%
65.55%
64 .71%
63.87%
63.87%
63.03%
62.18%
62.18%
62.18%
61.34%
59.66%
59.66%
58.82%
58.82%
57.98%
57.98%
57.14%
57.14%
57.14%
56.30%
56.30%
55.46%
54 _62%
53.78%
53.78%
53.78%
52_10%
52_10%
51.26%
50.42%
49 _58%
48_.74%
47 .90%
46.22%
45_.38%
45 _38%

41.18%
41.18%
42 .35%
43 .53%
44 _71%
44 _71%
45_.88%
48.24%
48.24%
48.24%
49.41%
50.59%
51.76%
51.76%
51.76%
51.76%
52.94%
54_12%
54 _12%
54_.12%
54 _.12%
54 _.12%
54 _12%
54 _12%
55.29%
56.47%
57.65%
57.65%
57.65%
58.82%
58.82%
58.82%
61.18%
62 .35%
62.35%
64.71%
65.88%
65.88%
67.06%
67.06%
69.41%
69.41%
70.59%
71.76%
71.76%
72.94%
72 .94%
72 .94%
72 .94%
74.12%
75.29%
75.29%
76_.47%
76.47%
76.47%
76_.47%
76_.47%
76_.47%
76.47%
76.47%
77.65%
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62.25%
61.76%
62.25%
62.75%
63.24%
62.75%
63.24%
64 .22%
63.73%
63.24%
63.73%
64.22%
64 .71%
64 .22%
63.73%
63.24%
63.73%
64 .22%
63.73%
63.24%
62.75%
62.25%
61.76%
61.27%
61.76%
62.25%
62.25%
61.76%
61.27%
61.76%
61.27%
60.78%
61.76%
62.25%
61.76%
61.76%
62.25%
61.76%
62.25%
61.76%
62.75%
62.25%
62.75%
63.24%
62.75%
63.24%
62.75%
62.25%
61.76%
62.25%
62.75%
61.76%
62.25%
61.76%
61.27%
60.78%
60.29%
59._80%
58.82%
58.33%
58.82%

1.3143
1.3000
1.3265
1.3542
1.3830
1.3678
1.3975
1.4610
1.4448
1.4286
1.4618
1.4966
1.5331
1.5157
1.4983
1.4808
1.5179
1.5568
1.5385
1.5201
1.5018
1.4835
1.4652
1.4469
1.4850
1.5251
1.5476
1.5278
1.5079
1.5510
1.5306
1.5102
1.6017
1.6518
1.6295
1.6905
1.7488
1.7241
1.7857
1.7602
1.8956
1.8681
1.9429
2.0238
1.9940
2.0807
2.0497
2.0186
1.9876
2.0779
2.1769
2.1088
2.2143
2.1786
2.1429
2.1071
2.0714
2.0357
1.9643
1.9286
2.0301

0.5510
0.5714
0.5556
0.5405
0.5263
0.5451
0.5311
0.5052
0.5226
0.5401
0.5272
0.5150
0.5032
0.5195
0.5357
0.5519
0.5397
0.5280
0.5435
0.5590
0.5745
0.5901
0.6056
0.6211
0.6079
0.5952
0.5977
0.6122
0.6268
0.6143
0.6286
0.6429
0.6181
0.6065
0.6199
0.6234
0.6122
0.6250
0.6140
0.6266
0.6053
0.6174
0.6071
0.5972
0.6089
0.5991
0.6106
0.6221
0.6336
0.6236
0.6138
0.6362
0.6264
0.6374
0.6484
0.6593
0.6703
0.6813
0.7033
0.7143
0.7035
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44 _54%
44 _54%
43.70%
42 _.86%
42 .02%
41.18%
40.34%
39.50%
38.66%
37.82%
36.97%
36.13%
35.29%
34 _45%
32.77%
31.93%
31.09%
31.09%
31.09%
30.25%
30.25%
29.41%
29.41%
28_.57%
28.57%
28.57%
27.73%
27.73%
26.89%
26.05%
25.21%
23.53%
22_.69%
21.85%
21.01%
20.17%
20.17%
19.33%
19.33%
19.33%
18.49%
17.65%
17.65%
16.81%
15.97%
15.13%
14._.29%
14_29%
13.45%
12.61%
11.76%
11.76%
11.76%
10.92%
10.08%

9.24%

8.40%

7.56%

6.72%

5.88%

5.04%

77.65%
78.82%
78.82%
78.82%
78.82%
78.82%
78.82%
80.00%
80.00%
80.00%
80.00%
80.00%
80.00%
80.00%
80.00%
80.00%
80.00%
82_35%
83.53%
83.53%
85.88%
85.88%
87.06%
87.06%
88.24%
89.41%
90.59%
91.76%
91.76%
91.76%
91.76%
91.76%
91.76%
91.76%
91.76%
91.76%
92 .94%
92 .94%
94 _12%
95.29%
95.29%
95.29%
96.47%
96.47%
96.47%
96.47%
96.47%
97 .65%
97 .65%
97.65%
97 .65%
98.82%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
100.00%
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58.33%
58.82%
58.33%
57.84%
57 .35%
56.86%
56.37%
56.37%
55.88%
55.39%%
54 _.90%
54 _.41%
53.92%
53.43%
52.45%
51.96%
51.47%
52_45%
52.94%
52.45%
53.43%
52.94%
53.43%
52 .94%
53.43%
53.92%
53.92%
54 _41%
53.92%
53.43%
52.94%
51.96%
51.47%
50.98%
50.49%
50.00%
50.49%
50.00%
50.49%
50.98%
50.49%
50.00%
50.49%
50.00%
49_.51%
49.02%
48 _.53%
49 _.02%
48 .53%
48.04%
47 .55%
48.04%
48 _.53%
48.04%
47 .55%
47 .06%
46.57%
46.08%
45 _59%
45.10%
44 _61%

1.9925
2.1032
2.0635
2.0238
1.9841
1.9444
1.9048
1.9748
1.9328
1.8908
1.8487
1.8067
1.7647
1.7227
1.6387
1.5966
1.5546
1.7619
1.8878
1.8367
2.1429
2.0833
2.2727
2.2078
2.4286
2.6984
2.9464
3.3673
3.2653
3.1633
3.0612
2.8571
2.7551
2.6531
2.5510
2.4490
2.8571
2.7381
3.2857
4.1071
3.9286
3.7500
5.0000
4.7619
4.5238
4.2857
4.0476
6.0714
5.7143
5.3571
5.0000
10.0000

0.7143
0.7036
0.7143
0.7249
0.7356
0.7463
0.7569
0.7563
0.7668
0.7773
0.7878
0.7983
0.8088
0.8193
0.8403
0.8508
0.8613
0.8367
0.8249
0.8350
0.8121
0.8219
0.8108
0.8205
0.8095
0.7989
0.7978
0.7875
0.7967
0.8059
0.8150
0.8333
0.8425
0.8516
0.8608
0.8700
0.8590
0.8680
0.8571
0.8466
0.8554
0.8642
0.8537
0.8624
0.8711
0.8798
0.8885
0.8778
0.8864
0.8950
0.9036
0.8929
0.8824
0.8908
0.8992
0.9076
0.9160
0.9244
0.9328
0.9412
0.9496



( >= 1063 ) 4_20% 100.00% 44 _12% 0.9580
( >= 1132 ) 3.36% 100.00% 43.63% 0.9664
( >= 1168 ) 2.52% 100.00% 43.14% 0.9748
( >= 1226 ) 1.68% 100.00% 42 _65% 0.9832
( >= 1507 ) 0.84% 100.00% 42 .16% 0.9916
( > 1507 ) 0.00% 100.00% 41.67% 1.0000
ROC -Asymptotic Normal--
Obs Area Std. Err. [95% Conf. Interval]
204 0.6617 0.0382 0.58685 0.73653
. log off
log: C:\Stata\orl.log
log type: text
paused on: 20 Jan 2002, 17:27:38
log: C:\Statalorl.log
log type: text

resumed on: 20 Jan 2002, 17:32:50

. rocfit grupo resl00i , continuous(20)

Fitting binormal model:

Iteration O: log likelihood = -345.63638
Iteration 1: log likelihood = -303.47616
Iteration 2: log likelihood = -238.02385
Iteration 3: log likelihood = -229.32129
Iteration 4: log likelihood = -221.76856
Iteration 5: log likelihood = -221.38902
Iteration 6: log likelihood = -221.38553
Iteration 7: log likelihood = -221.38553
Binormal model of grupo on resl100i Number of obs = 226
Goodness-of-fit chi2(4) = 1.77
Prob > chi2 = 0.7773
Log likelihood = -221.38553
| Coef. Std. Err. z P>|z] [95% Conf. Interval]
_____________ e e e
intercept | 0.799776  0.159219 5.02 0.000 0.487711 1.111840
slope (*) | 0.745877  0.104986 -2.42 0.008 0.540108 0.951647
_____________ e
cutl | -2.543067 0.365603 -6.96 0.000 -3.259636  -1.826499
cut2 | -0.112705 0.106526 -1.06 0.145 -0.321491 0.096081
cut3 | 2.054200 0.240825 8.53 0.000 1.582192 2.526207
cutd | 2.680153 0.329096 8.14 0.000 2.035137 3.325170
cut5 | 3.758775 0.568069 6.62 0.000 2.645380 4.872169
cut6 | 4.130480 0.691369 5.97 0.000 2.775422 5.485537
Indices from binormal fit
Index | Estimate Std. Err. [95% Conf. Interval]



ROC area
delta(m)
d(e)
d(2)

0.739267
1.072262
0.916188
0.906634

0.039139
0.215275
0.171582
0.170398

(*) z test for slope==1

. rocfit grupo resl50i

Fitting binormal model:

Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration

Binormal model of grupo
Goodness-of-fit chi2(b)

Prob > chi2
Log likelihood

log
log
log
log
log
log
log
log

likelihood
likelihood
likelihood
likelihood
likelihood
likelihood
likelihood
likelihood

, continuous(20)

-326.19223
-273.94962
-240.29562
-237.21021
-234 55527
-234.40181
-234.3937
-234.39368

on resl150i

0.662555
0.650331
0.579894
0.572660

Number of obs

0.815979
1.494193
1.252482
1.240607

200

intercept
slope (*)

ROC area
delta(m)
d(e)
d@

0.507802
0.616700

-3.162787
-0.813070
0.904855
1.715006
2.067547
2.446766
2.559710

Indices from binormal fit

= 1.60
= 0.9011
= -234.39368
Coef. Std. Err. z
0.838062 0.168504 4.97
0.833101 0.110411 -1.51
-2.448410 0.364485 -6.72
-0.575614 0.121153 -4.75
1.183444 0.142140 8.33
2.201344 0.248136 8.87
2.696090 0.320691 8.41
3.369550 0.470817 7.16
3.706311 0.585011 6.34
Estimate Std. Err.
0.740177 0.038860
1.005955 0.192658
0.914366 0.169512
0.910599 0.169487

[95% Conf.

0.664013
0.628353
0.582128
0.578411

1.168323
1.049502

-1.734032
-0.338159
1.462033
2.687681
3.324632
4.292335
4.852912

0.816341
1.383558
1.246604
1.242788

(*) z test for slope==1

. rocfit grupo resl00e , continuous(20)

Fitting binormal model:

Iteration O:
Iteration 1:
Iteration 2:

log likelihood
log likelihood
log likelihood

-297.23807
-257.0392
-237.29206
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Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration

Binormal model of grupo
Goodness-of-fit chi2(b)

Prob > chi2
Log likelihood

Number of obs

203

intercept
slope (*)

ROC area
delta(m)
d(e)

d(a)

[95% Conf.

Interval]

0.500912
0.566315

1.169510
1.014854

-0.545754
1.150732
1.725621
2.202168
2.432119
2.536916
2.660262

Indices from binormal fit

[95% Conf.

-0.084624
1.806519
2.697356
3.684435
4 _299537
4.641229
5.219622

Interval]

log likelihood = -233.3964
log likelihood = -232.73294
log likelihood = -232.62014
log likelihood = -232.61511
log likelihood = -232.61511
on resl00e
= 0.41
= 0.9951
= -232.61511
Coef. Std. Err. z
0.835211 0.170564 4.90
0.790584  0.114425 -1.83
-0.315189 0.117637 -2.68
1.478626 0.167296 8.84
2.211489 0.247896 8.92
2.943301 0.378136 7.78
3.365828 0.476391 7.07
3.589072 0.536824 6.69
3.939942 0.652910 6.03
Estimate Std. Err.
0.743827 0.039137
1.056448 0.199628
0.932892 0.171740
0.926577 0.171952

0.667120
0.665185
0.596288
0.589557

0.820534
1.447711
1.269497
1.263597

(*) z test for slope==1

. rocfit grupo resl50e , continuous(20)

Fitting binormal model:

Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration

Binormal model of grupo
Goodness-of-fit chi2(b)

0:

Prob > chi2
Log likelihood

log
log
log
log
log
log
log
log

likelihood
likelihood
likelihood
likelihood
likelihood
likelihood
likelihood
likelihood

-267.44347
-241.01551
-201.14805
-195.24643
-190.16285
-189.85887
-189.85614
-189.85614

on resl150e

Number of obs

154

[95% Conf.

Interval]

_____________ e e
intercept |
slope (™) |

= 2.17

= 0.8257

= -189.85614
Coef. Std. Err. z
0.778816 0.183075 4.25
0.780010 0.119887 -1.83
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-2.379918
-0.235288
1.345988
2.179511
2.735062
3.423807
3.793269

0.382754
0.132657
0.178490
0.272991
0.375156
0.551637
0.676371

-3.130102
-0.495292
0.996155
1.644459
1.999770
2.342619
2.467607

-1.629735
0.024715
1.695821
2.714564
3.470354
4 .504995
5.118931

Indices from binormal fit

|
|
_____________ +
ROC area |
delta(m) |
d¢e) |
d@ |

0.730424
0.998469
0.875069
0.868462

Std. Err.

0.044368
0.223908
0.190243
0.189917

[95% Conf.

0.643464
0.559617
0.502200
0.496231

Interval]

0.817384
1.437321
1.247939
1.240693

(*) z test for slope==1

. rocfit grupo2 flulOOi

Fitting binormal model:

Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration

, continuous(20)

Binormal model of grupo2 on flulOOi

Goodness-of-fit chi2(14) =

Prob > chi2
Log likelihood

Number of obs

229

slope (*)

log likelihood = -595.86294
log likelihood = -567.30003
log likelihood = -526.10722
log likelihood = -522.54329
log likelihood = -520.24314
log likelihood = -520.19375
log likelihood = -520.19362
log likelihood = -520.19362
20.58
= 0.1128
= -520.19362
Coef. Std. Err. z
0.959066 0.171875 5.58
1.197262 0.143861 1.37
-2.327338 0.372838 -6.24
-1.881952  0.249852 -7.53
-1.155534 0.161391 -7.16
-0.866794  0.145637 -5.95
-0.256458 0.128623 -1.99
0.228900 0.121118 1.89
0.674863 0.124231 5.43
0.965443  0.135395 7.13
1.195949 0.149251 8.01
1.492809 0.173877 8.59
1.805060 0.207514 8.70
2.094741  0.243849 8.59
2.366770 0.287263 8.24
2.547699 0.323884 7.87
2.681771 0.356001 7.53

170

[95% Conf.

0.622198
0.915300

-3.058087
-2.371652
-1.471855
-1.152238
-0.508556
-0.008487
0.431376
0.700074
0.903423
1.152017
1.398341
1.616806
1.803744
1.912898
1.984021

Interval]

1.295935
1.479224

-1.596589
-1.392251
-0.839213
-0.581351
-0.004361
0.466287
0.918351
1.230812
1.488475
1.833601
2.211780
2.572675
2.929795
3.182499
3.379521



cutle | 2.895141  0.420936 6.88 0.000 2.070121 3.720160
| Indices from binormal fit
Index | Estimate Std. Err. [95% Conf. Interval]
_____________ e
ROC area | 0.730659 0.034191 0.663645 0.797673
delta(m) | 0.801050 0.142558 0.521642 1.080457
dce) 1 0.872965 0.146838 0.585168 1.160762
d@) 1 0.869468 0.146420 0.582491 1.156446
(*) z test for slope==1
. rocfit grupo2 flul50i1 , continuous(20)
Fitting binormal model:
Iteration O: log likelihood = -631.61644
Iteration 1: log likelihood = -544_.23138
Iteration 2: log likelihood = -541.19941
Iteration 3: log likelihood = -529.99309
Iteration 4: log likelihood = -529.6804
Iteration 5: log likelihood = -529.67603
Iteration 6: log likelihood = -529.67603
Binormal model of grupo2 on flul50i Number of obs 222
Goodness-of-fit chi2(14) = 14.12
Prob > chi2 = 0.4406
Log likelihood = -529.67603
| Coef. Std. Err. z P>]z] [95% Conf. Interval]
_____________ e
intercept | 0.691680 0.147597 4.69 0.000 0.402394 0.980966
slope (™) | 1.025700 0.110060 0.23 0.408 0.809986 1.241413
_____________ e
cutl | -1.697302 0.213612 -7.95 0.000 -2.115974  -1.278630
cut2 | -1.324908 0.171828 -7.71 0.000 -1.661685 -0.988131
cut3 | -0.975788 0.146829 -6.65 0.000 -1.263566 -0.688009
cutd | -0.713306 0.134300 -5.31 0.000 -0.976528 -0.450084
cuts | -0.381476 0.125508 -3.04 0.001 -0.627468 -0.135485
cut6 | 0.004073 0.120610 0.03 0.487 -0.232318 0.240465
cut7 | 0.525344  0.122858 4.28 0.000 0.284547 0.766140
cut8 | 0.889237 0.133839 6.64 0.000 0.626917 1.151557
cut9 | 1.170371  0.148715 7.87 0.000 0.878896 1.461847
cutlo | 1.484742 0.171791 8.64 0.000 1.148038 1.821446
cutll | 1.847693 0.203778 9.07 0.000 1.448295 2.247091
cutl2 | 2.251407 0.250421 8.99 0.000 1.760591 2.742223
cutl3 | 2.462565  0.285454 8.63 0.000 1.903084 3.022045
cutlsg | 2.558390 0.304488 8.40 0.000 1.961605 3.155176
cutls | 2.835398 0.369458 7.67 0.000 2.111273 3.559523
cutleé | 3.087284 0.449014 6.88 0.000 2.207232 3.967336
| Indices from binormal fit
Index | Estimate Std. Err. [95% Conf. Interval]
_____________ e
ROC area | 0.685398 0.035694 0.615439 0.755357
delta(m) | 0.674349 0.146017 0.388160 0.960538
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dce) |
d@ |

(*) z test for slope==1

0.682905
0.682850

0.142170
0.142175

. rocfit grupo2 flulOOe , continuous(20)

Fitting binormal model:

Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration

0:
1:
2:

log
log
log
log
log
log

likelihood
likelihood
likelihood
likelihood
likelihood
likelihood
likelihood

-675.24729
-555.75369
-547.83713
-534.56713

-534.2287
-534.22542
-534.22542

log

Binormal model of grupo2 on flulOOe

Goodness-of-fit chi2(13) =

Prob > chi2
Log likelihoo

d

9.67

0.7206

-534.22542

0.404256
0.404191

Number of obs

0.961553
0.961508

222

intercept
slope (*)

0.573487
0.973239

-1.853040
-1.484934
-1.067967
-0.718288
-0.419376
0.112556
0.446808
0.868286
1.127516
1.369744
1.832634
2.148187
2.389558
2.692906
3.126366

0.140776
0.102068

0.233435
0.185929
0.151251
0.133151
0.124900
0.119804
0.122164
0.133385
0.145682
0.161478
0.203967
0.239673
0.271801
0.329621
0.458416

[95% Conf.

0.297571
0.773190

-2.310564
-1.849348
-1.364413
-0.979259
-0.664175
-0.122255
0.207371
0.606856
0.841985
1.053252
1.432867
1.678436
1.856838
2.046860
2.227888

Interval]

0.849404
1.173288

-1.395517
-1.120519
-0.771520
-0.457317
-0.174577
0.347367
0.686246
1.129716
1.413047
1.686235
2.232402
2.617937
2.922278
3.338951
4.024845

Indices from binormal fit

ROC area
delta(m)
d(e)
d@

0.659456
0.589257
0.581265
0.581212

Std. Err.

0.036382
0.146582
0.140360
0.140335

[95% Conf.

0.588149
0.301960
0.306165
0.306160

Interval]

0.730763
0.876553
0.856365
0.856264

(*) z test for slope==1

. rocfit grupo2 flul50e , continuous(20)
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Fitting binormal model:

Iteration O: log likelihood = -637.12033
Iteration 1: log likelihood = -544_.22862
Iteration 2: log likelihood = -534.40965
Iteration 3: log likelihood = -525.75041
Iteration 4: log likelihood = -525.27742
Iteration 5: log likelihood = -525.25645
Iteration 6: log likelihood = -525.25644
Binormal model of grupo2 on flul50e Number of obs = 204
Goodness-of-fit chi2(15) = 17.75
Prob > chi2 = 0.2759
Log likelihood = -525.25644
| Coef. Std. Err. z P>|z] [95% Conf. Interval]
_____________ e e e
intercept | 0.598773 0.143261 4.18 0.000 0.317986 0.879559
slope (*) | 0.922360 0.106206 -0.73 0.232 0.714201 1.130519
_____________ e
cutl | -1.368396 0.179634 -7.62 0.000 -1.720472  -1.016319
cut2 | -1.126686 0.162288 -6.94 0.000 -1.444764  -0.808608
cut3 | -0.743941  0.143171 -5.20 0.000 -1.024550 -0.463332
cut4d | -0.400061  0.130533 -3.06 0.001 -0.655900 -0.144222
cuts | -0.134402 0.124527 -1.08 0.140 -0.378471 0.109666
cut6é | 0.108151 0.122816 0.88 0.189 -0.132563 0.348866
cut?7 | 0.463332 0.126419 3.67 0.000 0.215556 0.711109
cut8 | 0.756841 0.134723 5.62 0.000 0.492789 1.020894
cut9 | 1.091643 0.148803 7.34 0.000 0.799993 1.383292
cutlo | 1.308572 0.162401 8.06 0.000 0.990272 1.626873
cutll | 1.576017 0.184781 8.53 0.000 1.213853 1.938181
cutl2 | 1.903355 0.218573 8.71 0.000 1.474960 2.331751
cutl3 | 2.338909 0.281333 8.31 0.000 1.787507 2.890312
cutlsg | 2.691864  0.348165 7.73 0.000 2.009473 3.374255
cutls | 2.825988 0.377703 7.48 0.000 2.085703 3.566273
cutlé | 3.005153 0.422571 7.11 0.000 2.176929 3.833377
cutl7 | 3.289247 0.512641 6.42 0.000 2.284490 4.294004
| Indices from binormal fit
Index | Estimate Std. Err. [95% Conf. Interval]
_____________ e
ROC area | 0.670081 0.037261 0.597052 0.743111
delta(m) | 0.649174 0.157385 0.340705 0.957643
d(e) | 0.622956  0.145658 0.337472 0.908439
d@) 1 0.622448 0.145519 0.337236 0.907661
(*) z test for slope==1
- log close
log: C:\Statalorl.log
log type: text
closed on: 20 Jan 2002, 17:40:59
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