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RESUMEN

Para la evaluacion de la funcion de los
musculos respiratorios no es suficiente con la
historia clinica, la radiologia y la exploracion
funcional convencional. Desde el punto de
vista clinico, los sintomas no se correlacionan
con la gravedad de la afectacion y la radiologia
suele ser inespecifica. De este modo, para con-
firmar la existencia de la debilidad de los mus-
culos respiratorios o para evaluar su evolucion,
se deben realizar pruebas que ofrezcan datos
objetivos y que permitan detectar de forma
temprana el fallo ventilatorio. Disponer de da-
tos del estado funcional no es siempre sencillo,
ya que las técnicas que se utilizan requieren
en su mayoria, la colaboracion por parte del
paciente. La fuerza global de los musculos ins-
piratorios puede conocerse mediante pruebas
relativamente faciles de realizar, entre ellas, la
determinacion de las presiones estaticas maxi-
mas en la boca. Sin embargo, la evaluacion
especifica de la fuerza del diafragma, de la
resistencia de los musculos respiratorios y de
la reserva de estos frente a la fatiga, requie-
re el uso de pruebas mas complejas y menos
accesibles por cuanto, exigen maniobras mas
0 menos invasivas, requieren dispositivos es-
peciales para su medida y precisan de técni-
cos experimentados, que no siempre estan al
alcance de todos los laboratorios de funcion
pulmonar.

INTRODUCCION

El mecanismo de la respiracion debe cum-
plir dos funciones, el intercambio de gases en
el espacio alveolo intersticial y la de bomba
ventilatoria, que hace posible la llegada de aire
renovado al espacio alveolar. La ventilacion

pulmonar implica flujo aéreo y los musculos
respiratorios son los elementos contractiles en-
cargados de generar los cambios de presion
necesarios para que éste se produzca.

En las ultimas décadas, la evaluacion fun-
cional de los musculos respiratorios ha ido co-
brando importancia a medida que se va cono-
ciendo la relevancia clinica de su disfuncion.

Para una valoracion integral de la funcion
de los musculos respiratorios deben conside-
rarse los datos clinicos y las técnicas de imagen
disponibles. Sin embargo, para una valoracion
objetiva de la disfuncion muscular es impres-
cindible la realizacion de pruebas funcionales
respiratorias. Estas deben programarse siguien-
do un esquema progresivo en orden creciente
de complejidad, empezando por las pruebas
respiratorias convencionales que, aunque solo
aportan una informacion indirecta del estado
de fuerza de los musculos, pueden ser de ayu-
da para el control evolutivo de la enfermedad.
En este capitulo, se describen los métodos
disponibles para la exploracion funcional de
los musculos respiratorios sus fundamentos
técnicos y su aplicacion clinica.

EVALUACION INICIAL DE LOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS
Evaluacion clinica

La aparicion de determinados sintomas y
signos clinicos como la disnea en reposo, con
el esfuerzo o en situaciones en las que aumen-
ta la carga respiratoria, en ausencia de otras
causas que los justifiquen, debe hacer sospe-
char debilidad de la musculatura respiratoria.
Cuando el musculo afectado es el diafragma
el sintoma mas frecuente es la ortopnea (dis-
nea en decubito), debido a la sobrecarga que
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supone al musculo una posicion desfavorable
para una contraccion eficaz. El examen fisico
puede revelar signos de la enfermedad subya-
cente, como puede ser el adelgadazamiento
extremo o las fasciculaciones. Es importante
determinar la frecuencia respiratoria, ya que
€sta puede predecir la fatiga muscular (a mayor
frecuencia respiratoria mas posibilidades de
que aparezca la fatiga muscular). Asimismo,
no debe olvidarse la evaluacion de los movi-
mientos tordcicos durante la respiracion. La
respiracion paradojica o desplazamiento ab-
dominal hacia dentro durante la inspiracion
debe hacer sospechar debilidad diafragmatica.
Cuando el movimiento paradojico es continuo
se interpretara como propio de una paralisis
diafragmatica®.

Pruebas de imagen toracicas

En general, los hallazgos radioldgicos son
relativamente inespecificos pudiendo estar
presentes en sujetos sanos y no aparecer en
pacientes con debilidad grave. La radiografia
de torax muestra ocasionalmente elevacion
de uno a ambos diafragmas. En la ecografia
toracica, puede observase un desplazamien-
to paradojico del diafragma durante el ciclo
ventilatorio®. Por ultimo, la tomografia axial
computarizada toracica puede ser de ayuda
para excluir lesiones relevantes en las estruc-
turas nerviosas y musculares implicadas en la
ventilacion.

Exploracion funcional convencional

Generalmente se utilizan para valorar la
gravedad, las consecuencias funcionales y la
progresion de la debilidad en pacientes con
una enfermedad ya conocida®.

Espirometria y curva flujo-volumen

El parametro espirométrico mas destacado
en la evaluacion del paciente con debilidad
muscular respiratoria es la capacidad vital (VC).
Sin embargo, se trata de un valor inespecifico
y poco sensible que no se altera hasta que la
fuerza de los musculos respiratorios estd muy
comprometida y el valor de las presiones maxi-
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mas en la boca es igual o inferior al 50 % del
valor de referencia®. No obstante, al ser una
variable facil de obtener y muy reproducible,
serg un parametro util en el seguimiento evo-
lutivo de la debilidad muscular. Se considera
que la hipoventilacion alveolar sera evidente
cuando la capacidad vital sea inferiora 1,5 Lo
aun 50% del valor de referencia. La realizacion
de la espirometria en dos posiciones sedesta-
cion y en decubito supino mejoran la sensibi-
lidad de la prueba. Una caida de la VC en un
25-50% al pasar de una posicién a otra, es
muy sugestiva de debilidad del diafragma-”.
Cuando la VC es normal en decubito supino se
excluye la presencia de debilidad diafragmatica
relevante®.

La curva flujo-volumen muestra en casos
de debilidad muscular una reduccion caracte-
ristica de los flujos espiratorios maximos en
su porcion esfuerzo dependientes™?. La de-
bilidad de la contraccion muscular produce al
inicio de la maniobra forzada un retraso en la
presentacion del PEF (pico flujo espiratorio) o
un alargamiento del tiempo PEE que pueden
expresarse como disminucion de su pendiente
o en porcentaje del FVC o del tiempo espi-
ratorio total. También puede observarse una
caida abrupta de los flujos al final de la espi-
racion forzada cerca del volumen residual (RV)
y una disminucion de los flujos inspiratorios
maximos, con un FIFsy menor de 3 L/s®. La
curva flujo-volumen puede presentar también
un trazado espiculado o en rueda dentada con
oscilaciones de los flujos espiratorios e inspi-
ratorios2).

Volumenes pulmonares estdticos

La debilidad de los musculos inspiratorios
puede manifestarse como una disminucion de
la capacidad pulmonar total (TLC) a expensas
de una disminucion de la capacidad inspira-
toria (IC). El volumen residual (RV) en cambio
suele estar normal o aumentado®. En conse-
cuencia, la capacidad pulmonar total (TLC) se
encuentra menos reducida que la VC, y las
relaciones RV/TLC y FRC/TLC estan a menudo
aumentadas sin que exista obstruccion de las



vias respiratorias®. Finalmente, cuando existe
una marcada debilidad de los musculos espi-
ratorios el patron encaja en un trastorno ven-
tilatorio restrictivo extrapulmonar, en el cual
se considera la reduccion del RV.

Intercambio gaseoso

Las alteraciones gasomeétricas arteriales
dependen de la causa de disfuncion muscu-
lar. En las enfermedades neuromusculares en
situacion estable suele encontrase una lige-
ra hipoxemia con hipocapnia que, serd mas
marcada en las agudizaciones, probablemente
debido a la afectacion concomitante del pa-
rénquima o por atelectasias. La debilidad gra-
ve causaria hipercapnia pero solo cuando la
fuerza muscular es menor del 40% del valor
de referencia o la VC es menor del 55% del
teorico®.

La capacidad de difusion para el monoxido
de carbono (DLco) es habitualmente normal
o se halla ligeramente reducida en las enfer-
medades que producen disfuncion muscular
debido a la dificultad que presentan estos pa-
cientes para alcanzar un adecuado volumen
pulmonar. La transferencia gaseosa es normal
si se corrige el volumen pulmonar®.

PRUEBAS ESPECIFICAS PARA EL ESTUDIO
DE LA FUNCION DE LOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS

Principios fisiol6gicos

El principal musculo inspiratorio, en repo-
so y en individuos jovenes y sanos, es el dia-
fragma, seguido de los musculos intercostales
externos y en ultimo lugar los accesorios de la
inspiracion que se contraen cuando existe un
exceso de trabajo ventilatorio. El diafragma en
condiciones normales desarrolla casi toda la
fuerza necesaria para expandir el torax, siendo
responsable de mas de las dos terceras partes
del aire que entra en los pulmones durante la
respiracion tranquila®?.

La evaluacion de la funcién de los mus-
culos respiratorios requiere la realizacion de
pruebas especificas que pueden clasificarse
en términos de sus propiedades mecanicas

EVALUACION DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS

fundamentalmente la fuerza, la resistencia y
la reserva ante la fatiga.

Se entiende por fatiga muscular la inca-
pacidad de un musculo para mantener una
fuerza en respuesta a un estimulo o carga®.
Por otra parte, se denomina debilidad muscular
a la impotencia de un musculo para generar
una fuerza adecuada®. A diferencia de la fatiga
la debilidad muscular no es reversible. Pode-
mos definir la resistencia como la capacidad
de los musculos para generar y sostener altas
presiones®. Esta claro que todas las funciones
expuestas estan relacionadas, y que si bien un
musculo débil puede no fatigarse y un muscu-
lo normal presentar fatiga cuando la carga es
elevada, es mas facil que un musculo débil se
fatigue. Por otro lado, la buena resistencia de
un musculo lleva consigo su resistencia a la
fatiga, que se presentara cuando se agote la
reserva funcional.

Fundamentos técnicos

La fuerza de los musculos respiratorios se
estima mediante pruebas que miden su capa-
cidad de generar tension durante un esfuerzo
respiratorio maximo y respecto a un tiempo
concreto. Los resultados obtenidos se expresan
en términos de presion y se miden siempre
respecto a la presion barométrica, estando in-
fluenciados ademas de por la propia presion
pleural, por la gravedad, la deformabilidad de
los diferentes organos v, su resistencia a la trans-
mision de presiones. Por tanto, muchas de las
variables obtenidas deben valorarse como indi-
ces de la descarga de la musculatura respiratoria
global mas que como medidas directas de las
propiedades contractiles.

Del sistema respiratorio pueden medirse
diferentes presiones, y las maniobras que se
utilizan para medirlas requieren de un esfuerzo
maximo que puede ser de caracter voluntario
o involuntario (Tabla 1).

Las maniobras de esfuerzo voluntarias
pueden ser estdticas, si se realizan sin flujo
acéreo, reflejando la contraccion a isovolumen
pulmonar, o dinamicas, cuando se llevan a
cabo con flujo aéreo®. La maniobra de Mller
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TABLA 1. Presiones respiratorias que se
utilizan para la evaluacion de la funcion
de los musculos respiratorios

Pruebas voluntarias
® Presiones respiratorias estaticas maximas

- Presiones inspiratorias (Pl y
espiratorias(PEmsx) maximas

- Presion esofagica maxima (PeSma)

- Presiones transdiafragmaticas méximas
(Pdimax)

® Presiones maximas de inhalacion o
husmeo

- Presion en boca mediante maniobra sniff

- Presion nasal mediante maniobra sniff
(Pnaan)

- Presion transdiafragmatica maxima
(Pdism/f/)
Pruebas involuntarias

e Estimulacion del nervio o centros frénicos
(Pdi[mch)

- Eléctrica
- Magnética
e Estimulacion de la musculatura abdominal

(inspiracion forzada con la via aérea ocluida)
corresponderia a la maniobra estatica mien-
tras que la evaluacion durante la maniobra de
inhalacion rapida forzada con via aérea per-
meable sniff, permite obtener presiones dina-
micas. La presion puede ser determinada en
diferentes localizaciones. La determinacion de
las presiones maximas estaticas en boca es la
mas utilizada para determinar la fuerza de los
musculos respiratorios. Las presiones determi-
nadas en nariz, orofaringe, térax, abdomeny
otras se hallan mas circunscritas al campo de
la investigacion®.

Por otro lado, existe la necesidad de dis-
poner de métodos no volitivos que permitan
valorar la fuerza muscular, ya que, las pruebas
voluntarias precisan de la colaboracion del pa-
ciente, lo que dificulta su realizacion en pacien-
tes cuya cooperacion o motivacion es dificil o
imposible. La estimulacion externa del nervio
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frénico evita este problema y permite obviar
también el efecto del aprendizaje. La respuesta
del diafragma a la estimulacion frénica (¢twitch)
puede ser evaluada mediante determinaciones
de la presion en esofago, en estomago, en un
tubo endotraqueal™ o en la boca, o registran-
do la actividad electromiografica generada™.
Los estimulos empleados pueden ser de tipo
eléctrico o magnético.

La estimulacion eléctrica es la técnica
clasica de estimulacion fisica, se basa en la
induccion de actividad en el nervio frénico me-
diante el empleo de agujas o electrodos para
obtener actividad eléctrica. En cambio, la esti-
mulacion magnética se basa en la generacion
de un campo magnético focal que despolariza
las estructuras nerviosas subyacentes. Para va-
lorar la integridad del circuito neuromuscular
la estimulacion puede realizarse unilateral-
mente, mientras que para valorar la actividad
mecanica del diafragma se hace necesaria la
estimulacion bilateral.

Poder cuantificar la resistencia y la reserva
frente a la fatiga de los musculos respiratorios
tiene una gran relevancia desde un punto de
vista clinico, ya que permitiria predecir su fra-
caso funcional antes de que este se produzca.
La resistencia de un musculo depende del tipo
de fibra, el flujo sanguineo, la disponibilidad
de sustratos, la densidad mitocondrial y la
concentracion de enzimas metabolicas. Para
el estudio de la resistencia de los musculos
respiratorios se puede recurrir a la aplicacion
progresiva o constantes de cargas ventilatorias,
cargas mecanicas externas o a la realizacion de
contracciones maximas repetidas‘?.

Las técnicas para el estudio de la reserva
funcional del diafragma disponibles en un labo-
ratorio de funcion pulmonar son las basadas en
la mecanica de la contraccion (indices tension
tiempo, tasa de relajacion maxima) o en los
métodos neurofisiologicos (analisis de la senal
electromiografica). Recientemente se ha po-
dido demostrar que la ecografia transtoracica
del diafragma es un método no invasivo que
ofrece resultados prometedores en la evalua-
cion estructural y funcional (riesgo de fatiga) de



dicho musculo. Estos hallazgos son de interés
fisiopatoldgico y podrian ser de utilidad en el
contexto asistencial clinico?.

Los procedimientos mas empleados para
el estudio de la fuerza muscular, la resistencia
y la reserva frente a la fatiga se describen en
el siguiente apartado.

Descripcion de procedimientos. Principales
pardmetros y su significado
Pruebas que estudian la fuerza de los
miisculos respiratorios
Determinacion de presiones mdximas en boca
mediante maniobras voluntarias

La determinacion de las presiones estati-
cas maximas en la boca (Plmax y PEma) €s la
técnica mas utilizada para medir la fuerza de
los musculos respiratorios y el procedimiento
mas empleado es el cldsico descrito por Black
e Hyatt¥. La técnica es sencilla y consiste
en medir la presion que se genera en la boca
durante una maniobra inspiratoria (Plna) y/o
espiratoria (PEms) maxima con la via aérea
ocluida durante 3-5 seg. En el manual de proce-
dimientos de la Sociedad Espanola de Neumo-
logia y Cirugia Toracica (SEPAR), se detallan los
aspectos mas relevantes de la técnica®. Existe
un consenso bastante amplio en determinar
la Plnax desde RV y la PEns desde capacidad
pulmonar total (TLC). Algunos grupos prefieren
realizar las determinaciones desde capacidad
residual funcional (FRC) pero los valores obte-
nidos son menores y no se ajustan a la mayor
parte de los valores de referencia®. Debido al
fenomeno del aprendizaje, se propone realizar
un minimo de seis maniobras hasta alcanzar
tres reproducibles®, con un descanso de un
minuto entre ellas. En los adultos con EPOC el
numero de maniobras minimo probablemente
deberia ser de nueve!®. Se suele realizar pri-
mero la PEqsx porque es mas facil de entender
y realizar®®. Entre la medicion de Pl y PEmax
el paciente debe descansar 5 minutos. Para
minimizar la participacion de los musculos de
la boca se suelen usar boquillas fenestradas.

Una vez obtenido el registro, se eligen las
tres mejores maniobras sin artefactos, sin fugas
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y con meseta, que cumplan criterios de acep-
tabilidad y sean reproducibles (diferencia <
5% o < 5 cmH,0 entre las tres graficas)!?. La
onda de presion méaxima consta de dos partes:
un pico de presion que se produce antes del
primer segundo y una meseta. La presion pico
(PPlna) apenas se utiliza por su gran variabili-
dad. Para la lectura de la presion se considera
la presion sostenida o media que es aquella
que se mantiene tras el primer segundo?.

Las principales ventajas de estas deter-
minaciones radican en que son sencillas de
realizar, las maniobras no son invasivas y tie-
nen una reproducibilidad aceptable. Ademas,
existen valores de referencia bien estableci-
dos418.19 Entre las desventajas cabe resaltar
que se trata de un parametro dependiente del
esfuerzo, y por tanto, exige colaboracion por
parte del paciente. Es importante constatar que
la reproducibilidad de un registro no indica un
esfuerzo maximo. De hecho, los sujetos sanos
pueden realizar de forma voluntaria esfuerzos
submaximos que resultan reproducibles®®. La
incapacidad para activar todos los musculos
inspiratorios, debida a la falta de motivacion
0 a una forma no motivacional de fatiga cen-
tral®®, también reduce la Pl medida. Por otra
parte, la Pl evalua de forma global todos los
musculos inspiratorios y no discrimina entre
grupos musculares.

Las presiones respiratorias maximas po-
seen un grado de variabilidad muy aceptable.
El coeficiente de variacion intraindividual de
la Plnax 0scila entre un 7 y un 11 % (142129 E]
coeficiente de variacion interindividual se
situa entre un 8 y un 37 % ©?. Las presiones
en boca son un 30 % mayores en los varones
que en las mujeres+21.29 y en ambos sexos
disminuyen con la edad. No obstante, cuando
se corrigen por la fuerza de los musculos no
respiratorios, desaparece la diferencia entre
sexos®). El peso, la masa corporal y la talla
también condicionan la Plys142>27. Se dispone
de multitud de valores de referencia para la
Plnax. Probablemente, los mas difundidos son
los de Black e Hyatt'¥, aunque resultan poco
exigentes, puesto que estan confeccionados a
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TABLA 2. Ecuaciones de prediccion de las presiones respiratorias estaticas maximas(?.
Plnax V PEmax €xpresados en cmH;O. Pl de signo negativo. Edad en anos y peso en kg
Sexo Ecuacion R? SEE
Hombres PEmax = 263,12 - 1,31 x edad 0,223 43
Pl = 133,07 - 1,03 x edad + 0,59 x peso 0,305 29
Mujeres PEnax = 116,23 - 0,57 x edad 0,127 28
Plnax = 125,18 - 0,64 x edad + 0,65 x peso 0,192 23

partir de dos maniobras. En Espana, existen
valores de referencia para la Plys publicados
por Herrero!®, sobre una poblacion infantil, y
por Morales et al.(? sobre adultos (Tabla 2).

En general, se acepta que una Plmg, mayor
de 80 cmH,0O permite excluir razonablemente
la presencia de debilidad muscular relevante
y valores menores de 50 cmH,O deben llevar
a sospecharla®®.

Determinacion de presiones mdximas nasales
por maniobras voluntarias

La medicion de la presion maxima nasal
es otro de los procedimientos utilizados para
medir la fuerza de los musculos inspiratorios.
Esta determinacion permite detectar a nivel
nasal una presion que refleja la que existe en la
nasofaringe posterior que, a su vez, es cercana
a la que esta presente en el esofago. Para su
realizacion se coloca un catéter conectado a
un transductor y dotado de un sistema oclu-
sor del orificio nasal®®. El paciente debe per-
manecer sentado y realizar 10 maniobras de
inhalacion forzada y brusca (maniobra sniff),
desde FRC, con la boca cerrada, a través de
este dispositivo. Se elegird la mayor. El registro
de la presion nasal (Pnas,) debe evidenciar un
trazado regular con pico y duracion total del
sniff menor de 0,549,

La Pnagyres una prueba simple, fiable y
reproducible para evaluar la fuerza muscular
inspiratoria®®3". Hay un efecto aprendizaje,
pero supone una maniobra mas natural que
hacer mediciones en boca, y no requiere bo-
quilla lo que evita el problema de conseguir
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una adaptacion hermeética entre los labios y la
boquilla en los pacientes con debilidad muscu-
lar. Sin embargo, al igual que Plyay €s una me-
dida de la fuerza muscular inspiratoria global,
que resulta excesivamente dependiente de la
colaboracion del sujeto y esta influenciada por
la edad y el sexo®?. Ademas, las deformidades
anatomicas de la via aérea superior (defecto o
desviacion septal) o la congestion de la mucosa
nasal pueden alterar sus valores®. Por otro
lado, hay que tener en cuenta que la Pnagyy,
infraestima la presion pleural en enfermedades
obstructivas graves al producirse un defecto
en la trasmision de la presion desde el alvéolo
a la nariz en una maniobra tan rapida como
el sniff4. Si bien, ha demostrado que tiene
una buena correlacion con la presion esofa-
gica por sniff (Pesg) en los sujetos sanos y
en los enfermos neuromusculares®?3%. Otro
inconveniente de la presion nasal radica en
que su variabilidad es ligeramente superior a
la de la Plyna®?.

La presencia de una Pnas, mas negativa
de 60 cmH,0 excluye de manera razonable la
debilidad muscular relevante®?.

Determinacion de presiones esofdgicas y
transdiafragmdtica mediante maniobras
voluntarias

La determinacion de la presion esofagica
(Pes) constituye otra forma de evaluar la fuerza
de los musculos respiratorios de forma global.
La Pes, es posiblemente, el mejor indice dis-
ponible de la fuerza global de los musculos
inspiratorios®®. Para su determinacion, se re-



quiere la colocacion de una sonda-balén en el
esofago (tercio medio-inferior). La presion eso-
fagica maxima (Pesms) se puede determinar
mediante una maniobra estatica (inspiracion
contra via aérea ocluida) o con una maniobra
dindmica (sniff desde FRC)?®. La Pesgys tiene
la ventaja con respecto a la Plna, de no ser
susceptible de artefactos por la contraccion de
los musculos bucinadores o por el cierre de la
glotis. Ademas, tiene un menor coeficiente de
variacion intrasujeto que la Plyay, tanto en los
sujetos normales®” como en los pacientes con
una EPOC (6,0 %)9.

Se consideran normales valores de Pes sniff
mayores de 80 cmH.O en los varones y de 75
c¢mH,0 en las mujeres®?®.

La presion transdiafragmatica (Pdi) expresa
la fuerza especifica del diafragma y se repre-
senta por la diferencia aritmética entre la pre-
sion esofégica (Pes: presion pleural o presion
negativa en el torax) y la presion gastrica (Pga:
presion positiva en el abdomen). Por otro lado,
el cociente Pes/Pdi muestra la fraccion de Pdi
que se traduce en presion pleural. Ya que no
toda la presion generada por el diafragma se
transmite a la pleura, sino que existe un por-
centaje de presion que constituye lo que seria
la fuerza de reserva diafragmatica.

Para medir la Pdi es necesario medir la Pes
y la Pga. Existen diferentes sistemas para el
registro de la presion transdiafragamatica. Los
sistemas catéter-balon son los més utilizados.
Otra opcion es el empleo de un unico catéter
con dos microtraductores en su interior. Este
ultimo sistema tiene una alta especificidad
en la determinacion local de la presion y una
elevada frecuencia de respuesta. Su precio y
la existencia de artefactos locales que mag-
nifican los errores respecto al balon limitan
Su uso6?.

La Pdi puede determinarse mediante di-
ferentes maniobras, durante la respiracion a
volumen corriente sin esfuerzo adicional o du-
rante maniobra forzada (Pdinsx). Para conocer
la fuerza Pdimax (fuerza que el diafragma es
capaz de generar en una contraccion maxima)
la Pesmax v 1a Pgamax pueden medirse durante la
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maniobra de Mller (Pdinsy estatica) o durante
la maniobra sniff, que permitiria obtener la
Pdimg dindmica. Esta ultima maniobra es la
de eleccion ya que es mas sencilla, requiere
poca practica“?, y proporciona medidas fiables
y mas reproducibles, sobre todo en la EPOC“),
Ademas, estd menos influida por el sexo que
las maniobras estaticas?. Los inconvenientes
son entre otros, su cardcter invasivo y su de-
pendencia de la colaboracion y coordinacion,
por parte del paciente, durante la realizacion de
la prueba. Los valores de Pdimax Sniff superiores
a 95 cmH,0 en los varones y mayores de 78
cmH,0 en las mujeres“? excluyen la presencia
de debilidad diafragmatica relevante.

Determinacion de presiones por estimulacion
del nervio frénico

Como se comento con anterioridad, el tipo
de estimulo que se utiliza en las pruebas invo-
luntarias que evaluan la fuerza muscular puede
ser de tipo eléctrico 0 magnético.

La medida de la Pdimax twitch mediante es-
timulacion eléctrica se ha ido abandonando
progresivamente y no forma parte de la siste-
matica asistencial por su complejidad, las mo-
lestias que supone para el paciente, su pobre
reproducibilidad y la dificultad en obtener una
estimulacion supramaxima. Por el contrario, la
Pdi bilateral supraméaxima de los nervios fre-
nicos (Pdimax twitc) obtenida por estimulacion
magnética, se ha convertido en el gold estdn-
dar de la evaluacion de la funcion contractil
del diafragma. Esto se debe a que su manejo
resulta relativamente facil de implementar en
un laboratorio de fisiologia respiratoria. Por
otro lado, presenta una serie de ventajas so-
bre la estimulacion eléctrica, entre ellas, que
obvia el problema del dolor y permite obtener
valores de contraccion muscular respiratoria
supramaxima. Ademads, tiene mejor definido
el limite inferior de normalidad, muestra una
mejor correlacion con la Pdi sniff y tiene una
menor variabilidad®®. Los inconvenientes son
entre otros, que resulta menos selectiva que la
eléctrica al activarse otros grupos musculares,
como los accesorios del cuello®? y que la es-
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timulacion magnética puede alterarse por €l
exceso de paniculo adiposo en el cuello®™,

En ambas técnicas, durante la exploracion
el sujeto permanecera sentado y relajado en
posicion de FRC. En la estimulacion eléctri-
ca transcutanea con electrodos monopolares,
el anodo se coloca debajo de la clavicula en
posicion medial, y el catodo en la mano. Los
electrodos bipolares son mas dificultosos para
su colocacion y deben estar separados al me-
nos 2 cm. En la estimulacion magnética, la
pala de estimulacion se colocard en la parte
posterior del cuello a nivel C5-C7 en la esti-
mulacion posterior o cervical y a nivel del es-
ternocleidomastoideo, a la altura del cricoides
en la estimulacion anterior y unilateral de cada
diafragma. En la modalidad con estimulacion
cortical del diafragma, la pala debe colocarse
en el vértice craneal®.

Pruebas que evaliian la resistencia de los
miisculos respiratorios
Cargas ventilatorias

El estudio de las cargas ventilatorias tiene
por objeto determinar la maxima ventilacion
sostenida (MSV o maximal sustained ventilation)
o grado de ventilacion que un paciente es ca-
paz de mantener, en condiciones isocdpnicas,
durante periodos prolongados'?. En los sujetos
jovenes sanos suele corresponder a un 75-80 %
de la maxima ventilacion voluntaria y en los
ancianos sanos a un 60-65 % “4.

Cargas mecdnicas externas

La tolerancia a las cargas mecanicas se
mide haciendo respirar al individuo a través
de una valvula de doble via (inspiratoria y espi-
ratoria), aplicando una resistencia inspiratoria
de tipo resistiva o de tipo umbral, mientras se
registra la presion en la boca. Las resistencias
“resistivas” se consiguen ajustando el diametro
del orificio de entrada (inspiratorio) o de salida
(espiratorio) del aire en el dispositivo. El trabajo
muscular contra resistencias de tipo resistiva
depende del flujo inspiratorio por lo que resulta
necesario imponer al sujeto un patron respira-
torio determinado®“. En el caso de las cargas
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tipo umbral se establece un dintel de presion
que el paciente debe superar para que se abra
el dispositivo y se establezca el flujo aéreo.
La respuesta a las resistencias puede medirse
como tiempo de resistencia, presion maxima
tolerable o con la técnica de carga incremental.

El andlisis de los tiempos de resistencia con-
siste en medir el tiempo que el paciente logra
mantener la respiracion con cargas submaxi-
mas o tiempo limite (Tlim). Este parametro
es la variable més aceptada para valorar la re-
sistencia de los musculos respiratorios ya que
sefala el punto de fatiga o fallo respiratorio.
Su principal inconveniente proviene de su de-
pendencia de la fuerza muscular, y la falta de
valores de referencia aceptadost'?.

La presion maxima tolerable (SIP o sustai-
nable inspiratory pressure) 0 maxima presion
que el sujeto es capaz de sostener durante 10
min, se determina mediante la aplicacion de
una carga tipo umbral. La prueba se inicia con
una carga que corresponde a la Plna y, poste-
riormente, se reduce en intervalos regulares en
escalones del 5% . En sujetos sanos no entrena-
dos, la SIP media corresponde al 68 % d nicas
pueden aplicarse a los musculos espiratorios
que parecen mas susceptibles a la fatiga que
los inspiratorios?.

La técnica de la carga incremental es una
modificacion de la presion maxima tolerable.
En este caso, se comienza con una carga tipo
umbral del 30% de la Plnix y cada 2 min se
incrementa en un 5-10 % mediante una vélvula
especifica, hasta que el sujeto es incapaz de
superar dicha carga. La presion maxima en
boca generada inmediatamente antes de la
claudicacion es mayor del 70 % de la Plyao.
Se trata de un procedimiento muy reproduci-
ble, bien tolerado y sensible en los problemas
de entrenamiento muscular de los pacientes
con EPOC(2.

Contracciones madximas repetidas

Este procedimiento consiste en la repeti-
cion de maniobras de Pl de 5 segundos de
duracion con descansos de 5 segundos. En los
sujetos sanos, después de 12 maniobras, la



Pimax disminuye un 23 % “7. Sin embargo, esta
medida depende de las caracteristicas meca-
nicas del pulmon y de la caja tordcica y, de la
capacidad anaerdbica de los musculos para
mantener una fuerza‘?.

Pruebas que evaluan la reserva ante la
Jatiga

Existen diversas pruebas encaminadas
a valorar el riesgo de fatiga o pérdida de la
capacidad para desarrollar una fuerza o velo-
cidad determinadas en respuesta a una carga,
reversible en reposo. Las técnicas mas utili-
zadas en el estudio de la reserva funcional
del diafragma en un laboratorio de funcion
pulmonar son las basadas en la mecanica de
la contraccion.

Indice tension-tiempo

Para cualquier musculo, el tiempo limite
ante una carga esta determinado por la fuerza
generada en cada contraccion con respecto a
la maxima que puede generar y, por la rela-
cion entre el tiempo de contraccion y el tiem-
po de relajacion empleado para la perfusion
muscular®?. La aplicacion de este principio al
diafragma llevo a Bellemare y Grassino®“® a
describir el indice tension-tiempo del diafrag-
ma (TTdi) como:

TTdi = (Pdi/ Pimax) - (& / tror)

En esta ecuacion, Pdi es la presion trans-
diafragmatica media durante la respiracion a
volumen corriente, Pdima la presion transdia-
fragmatica maxima, ¢ el tiempo inspiratorio y
fror la duracion total del ciclo respiratorio.

La determinacion del TTdi requiere por
tanto, el registro simultaneo de la Pdi y del
patron respiratorio, mientras el paciente res-
pira a través de una boquilla.

Desde un punto de vista practico, el TTdi
es un indice que orienta sobre las posibilidades
de que el musculo entre en fatiga. Asi, cuan-
do un sujeto desarrolla presiones respiratorias
que son superiores al 40% de su maxima o
emplea en la contraccion mas del 40 % del
total del ciclo ventilatorio, lo que ocurre con
un TTdi de 0,16, se produciria una situacion
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FIGURA 1. Diagrama en el que aparecen representa-
dos los cocientes entre presiones transdiafragmati-
cas (Pdi/Pdins) y tiempos respiratorios (Ti/tot) de un
grupo de pacientes con enfermedades neuromus-
culares @y de sujetos normales M. Se muestran las
lineas correspondientes a un indice tension-tiempo
del diafragma (TTdi) de 0,12 a; 0,15y 0,20. Los
pacientes situados a la izquierda de las lineas no
entrardn en fatiga.

insostenible en un plazo de tiempo breve. El
umbral de fatiga diafragmatica se situa en una
zona critica del TTdi comprendido entre 0,15-
0,184 (Fig. 1).

Por analogia con el TTdi, se ha definido
el indice de tension-tiempo de los musculos
inspiratorios (TTmus), que valora la reserva
funcional de la totalidad de los musculos ins-
piratorios, segun la formula:

TTmus = PI/ Plyax - ti/ tror

donde PI corresponde a la presion inspira-
toria media en boca y Plnax a la presion inspi-
ratoria maxima en boca“?. Si se asume que la
presion de oclusion en boca a los 100 ms del
inicio de la inspiracion (Po,) tiene un compor-
tamiento lineal, es posible determinar la PI a
partir de la Po;, segun la siguiente ecuacion:

Pl = (10 - Poy - 8) /2

El TTmus tiene la ventaja sobre el TTdi
de no resultar agresivo, puesto que para su
determinacion solo es necesario registrar el
patron respiratorio y las presiones en boca.
Su principal inconveniente es que resulta me-
nos selectivo. Hasta la fecha, el TTmus se ha
validado en sujetos sanos y en pacientes con
EPOC y enfermedades neuromusculares®:5,
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identificando un TTmus critico para el riesgo
de fatiga en 0,20.

Indice de relajacion mdxima (MMR)

La fatiga también puede detectarse a partir
de los cambios en la tasa de relajacion muscu-
lar (MMR). Esta se define como el porcentaje
de caida de la porcion correspondiente a la
relajacion, valorada en la curva de presion res-
piratoria en 10 m/s®. La velocidad de relajacion
puede determinarse sobre un registro de Pdi,
Pes, presion nasal o presion en boca®. El MRR,
que resulta ser un indicador muy precoz de
fatiga®?. Sin embargo, su utilidad se ha visto
restringida a estudios fisiopatoldgicos, ya que
en condiciones clinicas su utilizacion es muy
engorrosa. Sus principales inconvenientes radi-
can en el amplio intervalo de valores normales,
su mala reproducibilidad y la dependencia de
la magnitud del esfuerzo desarrollado®?.

INTERPRETACION

La valoracion de un paciente con posible
debilidad muscular debe ir encaminada tanto
a demostrar la debilidad como a encontrar su
causa, si esta es desconocida. Una cuidadosa
historia clinica, el examen fisico y determi-
nados datos analiticos pueden revelar signos
de la enfermedad subyacente. Respecto a las
pruebas de exploracion funcional se deben
realizar siguiendo un esquema progresivo en
orden creciente de complejidad. En primer lu-
gar se deben realizar las pruebas respiratorias
convencionales porque, aunque solo aportan
una informacion indirecta del estado de fuerza
de los musculos pueden ser de ayuda para €l
control evolutivo.

La medicion de la Pl y PEmax €5 1a técni-
ca mas utilizada para evaluar la fuerza de los
musculos respiratorios y su control evolutivo,
la fiabilidad de esta prueba en enfermos con
debilidad muscular es objeto de controversia,
ya que como se ha ido mencionando existen
diversos factores que influyen en los resul-
tados: las diferencias en el modo de llevar a
cabo la técnica; la motivacion y la colaboracion
del paciente; la variabilidad interindividual; el
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patron de reclutamiento de los musculos res-
piratorios; la debilidad de los musculos facia-
les, y el volumen pulmonar al que se inicia la
maniobra. Por tanto, en la practica clinica, se
recomienda cautela a la hora de interpretar los
resultados de estas pruebas y tener siempre
presente que las determinaciones individua-
les de Pluax, PEmax tienden a sobrediagnosticar
la debilidad muscular y subestiman la fuerza
de los musculos respiratorios en los pacientes
con EPOC hasta alcanzar un 14 % de falsos
diagndsticos de debilidad muscular en estos
pacientes®?.

Respecto a los pacientes con enfermedad
neuromuscular, lo habitual es que la CV no
muestre valores disminuidos hasta que la Plyax
es inferior al 50 % . Cuando la Plnax s inferior
al 30% es habitual el fallo ventilatorio y con
valores por debajo del 25% la hipercapnia es
un dato constante. Los descensos inferiores al
50% se asocian a hipercapnia durante el sue-
fo. Por este motivo, deben realizarse pruebas
de suefo en pacientes con caida de los volume-
nesy de las presiones musculares moderadas.
Para generar una tos efectiva estos pacientes
necesitan una PEma superior a 40 cmH,O.

En el caso de la MG, los parametros fun-
cionales nos orientan sobre la gravedad del
deterioro respiratorio, siendo criterios que su-
gieren la necesidad de ventilacion mecdnica:
el descenso de la VC en mediciones repetidas
(hasta valores inferiores a 10-15 ml/kg) y la
existencia de una Pl menor de 25 cmH,0.

La medicion de las presiones nasales maxi-
mas mediante maniobra sniff no requiere ma-
niobras invasivas. La Pnag se correlaciona con
la presion intratordcica, es altamente reprodu-
cible y ademas, es mas facil de determinar en
pacientes con enfermedad avanzada, lo que la
convierte en un buen parametro para la medida
de la fuerza de los musculos respiratorios en
diversas patologias. En enfermos con patologia
de la motoneurona, 1a Pnag,; ha demostrado
ser mejor parametro que la determinacion de
la capacidad vital (CV) en la evaluacion de la
fuerza muscular respiratoria, sobre todo si se
dispone de determinaciones seriadas®®. Un re-
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musculos respiratorios

TABLA 3. Enfermedades en las que esta indicada la evaluacion de la funcion de los

* Disnea de origen desconocido
e Enfermedades neuromusculares

* Obesidad, hipoventilacion

Indicaciones de la evaluacion de la funcion de los musculos respiratorios

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

¢ Enfermedades sistémicas (lupus eritematoso sistémico, dermatomiositis, etc.)
* Defectos de la pared tordcica (adquiridos y congénitos)

* Enfermedades pulmonares restrictivas de origen desconocido

ciente estudio pone de manifiesto su utilidad en
el pronostico de la esclerosis lateral amiotrofica,
incluso en aquellos pacientes con enfermedad
avanzada®®. Sin embargo, como se comento
con anterioridad, este pardmetro desestima la
fuerza en pacientes con EPOC, ya que la tras-
mision de la presion del esofago a la boca en
la maniobra sniff esta alterada®®. Es importan-
te recordar que se trata de una determinacion
complementaria de la Pl y no un sustituto.

La determinacion de la presion transdia-
fragmatica (Pdi) se considera un fiel reflejo de
la fuerza del diafragma, ya que evita factores
externos, como la participacion de los muscu-
los faciales, pero no se utiliza de forma siste-
matica en la practica clinica por su caracter in-
vasivo®. Los valores de Pdimax sniff superiores
a 95 cmH,0 en los varones y mayores de 78
c¢mH,0 en las mujeres®? excluyen la presencia
de debilidad diafragmatica relevante.

Estudios recientes ponen de manifiesto que
la combinacion de pruebas que evaluan la fuer-
za de los musculos respiratorios aumenta la
precision diagnostica®®,

El pardmetro mas utilizado para valorar la
resistencia de los musculos respiratorios es €l
tiempo limite o Tlim, ya que senala el punto
de fatiga. Sin embargo, no existen valores de
referencia aceptados de forma consensuada.

Por ultimo, el TTdi es un indice que nos
orienta sobre las posibilidades de que un mus-
culo entre en fatiga. Se ha demostrado que
valores de TTdi en el rango de 0,15-0,18 no

pueden ser sostenidos de manera indefinida,
y que el musculo se fatigard con pérdida de
fuerza®®. Los pacientes con EPOC presentaran
diferentes valores dependiendo de la gravedad
de la enfermedad. El rango podra variar des-
de valores normales (0,02-0,04) hasta valores
cercanos a 0,12. Los pacientes con EPOC y
valores de TTdi elevados presentaran mayor
riesgo de desarrollar fatiga ante situaciones
como descompensaciones o infeccion®?.

RELEVANCIA CLINICA: INDICACIONES

En general la funcion de los musculos respi-
ratorios puede estar alterada por dos razones, por
afectacion del propio musculo como ocurre en la
mayoria de las enfermedades neuromusculares
0, por que el musculo esta funcionando en una
situacion de desventaja mecanica que compro-
mete su reserva energética como ocurre en la
EPOC y en las enfermedades restrictivas.

Son, por tanto, muchas y muy variadas las
entidades nosologicas que pueden cursar con
debilidad de los musculos respiratorios. Desde
un punto de vista pracico, estaria justificada la
evaluacion funcional de los musculos respirato-
rios y, en especial del diafragma, en todas las
enfermedades que pueden acompanarse de
disfuncion de los mismos (Tabla 3).
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