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RESUMEN
Para la evaluación de la función de los 

 músculos respiratorios no es sufi ciente con la 
historia clínica, la radiología y la exploración 
funcional convencional. Desde el punto de 
vista clínico, los síntomas no se correlacionan 
con la gravedad de la afectación y la radiología 
suele ser inespecífi ca. De este modo, para con-
fi rmar la existencia de la debilidad de los mús-
culos respiratorios o para evaluar su evolución, 
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 mayoría, la colaboración por parte del 
paciente. La fuerza global de los músculos ins-
piratorios puede conocerse mediante pruebas 
relativamente fáciles de realizar, entre ellas, la 
determinación de las presiones estáticas máxi-
mas en la boca. Sin embargo, la evaluación 
específica de la fuerza del diafragma, de la 
resistencia de los músculos respiratorios y de 
la reserva de estos frente a la fatiga, requie-
re el uso de pruebas más complejas y menos 
accesibles por cuanto, exigen maniobras más 
o menos invasivas, requieren dispositivos es-
peciales para su medida y precisan de técni-
cos experimentados, que no siempre están al 
alcance de todos los laboratorios de función 
pulmonar.

INTRODUCCIÓN
El mecanismo de la respiración 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 ventilación 

pulmonar implica fl ujo aéreo y los músculos 
respiratorios son los elementos contráctiles en-
cargados de generar los cambios de presión 
necesarios para que éste se produzca.

En las últimas décadas, la evaluación fun-
cional de los músculos respiratorios ha ido co-
brando importancia a medida que se va cono-
ciendo la relevancia clínica de su disfunción. 

Para una valoración integral de la función 
de los músculos respiratorios deben conside-
rarse los datos clínicos y las técnicas de imagen 
disponibles. Sin embargo, para una valoración 
objetiva de la disfunción muscular es impres-
cindible la realización 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 información indirecta del estado 
de fuerza de los músculos, pueden ser de ayu-
da para el control evolutivo de la enfermedad. 
En este capítulo, se describen los métodos 
disponibles para la exploración funcional de 
los músculos respiratorios sus fundamentos 
técnicos y su aplicación clínica.

EVALUACIÓN INICIAL DE LOS MÚSCULOS 
RESPIRATORIOS
Evaluación clínica

La aparición de determinados síntomas y 
signos clínicos 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 justifi quen, debe hacer sospe-
char debilidad de la musculatura respiratoria. 
Cuando el músculo afectado es el diafragma 
el síntoma más frecuente es la ortopnea (dis-
nea en decúbito), debido a la sobrecarga que 
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supone al músculo una posición desfavorable 
para una contracción efi caz(1). El examen físico 
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 
ésta puede predecir la fatiga muscular (a mayor 
frecuencia respiratoria más posibilidades de 
que aparezca la fatiga muscular). Asimismo, 
no debe olvidarse la evaluación de los movi-
mientos torácicos durante la respiración. La 
respiración paradójica o desplazamiento ab-
dominal hacia dentro durante la inspiración 
debe hacer sospechar debilidad diafragmática. 
Cuando el movimiento paradójico es continuo 
se interpretará como propio de una parálisis 
diafragmática(2).

Pruebas de imagen torácicas
En general, los hallazgos radiológicos son 

relativamente inespecíficos pudiendo estar 
presentes en sujetos sanos y no aparecer en 
pacientes con debilidad grave. La radiografía 
de tórax muestra ocasionalmente elevación 
de uno a ambos diafragmas. En la ecografía 
torácica, puede observase un desplazamien-
to paradójico del diafragma durante el ciclo 
ventilatorio(3). Por último, la tomografía axial 
computarizada torácica puede ser de ayuda 
para excluir lesiones relevantes en las estruc-
turas nerviosas y musculares implicadas en la 
ventilación.

Exploración funcional convencional 
Generalmente se utilizan para valorar la 

gravedad, las consecuencias funcionales y la 
progresión de la debilidad en pacientes con 
una enfermedad ya conocida(4).

 Espirometría y  curva fl ujo-volumen
El parámetro espirométrico más destacado 

en la evaluación del paciente con debilidad 
muscular respiratoria es la capacidad vital (VC). 
Sin embargo, se trata de un valor inespecífi co 
y poco sensible que no se altera hasta que la 
fuerza de los músculos respiratorios está muy 
comprometida y el valor de las presiones máxi-

mas en la boca es igual o inferior al 50% del 
valor de referencia(5). No obstante, al ser una 
variable fácil de obtener y muy reproducible, 
será un parámetro útil en el seguimiento evo-
lutivo de la debilidad muscular. Se considera 
que la hipoventilación alveolar será evidente 
cuando la capacidad vital sea inferior a 1,5 L o 
a un 50% del valor de referencia. La realización 
de la espirometría en dos posiciones sedesta-
ción y en decúbito supino mejoran la sensibi-
lidad de la prueba. Una caída de la VC en un 
25-50% al pasar de una posición a otra, es 
muy sugestiva de debilidad del diafragma(1,7). 
Cuando la VC es normal en decúbito supino se 
excluye la presencia de debilidad diafragmática 
relevante(6).

La curva fl ujo-volumen muestra en casos 
de debilidad muscular una reducción caracte-
rística de los fl ujos espiratorios máximos en 
su porción esfuerzo dependientes(7,5). La de-
bilidad de la contracción muscular produce al 
inicio de la maniobra forzada un retraso en la 
presentación del PEF (pico fl ujo espiratorio) o 
un alargamiento del tiempo PEF, que pueden 
expresarse como disminución de su pendiente 
o en porcentaje del FVC o del tiempo espi-
ratorio total. También puede observarse una 
caída abrupta de los fl ujos al fi nal de la espi-
ración forzada cerca del volumen residual (RV) 
y una disminución de los fl ujos inspiratorios 
máximos, con un FIF50 menor de 3 L/s(1). La 
curva fl ujo-volumen puede presentar también 
un trazado espiculado o en rueda dentada con 
oscilaciones de los fl ujos espiratorios e inspi-
ratorios(1,2).

 Volúmenes pulmonares estáticos
La debilidad de los músculos inspiratorios 

puede manifestarse como una disminución de 
la capacidad pulmonar total (TLC) a expensas 
de una disminución de la capacidad inspira-
toria (IC). El volumen residual (RV) en cambio 
suele estar normal o aumentado(8). En conse-
cuencia, la capacidad pulmonar total (TLC) se 
encuentra menos reducida que la VC, y las 
relaciones RV/TLC y FRC/TLC están a menudo 
aumentadas sin que exista obstrucción de las 
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vías respiratorias(4). Finalmente, cuando existe 
una marcada debilidad de los músculos espi-
ratorios el patrón encaja en un trastorno ven-
tilatorio restrictivo extrapulmonar, en el cual 
se considera la reducción del RV.

 Intercambio gaseoso
Las alteraciones gasométricas arteriales 

dependen de la causa de disfunción muscu-
lar. En las enfermedades neuromusculares en 
situación estable suele encontrase una lige-
ra hipoxemia con hipocapnia que, será más 
marcada en las agudizaciones, probablemente 
debido a la afectación concomitante del pa-
rénquima o por atelectasias. La debilidad gra-
ve causaría hipercapnia pero solo cuando la 
fuerza muscular es menor del 40% del valor 
de referencia o la VC es menor del 55% del 
teórico(4).

La capacidad de difusión para el monóxido 
de carbono (DLCO) es habitualmente normal 
o se halla ligeramente reducida en las enfer-
medades que producen disfunción muscular 
debido a la difi cultad que presentan estos pa-
cientes para alcanzar un adecuado volumen 
pulmonar. La transferencia gaseosa es normal 
si se corrige el volumen pulmonar(8).

PRUEBAS ESPECÍFICAS PARA EL ESTUDIO 
DE LA FUNCIÓN DE LOS MÚSCULOS 
RESPIRATORIOS
Principios fi siológicos

El principal músculo inspiratorio, en repo-
so y en individuos jóvenes y sanos, es el dia-
fragma, seguido de los músculos intercostales 
externos y en último lugar los accesorios de la 
inspiración que se contraen cuando existe un 
exceso de trabajo ventilatorio. El diafragma en 
condiciones normales desarrolla casi toda la 
fuerza necesaria para expandir el tórax, siendo 
responsable de más de las dos terceras partes 
del aire que entra en los pulmones durante la 
respiración tranquila(1,2).

La evaluación de la función de los mús-
culos respiratorios requiere la realización de 
pruebas específi cas que pueden clasifi carse 
en términos de sus propiedades mecánicas 

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

Se entiende por fatiga muscular la inca-
pacidad de un músculo para mantener una 
fuerza en respuesta a un estímulo o carga(9). 
Por otra parte, se denomina debilidad muscular 
a la impotencia de un músculo para generar 
una fuerza adecuada(1). A diferencia de la fatiga 
la debilidad muscular no es reversible. Pode-
mos defi nir la resistencia como la capacidad 
de los músculos para generar y sostener altas 
presiones(2). Está claro que todas las funciones 
expuestas están relacionadas, y que si bien un 
músculo débil puede no fatigarse y un múscu-
lo normal presentar fatiga cuando la carga es 
elevada, es más fácil que un músculo débil se 
fatigue. Por otro lado, la buena resistencia de 
un músculo lleva consigo su resistencia a la 
fatiga, que se presentará cuando se agote la 
reserva funcional.

Fundamentos técnicos
La fuerza de los músculos respiratorios se 

estima mediante pruebas que miden su capa-
cidad de generar tensión durante un esfuerzo 
respiratorio máximo y respecto a un tiempo 
concreto. Los resultados obtenidos se expresan 
en términos de presión y se miden siempre 
respecto a la presión barométrica, estando in-
fl uenciados además de por la propia presión 
pleural, por la gravedad, la deformabilidad de 
los diferentes órganos y, su resistencia a la trans-
misión de presiones. Por tanto, muchas de las 
variables obtenidas deben valorarse como índi-
ces de la descarga de la musculatura respiratoria 
global más que como medidas directas de las 
propiedades contráctiles.

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

Las maniobras de esfuerzo voluntarias 
pueden ser estáticas, si se realizan sin fl ujo 
aéreo, refl ejando la contracción a isovolumen 
pulmonar, o dinámicas, cuando se llevan a 
cabo con fl ujo aéreo(10). La maniobra de Müller 

Neumo.indb   113Neumo.indb   113 14/12/11   09:53:3414/12/11   09:53:34



M.A. RUIZ COBOS ET AL.

114

(inspiración forzada con la vía aérea ocluida) 
correspondería a la maniobra estática mien-
tras que la evaluación durante la maniobra de 
inhalación rápida forzada con vía aérea per-
meable sniff, permite obtener presiones diná-
micas. La presión puede ser determinada en 
diferentes localizaciones. La determinación de 
las presiones máximas estáticas en boca es la 
más utilizada para determinar la fuerza de los 
músculos respiratorios. Las presiones determi-
nadas en nariz, orofaringe, tórax, abdomen y 
otras se hallan más circunscritas al campo de 
la investigación(3).

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 colaboración del pa-
ciente, lo que difi culta su realización en pacien-
tes cuya cooperación o motivación es difícil o 
imposible. La estimulación externa del nervio 

frénico evita este problema y permite obviar 
también el efecto del aprendizaje. La respuesta 
del diafragma a la estimulación frénica (twitch) 
puede ser evaluada mediante determinaciones 
de la presión en esófago, en estómago, en un 
tubo endotraqueal(11) o en la boca, o registran-
do la actividad electromiográfi ca generada(11). 
Los estímulos empleados pueden ser de tipo 
eléctrico o magnético.

La estimulación eléctrica es la técnica 
clásica de estimulación física, se basa en la 
inducción de actividad en el nervio frénico me-
diante el empleo de agujas o electrodos para 
obtener actividad eléctrica. En cambio, la esti-
mulación magnética se basa en la generación 
de un campo magnético focal que despolariza 
las estructuras nerviosas subyacentes. Para va-
lorar la integridad del circuito neuromuscular 
la estimulación puede realizarse unilateral-
mente, mientras que para valorar la actividad 
mecánica del diafragma se hace necesaria la 
estimulación bilateral. 

Poder cuantifi car la resistencia y la reserva 
frente a la fatiga de los músculos respiratorios 
tiene una gran relevancia desde un punto de 
vista clínico, ya que permitiría predecir su fra-
caso funcional antes de que este se produzca. 
La resistencia de un músculo depende del tipo 
de fi bra, el fl ujo sanguíneo, la disponibilidad 
de sustratos, la densidad mitocondrial y la 
concentración de enzimas metabólicas. Para 
el estudio de la resistencia de los músculos 
respiratorios se puede recurrir a la aplicación 
progresiva o constantes de cargas ventilatorias, 
cargas mecánicas externas o a la realización de 
contracciones máximas repetidas(12).

Las técnicas para el estudio de la reserva 
funcional del diafragma disponibles en un labo-
ratorio de función pulmonar son las basadas en 
la mecánica de la contracción (índices tensión 
tiempo, tasa de relajación máxima) o en los 
métodos neurofi siológicos (análisis de la señal 
electromiográfi ca). Recientemente se ha po-
dido demostrar que la ecografía transtorácica 
del diafragma es un método no invasivo que 
ofrece resultados prometedores en la evalua-
ción estructural y funcional (riesgo de fatiga) de 

TABLA 1. Presiones respiratorias que se 
utilizan para la evaluación de la función 
de los músculos respiratorios

Pruebas voluntarias

• Presiones respiratorias estáticas máximas

– Presiones inspiratorias (PImáx) y 
espiratorias(PEmáx) máximas

– Presión esofágica máxima (Pesmáx)

– Presiones transdiafragmáticas máximas 
(Pdimáx)

• Presiones máximas de inhalación o 
husmeo

– Presión en boca mediante maniobra sniff

– Presión nasal mediante maniobra sniff 
(Pnasniff)

– Presión transdiafragmática máxima 
(Pdisniff)

Pruebas involuntarias 

• Estimulación del nervio o centros frénicos 
(Pditwich)

– Eléctrica

– Magnética

• Estimulación de la musculatura abdominal
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dicho músculo. Estos hallazgos son de interés 
fi siopatológico y podrían ser de utilidad en el 
contexto asistencial clínico(13).

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

Descripción de procedimientos. Principales 
parámetros y su signifi cado
Pruebas que estudian la fuerza de los 
músculos respiratorios 
Determinación de  presiones máximas en boca 
mediante maniobras voluntarias 

La determinación de las presiones estáti-
cas máximas en la boca (PImáx y PEmáx) es la 
técnica más utilizada para medir la fuerza de 
los músculos respiratorios y el procedimiento 
más empleado es el clásico descrito por Black 
e Hyatt(14). La técnica es sencilla y consiste 
en medir la presión que se genera en la boca 
durante una maniobra inspiratoria (PImáx) y/o 
espiratoria (PEmáx) máxima con la vía aérea 
ocluida durante 3-5 seg. En el manual de proce-
dimientos de la Sociedad Española de Neumo-
logía y Cirugía Torácica (SEPAR), se detallan los 
aspectos más relevantes de la técnica(3). Existe 
un consenso bastante amplio en determinar 
la PImáx desde RV y la PEmáx desde capacidad 
pulmonar total (TLC). Algunos grupos prefi eren 
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(15). Debido al 
fenómeno del aprendizaje, se propone realizar 
un mínimo de seis maniobras hasta alcanzar 
tres reproducibles(3), con un descanso de un 
minuto entre ellas. En los adultos con EPOC el 
número de maniobras mínimo probablemente 
debería ser de nueve(16). Se suele realizar pri-
mero la PEmáx porque es más fácil de entender 
y realizar(15). Entre la medición de PImáx y PEmáx 
el paciente debe descansar 5 minutos. Para 
minimizar la participación de los músculos de 
la boca se suelen usar boquillas fenestradas. 

Una vez obtenido el registro, se eligen las 
tres mejores maniobras sin artefactos, sin fugas 

y con meseta, que cumplan criterios de acep-
tabilidad y sean reproducibles (diferencia < 
5% o < 5 cmH2O entre las tres grafi cas)(15). La 
onda de presión máxima consta de dos partes: 
un pico de presión que se produce antes del 
primer segundo y una meseta. La presión pico 
(PPImáx) apenas se utiliza por su gran variabili-
dad. Para la lectura de la presión se considera 
la presión sostenida o media que es aquella 
que se mantiene tras el primer segundo(17).

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. Además, 
existen valores de referencia bien estableci-
dos(14,18,19). Entre las desventajas cabe resaltar 
que se trata de un parámetro dependiente del 
esfuerzo, y por tanto, exige colaboración por 
parte del paciente. Es importante constatar que 
la reproducibilidad de un registro no indica un 
esfuerzo máximo. De hecho, los sujetos sanos 
pueden realizar de forma voluntaria esfuerzos 
submáximos que resultan reproducibles(20). La 
incapacidad para activar todos los músculos 
inspiratorios, debida a la falta de motivación 
o a una forma no motivacional de fatiga cen-
tral(20), también reduce la PImáx medida. Por otra 
parte, la PImáx evalúa de forma global todos los 
músculos inspiratorios y no discrimina entre 
grupos musculares.

Las presiones respiratorias máximas po-
seen un grado de variabilidad muy aceptable. 
El coefi ciente de variación intraindividual de 
la PImáx oscila entre un 7 y un 11%(14,21-23). El 
coeficiente de variación interindividual se 
sitúa entre un 8 y un 37%(22). Las presiones 
en boca son un 30% mayores en los varones 
que en las mujeres(14,21,24) y en ambos sexos 
disminuyen con la edad. No obstante, cuando 
se corrigen por la fuerza de los músculos no 
respiratorios, desaparece la diferencia entre 
sexos(25). El peso, la masa corporal y la talla 
también condicionan la PImáx

(14,25-27). Se dispone 
de multitud de valores de referencia para la 
PImáx. Probablemente, los más difundidos son 
los de Black e Hyatt(14), aunque resultan poco 
exigentes, puesto que están confeccionados a 
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partir de dos maniobras. En España, existen 
valores de referencia para la PImáx. publicados 
por Herrero(18), sobre una población infantil, y 
por Morales et al.(19) sobre adultos (Tabla 2). 

En general, se acepta que una PImáx. mayor 
de 80 cmH2O permite excluir razonablemente 
la presencia de debilidad muscular relevante 
y valores menores de 50 cmH2O deben llevar 
a sospecharla(28).

Determinación de presiones máximas nasales 
por maniobras voluntarias 

La medición de la presión máxima nasal 
es otro de los procedimientos utilizados para 
medir la fuerza de los músculos inspiratorios. 
Esta determinación permite detectar a nivel 
nasal una presión que refl eja la que existe en la 
nasofaringe posterior que, a su vez, es cercana 
a la que está presente en el esófago. Para su 
realización se coloca un catéter conectado a 
un transductor y dotado de un sistema oclu-
sor del orifi cio nasal(29). El paciente debe per-
manecer sentado y realizar 10 maniobras de 
inhalación forzada y brusca (maniobra sniff), 
desde FRC, con la boca cerrada, a través de 
este dispositivo. Se elegirá la mayor. El registro 
de la presión nasal (Pnasniff) debe evidenciar un 
trazado regular con pico y duración total del 
sniff menor de 0,5s

(30).
La Pnasniff es una prueba simple, fi able y 

reproducible para evaluar la fuerza muscular 
inspiratoria(29,31). Hay un efecto aprendizaje, 
pero supone una maniobra más natural que 
hacer mediciones en boca, y no requiere bo-
quilla lo que evita el problema de conseguir 

una adaptación hermética entre los labios y la 
boquilla en los pacientes con debilidad muscu-
lar. Sin embargo, al igual que PImáx es una me-
dida de la fuerza muscular inspiratoria global, 
que resulta excesivamente dependiente de la 
colaboración del sujeto y está infl uenciada por 
la edad y el sexo(32). Además, las deformidades 
anatómicas de la vía aérea superior (defecto o 
desviación septal) o la congestión de la mucosa 
nasal pueden alterar sus valores(33). Por otro 
lado, hay que tener en cuenta que la Pnasniff, 
infraestima la presión pleural en enfermedades 
obstructivas graves al producirse un defecto 
en la trasmisión de la presión desde el alvéolo 
a la nariz en una maniobra tan rápida como 
el sniff(34). Si bien, ha demostrado que tiene 
una buena correlación con la presión esofá-
gica por sniff (Pessniff) en los sujetos sanos y 
en los enfermos neuromusculares(29,35). Otro 
inconveniente de la presión nasal radica en 
que su variabilidad es ligeramente superior a 
la de la PImáx

(32).
La presencia de una Pnasniff más negativa 

de 60 cmH2O excluye de manera razonable la 
debilidad muscular relevante(33).

Determinación de presiones esofágicas y 
transdiafragmática mediante maniobras 
voluntarias

La determinación de la presión esofágica 
(Pes) constituye otra forma de evaluar la fuerza 
de los músculos respiratorios de forma global. 
La Pes, es posiblemente, el mejor índice dis-
ponible de la fuerza global de los músculos 
inspiratorios(36). Para su determinación, se re-

TABLA 2. Ecuaciones de predicción de las presiones respiratorias estáticas máximas(19).
PImáx y PEmáx expresados en cmH2O. PImáx de signo negativo. Edad en años y peso en kg

Sexo Ecuación R2 SEE

Hombres PEmáx = 263,12 - 1,31 × edad 0,223 43

 PImáx = 133,07 - 1,03 × edad + 0,59 × peso  0,305 29

Mujeres PEmáx = 116,23 - 0,57 × edad 0,127 28

 PImáx = 125,18 - 0,64 × edad + 0,65 × peso  0,192 23

Ecuación 

PEmáx = 263,12 - 1,31 × edad 

PImáx = 133,07 - 1,03 × edad + 0,59 × peso  

PEmáx = 116,23 - 0,57 × edad 

PImáx = 125,18 - 0,64 × edad + 0,65 × peso  

Neumo.indb   116Neumo.indb   116 14/12/11   09:53:3414/12/11   09:53:34



117

EVALUACIÓN DE LOS MÚSCULOS RESPIRATORIOS

quiere la colocación de una sonda-balón en el 
esófago (tercio medio-inferior). La presión eso-
fágica máxima (Pesmáx) se puede determinar 
mediante una maniobra estática (inspiración 
contra vía aérea ocluida) o con una maniobra 
dinámica (sniff desde FRC)(28). La Pessniff tiene 
la ventaja con respecto a la PImáx, de no ser 
susceptible de artefactos por la contracción de 
los músculos bucinadores o por el cierre de la 
glotis. Además, tiene un menor coefi ciente de 
variación intrasujeto que la PImáx, tanto en los 
sujetos normales(37) como en los pacientes con 
una EPOC (6,0%)(38).

Se consideran normales valores de Pes sniff 
mayores de 80 cmH2O en los varones y de 75 
cmH2O en las mujeres(28).

La  presión transdiafragmática (Pdi) expresa 
la fuerza específi ca del diafragma y se repre-
senta por la diferencia aritmética entre la pre-
sión esofágica (Pes: presión pleural o presión 
negativa en el tórax) y la presión gástrica (Pga: 
presión positiva en el abdomen). Por otro lado, 
el cociente Pes/Pdi muestra la fracción de Pdi 
que se traduce en presión pleural. Ya que no 
toda la presión generada por el diafragma se 
transmite a la pleura, sino que existe un por-
centaje de presión que constituye lo que sería 
la fuerza de reserva diafragmática.

Para medir la Pdi es necesario medir la Pes 
y la Pga. Existen diferentes sistemas para el 
registro de la presión transdiafragamática. Los 
sistemas catéter-balón son los más utilizados. 
Otra opción es el empleo de un único catéter 
con dos microtraductores en su interior. Este 
último sistema tiene una alta especificidad 
en la determinación local de la presión y una 
elevada frecuencia de respuesta. Su precio y 
la existencia de artefactos locales que mag-
nifi can los errores respecto al balón limitan 
su uso(39).

La Pdi puede determinarse mediante di-
ferentes maniobras, durante la respiración a 
volumen corriente sin esfuerzo adicional o du-
rante maniobra forzada (Pdimáx). Para conocer 
la fuerza Pdimáx (fuerza que el diafragma es 
capaz de generar en una contracción máxima) 
la Pesmáx y la Pgamáx pueden medirse durante la 

maniobra de Müller (Pdimáx estática) o durante 
la maniobra sniff, que permitiría obtener la 
Pdimáx dinámica. Esta última maniobra es la 
de elección ya que es más sencilla, requiere 
poca práctica(40), y proporciona medidas fi ables 
y más reproducibles, sobre todo en la EPOC(41). 
Además, está menos infl uida por el sexo que 
las maniobras estáticas(10). Los inconvenientes 
son entre otros, su carácter invasivo y su de-
pendencia de la colaboración y coordinación, 
por parte del paciente, durante la realización de 
la prueba. Los valores de Pdimáx sniff superiores 
a 95 cmH2O en los varones y mayores de 78 
cmH2O en las mujeres(42) excluyen la presencia 
de debilidad diafragmática relevante.

Determinación de  presiones por estimulación 
del nervio frénico

Como se comentó con anterioridad, el tipo 
de estímulo que se utiliza en las pruebas invo-
luntarias que evalúan la fuerza muscular puede 
ser de tipo eléctrico o magnético.

La medida de la Pdimáx twitch mediante es-
timulación eléctrica se ha ido abandonando 
progresivamente y no forma parte de la siste-
mática asistencial por su complejidad, las mo-
lestias que supone para el paciente, su pobre 
reproducibilidad y la difi cultad en obtener una 
estimulación supramáxima. Por el contrario, la 
Pdi bilateral supramáxima de los nervios fré-
nicos (Pdimáx twitc) obtenida por estimulación 
magnética, se ha convertido en el gold están-
dar de la evaluación de la función contráctil 
del diafragma. Esto se debe a que su manejo 
resulta relativamente fácil de implementar en 
un laboratorio de fi siología respiratoria. Por 
otro lado, presenta una serie de ventajas so-
bre la estimulación eléctrica, entre ellas, que 
obvia el problema del dolor y permite obtener 
valores de contracción muscular respiratoria 
supramáxima. Además, tiene mejor defi nido 
el límite inferior de normalidad, muestra una 
mejor correlación con la Pdi sniff y tiene una 
menor variabilidad(28). Los inconvenientes son 
entre otros, que resulta menos selectiva que la 
eléctrica al activarse otros grupos musculares, 
como los accesorios del cuello(43) y que la es-
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timulación magnética puede alterarse por el 
exceso de panículo adiposo en el cuello(11).

En ambas técnicas, durante la exploración 
el sujeto permanecerá sentado y relajado en 
posición de FRC. En la estimulación eléctri-
ca transcutánea con electrodos monopolares, 
el ánodo se coloca debajo de la clavícula en 
posición medial, y el cátodo en la mano. Los 
electrodos bipolares son más difi cultosos para 
su colocación y deben estar separados al me-
nos 2 cm. En la estimulación magnética, la 
pala de estimulación se colocará en la parte 
posterior del cuello a nivel C5-C7 en la esti-
mulación posterior o cervical y a nivel del es-
ternocleidomastoideo, a la altura del cricoides 
en la estimulación anterior y unilateral de cada 
diafragma. En la modalidad con estimulación 
cortical del diafragma, la pala debe colocarse 
en el vértice craneal(3).

Pruebas que evalúan la resistencia de los 
músculos respiratorios
 Cargas ventilatorias

El estudio de las cargas ventilatorias tiene 
por objeto determinar la máxima ventilación 
sostenida (MSV o maximal sustained ventilation) 
o grado de ventilación que un paciente es ca-
paz de mantener, en condiciones isocápnicas, 
durante períodos prolongados(12). En los sujetos 
jóvenes sanos suele corresponder a un 75-80% 
de la máxima ventilación voluntaria y en los 
ancianos sanos a un 60-65%(44).

 Cargas mecánicas externas
La tolerancia a las cargas mecánicas se 

mide haciendo respirar al individuo a través 
de una válvula de doble vía (inspiratoria y espi-
ratoria), aplicando una resistencia inspiratoria 
de tipo resistiva o de tipo umbral, mientras se 
registra la presión en la boca. Las resistencias 
“resistivas” se consiguen ajustando el diámetro 
del orifi cio de entrada (inspiratorio) o de salida 
(espiratorio) del aire en el dispositivo. El trabajo 
muscular contra resistencias de tipo resistiva 
depende del fl ujo inspiratorio por lo que resulta 
necesario imponer al sujeto un patrón respira-
torio determinado(45). En el caso de las cargas 

tipo umbral se establece un dintel de presión 
que el paciente debe superar para que se abra 
el dispositivo y se establezca el fl ujo aéreo. 
La respuesta a las resistencias puede medirse 
como tiempo de resistencia, presión máxima 
tolerable o con la técnica de carga incremental. 

El análisis de los tiempos de resistencia con-
siste en medir el tiempo que el paciente logra 
mantener la respiración con cargas submáxi-
mas o tiempo límite (Tlim). Este parámetro 
es la variable más aceptada para valorar la re-
sistencia de los músculos respiratorios ya que 
señala 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 aceptados(12).

La presión máxima tolerable (SIP o sustai-
nable inspiratory pressure) o máxima presión 
que el sujeto es capaz de sostener durante 10 
min, se determina mediante la aplicación de 
una carga tipo umbral. La prueba se inicia con 
una carga que corresponde a la PImáx 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 músculos espiratorios 
que parecen más susceptibles a la fatiga que 
los inspiratorios(12).

La técnica de la carga incremental es una 
modifi cación de la presión máxima tolerable. 
En este caso, se comienza con una carga tipo 
umbral del 30% de la PImáx y cada 2 min se 
incrementa en un 5-10% mediante una válvula 
específi ca, hasta que el sujeto es incapaz de 
superar dicha carga. La presión máxima en 
boca generada inmediatamente antes de la 
claudicación es mayor del 70% de la PImáx

(46). 
Se trata de un procedimiento muy reproduci-
ble, bien tolerado y sensible en los problemas 
de entrenamiento muscular de los pacientes 
con EPOC(12).

 Contracciones máximas repetidas
Este procedimiento consiste en la repeti-

ción de maniobras de PImáx de 5 segundos de 
duración con descansos de 5 segundos. En los 
sujetos sanos, después de 12 maniobras, la 
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Pimáx disminuye un 23%(47). Sin embargo, esta 
medida depende de las características mecá-
nicas del pulmón y de la caja torácica y, de la 
capacidad anaeróbica de los músculos para 
mantener una fuerza(12).

Pruebas que evalúan la reserva ante la 
fatiga

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 más utili-
zadas en el estudio de la reserva funcional 
del diafragma en un laboratorio de función 
pulmonar son las basadas en la mecánica de 
la contracción.

 Índice tensión-tiempo
Para cualquier músculo, el tiempo límite 

ante una carga está determinado por la fuerza 
generada en cada contracción con respecto a 
la máxima que puede generar y, por la rela-
ción entre el tiempo de contracción y el tiem-
po de relajación empleado para la perfusión 
muscular(10). La aplicación de este principio al 
diafragma llevó a Bellemare y Grassino(48) a 
describir el índice tensión-tiempo del diafrag-
ma (TTdi) como:

TTdi = (Pdi / Pimáx) · (tI / tTOT)
En esta ecuación, Pdi es la presión trans-

diafragmática media durante la respiración a 
volumen corriente, Pdimáx la presión transdia-
fragmática máxima, tI el tiempo inspiratorio y 
tTOT la duración total del ciclo respiratorio. 

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

Desde un punto de vista práctico, el TTdi 
es un índice que orienta sobre las posibilidades 
de que el músculo entre en fatiga. Así, cuan-
do un sujeto desarrolla presiones respiratorias 
que son superiores al 40% de su máxima o 
emplea en la contracción más del 40% del 
total del ciclo ventilatorio, lo que ocurre con 
un TTdi de 0,16, se produciría una situación 

insostenible en un plazo de tiempo breve. El 
umbral de fatiga diafragmática se sitúa en una 
zona crítica del TTdi comprendido entre 0,15-
0,18(45) (Fig. 1).

Por analogía con el TTdi, se ha defi nido 
el índice de tensión-tiempo de los músculos 
inspiratorios (TTmus), que valora la reserva 
funcional de la totalidad de los músculos ins-
piratorios, según la fórmula:

TTmus = PI / PImáx · tI / tTOT

donde PI corresponde a la presión inspira-
toria media en boca y PImáx a la presión inspi-
ratoria máxima en boca(49). Si se asume que la 
presión de oclusión en boca a los 100 ms del 
inicio de la inspiración (P0,1) tiene un compor-
tamiento lineal, es posible determinar la PI a 
partir de la P0,1, según la siguiente ecuación: 

PI = (10 · P0,1 · tI) / 2
El TTmus tiene la ventaja sobre el TTdi 

de no resultar agresivo, puesto que para su 
determinación solo es necesario registrar el 
patrón 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(50,51), 
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FIGURA 1. Diagrama en el que aparecen representa-
dos los cocientes entre presiones transdiafragmáti-
cas (Pdi/Pdimáx) y tiempos respiratorios (Ti/tot) de un 
grupo de pacientes con enfermedades neuromus-
culares ● y de sujetos normales ■. Se muestran las 
líneas correspondientes a un índice tensión-tiempo 
del diafragma (TTdi) de 0,12 a; 0,15 y 0,20. Los 
pacientes situados a la izquierda de las líneas no 
entrarán en fatiga. 
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identifi cando un TTmus crítico para el riesgo 
de fatiga en 0,20.

 Índice de relajación máxima (MMR) 
La fatiga también puede detectarse a partir 

de los cambios en la tasa de relajación muscu-
lar (MMR). Esta se defi ne como el porcentaje 
de caída de la porción correspondiente a la 
relajación, valorada en la curva de presión res-
piratoria en 10 m/s(3). La velocidad de relajación 
puede determinarse sobre un registro de Pdi, 
Pes, presión nasal o presión en boca(3). El MRR, 
que resulta ser un indicador muy precoz de 
fatiga(52). Sin embargo, su utilidad se ha visto 
restringida a estudios fi siopatológicos, ya que 
en condiciones clínicas su utilización 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(52).

INTERPRETACIÓN
La valoración 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 clínica, el examen físico y determi-
nados datos analíticos pueden revelar signos 
de la enfermedad subyacente. Respecto a las 
pruebas de exploración 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 información indirecta del estado de fuerza 
de los músculos pueden ser de ayuda para el 
control evolutivo.

La medición de la PImáx y PEmáx es la técni-
ca más utilizada para evaluar la fuerza de los 
músculos respiratorios y su control evolutivo, 
la fi abilidad 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 motivación y la colaboración 
del paciente; la variabilidad interindividual; el 

patrón de reclutamiento de los músculos res-
piratorios; la debilidad de los músculos facia-
les, y el volumen pulmonar al que se inicia la 
maniobra. Por tanto, en la práctica clínica, se 
recomienda cautela a la hora de interpretar los 
resultados de estas pruebas y tener siempre 
presente que las determinaciones individua-
les de PImáx, PEmáx tienden a sobrediagnosticar 
la debilidad muscular y subestiman la fuerza 
de los músculos respiratorios en los pacientes 
con EPOC hasta alcanzar un 14% de falsos 
diagnósticos de debilidad muscular en estos 
pacientes(34).

Respecto a los pacientes con enfermedad 
neuromuscular, lo habitual es que la CV no 
muestre valores disminuidos hasta que la PImáx 
es inferior al 50%. Cuando la PImáx es 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-
ño. Por este motivo, deben realizarse pruebas 
de sueño en pacientes con caída de los volúme-
nes y de las presiones musculares moderadas. 
Para generar una tos efectiva estos pacientes 
necesitan una PEmáx superior a 40 cmH2O.

En el caso de la MG, los parámetros fun-
cionales nos orientan sobre la gravedad del 
deterioro respiratorio, siendo criterios que su-
gieren la necesidad de ventilación mecánica: 
el descenso de la VC en mediciones repetidas 
(hasta valores inferiores a 10-15 ml/kg) y la 
existencia de una PImáx menor de 25 cmH2O.

La medición de las presiones nasales máxi-
mas mediante maniobra sniff no requiere ma-
niobras invasivas. La Pnasniff se correlaciona con 
la presión intratorácica, es altamente reprodu-
cible y además, es más fácil de determinar en 
pacientes con enfermedad avanzada, lo que la 
convierte en un buen parámetro para la medida 
de la fuerza de los músculos respiratorios en 
diversas patologías. En enfermos con patología 
de la motoneurona, la Pnasniff ha demostrado 
ser mejor parámetro que la determinación de 
la capacidad vital (CV) en la evaluación de la 
fuerza muscular respiratoria, sobre todo si se 
dispone de determinaciones seriadas(53). Un re-
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ciente estudio pone de manifi esto su utilidad en 
el pronóstico de la esclerosis lateral amiotrófi ca, 
incluso en aquellos pacientes con enfermedad 
avanzada(54). Sin embargo, como se comentó 
con anterioridad, este parámetro desestima la 
fuerza en pacientes con EPOC, ya que la tras-
misión de la presión del esófago a la boca en 
la maniobra sniff está alterada(34). Es importan-
te recordar que se trata de una determinación 
complementaria de la PImáx y no un sustituto.

La determinación de la presión transdia-
fragmática (Pdi) se considera un fi el refl ejo de 
la fuerza del diafragma, ya que evita factores 
externos, como la participación de los múscu-
los faciales, pero no se utiliza de forma siste-
mática en la práctica clínica por su carácter in-
vasivo(55). Los valores de Pdimáx sniff superiores 
a 95 cmH2O en los varones y mayores de 78 
cmH2O en las mujeres(42) excluyen la presencia 
de debilidad diafragmática relevante.

Estudios recientes ponen de manifi esto que 
la combinación de pruebas que evalúan la fuer-
za de los músculos respiratorios aumenta la 
precisión diagnóstica(56).

El parámetro más utilizado para valorar la 
resistencia de los músculos respiratorios es el 
tiempo límite o Tlim, ya que señala el punto 
de fatiga. Sin embargo, no existen valores de 
referencia aceptados de forma consensuada. 

Por último, el TTdi es un índice que nos 
orienta sobre las posibilidades de que un mús-
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 indefi nida, 
y que el músculo se fatigará con pérdida de 
fuerza(48). Los pacientes con EPOC presentarán 
diferentes valores dependiendo de la gravedad 
de la enfermedad. El rango podrá variar des-
de valores normales (0,02-0,04) hasta valores 
cercanos a 0,12. Los pacientes con EPOC y 
valores de TTdi elevados presentarán mayor 
riesgo de desarrollar fatiga ante situaciones 
como descompensaciones o infección(57).

RELEVANCIA CLÍNICA: INDICACIONES
En general la función de los músculos respi-

ratorios puede estar alterada por dos razones, por 
afectación del propio músculo como ocurre en la 
mayoría de las enfermedades neuromusculares 
o, por que el músculo está funcionando en una 
situación de desventaja mecánica 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 nosológicas que pueden cursar con 
debilidad de los músculos respiratorios. Desde 
un punto de vista prácico, estaría justifi cada la 
evaluación funcional de los músculos respirato-
rios y, en especial del diafragma, en todas las 
enfermedades que pueden acompañarse de 
disfunción de los mismos (Tabla 3).
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