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El estudio de la funcién de los musculos respiratorios
ha adquirido en los dltimos afios una gran relevancia. A
ello ha contribuido el desarrollo de nuevas técnicas de
exploracidn, con menor agresividad y dependencia de la
colaboracién del paciente, y la ampliacién de sus indi-
caciones, sobre todo en relacién con la ventilacion me-
canica domiciliaria y los programas de rehabilitacién
respiratoria. En esta revision se pretende analizar los as-
pectos técnicos mds relevantes que plantea la valoracién
de los musculos respiratorios.

Como resulta conocido, el diafragma es el principal
musculo respiratorio, responsable de mds de las dos ter-
ceras partes del aire que entra en los pulmones durante
la respiracién tranquila'®. No obstante, para el normal
desarrollo del ciclo respiratorio es necesaria la partici-
pacién de otros musculos, como los intercostales, los
escalenos, los accesorios de la inspiracion y los abdo-
minales (fig. 1).

Las pruebas que se realizan para la evaluacién fun-
cional de los miisculos respiratorios se pueden clasificar
en funcién del concepto fisiopatoldgico estudiado: ex-
ploraciéon de la fuerza, de la resistencia y de la reserva
funcional o riesgo de fatiga.

Debe recordarse que se entiende por fatiga muscular
la incapacidad de un musculo para mantener o conti-
nuar desarrollando una fuerza suficiente para superar
una determinada carga. En términos de funcidn respira-
toria, se podria definir como incapacidad para seguir
manteniendo la ventilacién alveolar precisa®. Por otra
parte, la impotencia de un musculo para generar una
fuerza adecuada se denomina debilidad muscular' y se
entiende por resistencia de los musculos respiratorios la
capacidad de dichos musculos para generar y sostener
altas presiones®.. Como se ve, todas las funciones ex-
puestas estan imbricadas, pues aunque un musculo débil
puede no fatigarse y un musculo normal puede presen-
tar fatiga con carga elevada, siempre ocurrird més facil-
mente en los muisculos débiles y, por otro lado, la buena
resistencia de un musculo lleva consigo su resistencia a
la fatiga, que se presentard cuando se agote la reserva
funcional.
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La alteracién de la funcién muscular respiratoria se
produce por un dafio en la médula espinal, los nervios
periféricos, la unién neuromuscular o del musculo, por
un trastorno en la longitud y forma de los musculos
respiratorios, por un aumento en el trabajo eldstico tora-
copulmonar o dindmico aéreo, por una enfermedad car-
diovascular o hematica que disminuya el aporte energé-
tico, por trastornos metabdlicos y nutricionales que
comprometan la reserva energética y, en alguna oca-
sién, por una suma de causas. Todo ello conduce a miil-
tiples entidades nosoldgicas, en las cuales la afectacion
muscular respiratoria tiene muchas veces un comienzo
insidioso y dificil de evaluar.

Fig. 1. Esquema de la accion muscular en la mecanica toracopulmonar.
1. Elasticidad de la pared toracica segin volumen; 2. elasticidad del pul-
mon; 3. elasticidad y tono abdominal; 4. espacio pleural; 5. espacio alveo-
lar; 6. escalenos y misculos accesorios de la respiracion; 7. misculos in-
tercostales externos; 8. diafragma con sus porciones costal, crural y
tendon central; 9. musculatura abdominal; 70. pared costal, y 11. colum-
na vertebral. Las flechas representan el movimiento inspiratorio.
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Para una valoracion integral de los musculos respira-
torios, inicialmente deben considerarse los datos aporta-
dos por la historia clinica y la exploracién fisica del en-
fermo, asi como por las técnicas de imagen disponibles.
Respecto a las pruebas de exploracion funcional, se rea-
lizan habitualmente en orden creciente de complejidad,
por lo que se comentaran primero la espirometria y la
determinacion de los volimenes pulmonares estaticos
para, posteriormente, abordar las técnicas mds comple-
jas, clasificadas segun los conceptos fisiopatoldgicos
antes mencionados.

Historia clinica y exploracion fisica

La disnea, la ortopnea, la tos persistente y el dolor
tordcico pueden ser manifestaciones de pardlisis dia-
fragmatica bilateral. Algunos pacientes con esta
enfermedad s6lo pueden dormir en posicién de se-
destacion'. Es sabido que la posicién sentada e incli-
nada hacia delante alivia la disnea en la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) avanzada con
hiperinsuflacién y diafragma débil, al situar este mus-
culo en su posicién mds favorable para una contrac-
ci6n eficaz, lo que disminuye el trabajo respiratorio'.
La afectacion de los musculos espiratorios disminuye
la eficacia de la tos. Esto adquiere gran importancia en
los enfermos neuromusculares, puesto que el reflejo
tusigeno constituye uno de los principales mecanismos
de defensa contra los tapones de moco y las microate-
lectasias.

En la exploracién fisica, no debe olvidarse el exa-
men de la frecuencia respiratoria. Cuanto mads alta es
ésta con mds facilidad se presentard la fatiga muscular.
En todo enfermo con dificultad respiratoria es necesa-
rio un examen cuidadoso de la contraccién de los mus-
culos respiratorios. Un desplazamiento inspiratorio
importante de la caja tordcica, especialmente de su
parte superior, en dectbito supino, debe hacer sospe-
char una debilidad diafragmatica o un trabajo respira-
torio elevado, y su ausencia en bipedestacion, una de-
bilidad de los misculos de la caja tordcica o un
problema estructural, como la espondilitis anquilosan-
te. Un desplazamiento abdominal hacia dentro en la
inspiracién es un movimiento paradéjico que debe in-
terpretarse como debilidad diafragmadtica, que permite
transmitir al abdomen la presién pleural negativa. Si
este movimiento paraddjico es continuo se interpretara
como propio de una parélisis diafragmatica’. El movi-
miento paradéjico hacia dentro de la parte inferior del
térax en la hiperinsuflacién (signo de Hoover) se debe
a que el diafragma costal horizontalizado tracciona ha-
cia dentro en vez de hacia abajo. Una asincronia en los
movimientos toracoabdominales puede deberse a que
los movimientos del diafragma y de los otros muscu-
los inspiratorios no sean simultdneos o a que se con-
traigan con distinta intensidad. La alternancia de respi-
raciones con la caja tordcica y respiraciones con
desplazamientos abdominales es signo de fatiga de los
musculos inspiratorios e indica que se reclutan y des-
reclutan alternativamente los musculos de la caja cos-
tal y el diafragma’.

Radiologia tordcica

Los signos clasicos de la pardlisis frénica unilateral
por fluoroscopia, sustituidos parcialmente por una ra-
diologia en inspiracién y espiracion, consisten en la ele-
vacién de un hemidiafragma, la movilidad disminuida,
ausente o paradéjica durante la respiracién o con el test
del husmeo de Hitzenberg, consistente en inhalar stbi-
tamente por la nariz con la boca cerrada, y en la danza
mediastinica durante la respiracién’. Estos datos deben
interpretarse con prudencia, pues muchos sujetos nor-
males o con enfermedad obstructiva de la via aérea pue-
den presentarlos. El diagndstico diferencial ante un he-
midiafragma elevado puede requerir una radiografia en
dectbito lateral con rayo horizontal para descartar un
derrame subpulmonar®. La eventracién de un hemidia-
fragma es muy dificil de diferenciar de la pardlisis del
mismo®.

En la pardlisis bilateral se observa un desplazamiento
hacia el térax de ambos hemidiafragmas durante la ins-
piracién profunda, debido a la presioén negativa intrato-
racica. En la espiracién a volumen corriente el diafrag-
ma desciende, mientras que si la espiracién es hasta
volumen residual (RV), la presién abdominal, creada
por la espiracién activa, eleva el diafragma. Al final de
la misma, el abdomen se relaja y, como la presion intra-
tordcica ain no es muy negativa, el diafragma baja en la
primera parte de la inspiracion a capacidad residual fun-
cional (FRC), dando la impresiéon de una contraccién
activa’.

Exploracion funcional convencional

Espirometria

La reduccién de la capacidad vital (CV) es un dato
muy usado en el diagndstico de los trastornos neuromus-
culares, aunque resulta inespecifico y poco sensible, ya
que es necesaria una reduccién de la fuerza de los mus-
culos respiratorios superior al 50% para que la CV dis-
minuya significativamente’. Puede considerarse que el
componente capacidad inspiratoria de la CV informa de
la funcién de los misculos inspiratorios y el volumen de
reserva espiratorio de los musculos espiratorios'. Cuan-
do hay una pérdida de la CV en un 25-50% al realizar
esta prueba en decubito supino, es muy probable el diag-
nostico de pardlisis o debilidad del diafragma!.

En la espiraciéon forzada, se aprecia la disminucién
del FEV, y de los flujos espiratorios mdximos. La reali-
zacién de la curva flujo-volumen presenta una caida del
flujo espiratorio maximo (PEF). Sin embargo, los flujos
espiratorios maximos en su porcion esfuerzo indepen-
diente pueden estar dentro de la normalidad si se corri-
gen para los volimenes pulmonares reducidos a los que
son generados>’. La debilidad de la contraccién muscu-
lar en el inicio de la espiracién forzada produce un re-
traso en la presentacion del PEF o un alargamiento del
tiempo PEF, que pueden expresarse como disminucién
de su pendiente o en porcentaje del FVC o del tiempo
espiratorio total. También puede apreciarse una caida
abrupta de los flujos al final de la espiracién forzada,
ante la imposibilidad de seguir manteniendo el esfuer-

147



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 36, NUM. 3, 2000

HE%

Fig. 2. Presiones inspiratorias maximas en boca (PI ;) de un paciente
diagnosticado de miastenia gravis, antes (A) y después (B) de la adminis-
tracion de edrofonio.

zo, y una disminucién de los flujos inspiratorios maxi-
mos, con un FIF,, menor de 3 1/s!. La curva flujo-volu-
men puede presentar también un trazado espiculado en
los enfermos con trastornos neuromusculares, habitual-
mente 1lamado en rueda dentada'”.

Un valor de ventilacién voluntaria mixima (MVYV)
igual o inferior al FEV, x 30 indicard falta de resisten-
cia a la fatiga de los musculos respiratorios. Aunque la
disminucién de la MVV con un FEV, normal o poco re-
ducido también se aprecia en la obstruccién de la via
aérea superior, la morfologia de la curva flujo-volumen
y la clinica aclaran el diagndstico diferencial.

Voliimenes pulmonares estdticos

La debilidad de los miisculos inspiratorios puede ma-
nifestarse como una disminucién de la capacidad pul-
monar total (TLC). Hyatt et al®, que consideran el RV
normal o elevado en los trastornos neuromusculares, se-
flalan una secuencia de hallazgos en la evolucién habi-
tual de la enfermedad. Los primeros valores en alterarse
serfan las presiones inspiratorias y espiratorias maxi-
mas, después la MVV. Cuando la enfermedad estd mas
avanzada, disminuye CV y la TLC, con posible altera-
cién gasométrica y, finalmente, el patrén encaja en un
trastorno ventilatorio restrictivo extrapulmonar, en el
cual se considera la reduccién del RV.

Gasometria arterial

En términos generales, puede decirse que la presencia
de hipoxemia depende de muchos factores, que incluyen
el grado de afectacion diafragmatica, la existencia de ate-
lectasias, aspiracion, etc. La hipercapnia se observa cuan-
do la fuerza muscular es menor del 30% de lo normal o
la CV es menor del 55% del tedrico. La transferencia ga-
seosa es normal si se corrige el volumen pulmonar®,

Estudio de la fuerza muscular

El estudio de la fuerza de los musculos respiratorios
valora la médxima tensién que son capaces de generar en
una inspiracién forzada’. Como ya se ha mencionado,
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la fuerza muscular depende de la masa muscular, de la
contractilidad, de la carga mecdnica, de la longitud
muscular y de la velocidad de acortamiento!’.

Las maniobras requeridas para efectuar un esfuerzo
respiratorio maximo pueden ser estdticas, si se realizan
sin flujo aéreo, por lo que reflejan la contraccién a iso-
volumen pulmonar'!, o dindmicas, cuando se llevan a
cabo con flujo aéreo. A su vez, el esfuerzo maximo pue-
de ser de caricter voluntario o inducido por una estimu-
lacién nerviosa’.

Presiones estdticas mdximas en boca

Durante la relajacién muscular estdtica, la presion en
boca estd determinada por la presion de retraccion elds-
tica del sistema respiratorio. Cuando se produce la con-
traccién de los musculos respiratorios, la presion ejerci-
da por los mismos ocasiona cambios en la presion
pleural, que acaban trasladdndose a la boca’.

El procedimiento empleado para determinar las pre-
siones mdximas en boca es el cldsico descrito por Black
e Hyatt'?. Existe una propuesta de normativa espafiola,
en la que se detallan los aspectos mds relevantes de la
técnica'®. La presion inspiratoria méxima (PI_, ) se de-
termina desde RV, mediante una inspiracion maxima
sostenida durante 3-5, con la via aérea ocluida (manio-
bra de Miiller). Para la lectura de la presién se conside-
rard aquella que resulta mantenida tras el primer segun-
do (fig. 2)'>!%. Deben realizarse un minimo de seis
maniobras correctas, con un descanso de un minuto en-
tre ellas. Se eligen las tres mejores que sean reproduci-
bles (diferencia < 5% o < 5 cmH,0)". La presién pico
(PPi,, ), mayor que la presién sostenida'®, no estd so-
metida al efecto de aprendizaje y tiene una buena con-
cordancia con la presion esofagica maxima, pero apenas
se utiliza por su gran variabilidad’.

Las principales ventajas de la PI_,. consisten en que
se trata de una técnica no agresiva, sencilla, con una re-
producibilidad aceptable y para la que se dispone de
muchas series teéricas!®!8. No obstante, también presen-
ta diversos inconvenientes. La PI , no discrimina gru-
pos musculares, sino que engloba a todos los musculos
inspiratorios y a algunos espiratorios, y su registro esta
sometido a interferencias por la contraccién de los mus-
culos bucinadores'. Otro aspecto que se debe conside-
rar es la influencia de la presién de retraccidn eldstica
del sistema respiratorio sobre la PI . . Puesto que se de-
termina desde RV, la PI_, refleja la fuerza activa de los
musculos inspiratorios y la presion de retraccion elasti-
ca del sistema respiratorio'*!*202!, Se estima que esta
dltima puede suponer una presién adicional de -30
cmH,0°.

La PI_,, también resulta dependiente del volumen
pulmonar. Al aumentar el volumen pulmonar, la PI_,
se reduce, como consecuencia de las propiedades longi-
tud-tensién de los musculos respiratorios'®, en especial
del diafragma?>?. Recientemente, se ha desarrollado un
software para compensar la PI . con el volumen pul-
monar. Mediante un pletismégrafo se estima el volumen
pulmonar inicial a la maniobra de Miiller (TGV) y la
fuerza inspiratoria se expresa como cociente PI . /TGV*.
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La PI , es un pardmetro dependiente del esfuerzo,
por lo que estd condicionada por el nivel de esfuerzo
voluntario, el grado de alerta, la motivacién, el aprendi-
zaje del paciente y las instrucciones aportadas por el
técnico. Debido al fenémeno del aprendizaje, se propo-
ne realizar un minimo de seis maniobras hasta alcanzar
tres reproducibles!®. Sin embargo, la realizacién de has-
ta 20 maniobras proporciona un valor superior de PI_,
en un 48% de casos®. Por tanto, en los adultos con
EPOC el nimero de maniobras minimo probablemente
deberia ser de nueve?. 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 re-
producibles®. La incapacidad para activar todos los
musculos inspiratorios, debida a la falta de motivacién
0 a una forma no motivacional de fatiga central®, tam-
bién reduce la PI , medida.

Las presiones respiratorias mdximas poseen un grado
de variabilidad muy aceptable. El coeficiente de varia-
cién intraindividual de la PI_,, oscila entre un 7 y un
11%!214.1530-32 'E] coeficiente de variacién interindividual
se sitda entre un 8 y un 37%"¥. Esta elevada variabili-
dad interindividual se atribuye a miiltiples factores.

En ambos sexos, las presiones respiratorias maximas
disminuyen con la edad'>!43%3* La PI_, lo hace de for-
ma lineal (0,93 cmH,O/afio en los varones y 1,2
cmH,O/afio en las mujeres)® y la presion espiratoria
méxima (PE_, ) de forma exponencial a partir de los
40-50 afios. Las presiones en boca son un 30% mayores
en los varones que en las mujeres!>!141330343637 "tanto la
PI ., como la PE_, , siendo a su vez mayor la segunda
que la primera. Antes de los 3 afios no existen diferen-
cias entre las nifias y los nifios, pero éstas ya se eviden-
cian antes de la pubertad®'*>*, No obstante, cuando las
presiones méaximas en boca se corrigen por la fuerza de
los misculos no respiratorios, desaparece la diferencia
entre ambos sexos'*. El peso, la masa corporal y la talla
también condicionan la PI_, 2637394041 Existe cierta
controversia en cuanto a la influencia de la raza sobre
las presiones en boca. Algunos autores*® sugieren que
son menores en los asidticos que en los caucdsicos,
mientras que otros no hallan diferencias?. La postura,
la actividad fisica, el estado de salud, el habito tabaqui-
co y el grado de educacién son otros determinantes de
la presiéon méxima en boca?6-3342,

En general, se acepta que una PI , > 80 cmH,O
permite excluir afectacién muscular significativa y va-
lores < 50 ¢cmH,O deben llevar a sospecharla'®. Se
dispone de multitud de valores tedricos para la
PI , 121419:20263031.34-3640 Probablemente, los mds difun-
didos son los de Black e Hyatt'?, aunque resultan poco
exigentes, puesto que estdn confeccionados a partir de
dos maniobras. En Espafia, existen tedéricos para PI
publicados por Herrero*, sobre una poblacién infantil,
y por Morales et al** sobre adultos. También, en nuestro
entorno, Ordiales et al* han identificado discrepancias
entre los tedricos de Black e Hyatt'? y las presiones de
100 voluntarios sanos de su laboratorio.

Muchos pacientes con EPOC tienen una PI_, dismi-
nuida, por hiperinsuflacién o por debilidad muscular
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Fig. 3. Registro de presién nasal sniff en un sujeto sano.

generalizada®#, En las enfermedades neuromusculares,
la PI_, puede ser normal o estar muy reducida*’. Habi-
tualmente se considera que una PI , < 30% teérico se
asocia a una insuficiencia respiratoria hipercapnica*® y
un paciente con una PI , < 20 cmH,O precisa ventila-
cién mecdnica®.

La presion en boca por aspiracion nasal o sniff cons-
tituye una alternativa a la PI_, . Sin embargo, su valor
suele ser menor que el de la PI_, , no mantiene concor-
dancia con la misma y resulta afectada por la permeabi-
lidad nasal®. Ademds, la presién en boca por sniff
subestima la fuerza de los miisculos inspiratorios en pa-
cientes con debilidad muscular grave3'.

En los pacientes intubados, la PI . subestima la
fuerza de los misculos respiratorios®’. En estos enfer-
mos, resulta importante determinar la presion inspirato-
ria pico. Para ello, puede recurrirse a la técnica de oclu-
sién convencional® o utilizar una vélvula de una via
conectada al tubo endotraqueal que permita la espira-
cién pero que ocluya la inspiracion®. La PPI_, consti-
tuye una guia fiable para la extubacion, de modo que un
valor > 30 cmH,O se asocia a un éxito en el procedi-
miento y un valor < 20 cmH,O a un fracaso®. Sin em-
bargo, la PPI, , determinada por este procedimiento
evidencia una gran variabilidad intrapaciente e interob-
servador®.

Presiones nasales

Para el registro de la presién nasal puede recurrirse a
la introduccién de un balén en la nasofaringe* o a la
colocacién de un tapén nasal conectado a un transduc-
tor*®. Este tdltimo procedimiento suele ser el de elec-
cion, por su caracter no agresivo. El paciente debe per-
manecer sentado y ha de realizar 10 maniobras de sniff
desde FRC a intervalos de 30 s, y se eligird la mayor®.
El registro de la presion nasal debe evidenciar un traza-
do regular con pico y duracidn total del sniff menor de
0,5,% (fig. 3).

Durante el sniff se produce una presién transpulmo-
nar negativa que, en su mayoria, se transmite a la nariz,
debido al fenémeno del colapso nasal®'*"2%. La vdlvula
nasal supone una resistencia localizada a los 2,5 cm ini-
ciales del orificio externo de cada fosa nasal. Cuando se
alcanza un flujo aéreo critico se produce un colapso na-
sal, de modo que un esfuerzo inspiratorio mayor no au-
menta el flujo nasal®>. La maniobra de sniff induce un
colapso del segmento nasal limitante al flujo, de modo
que se minimiza el gradiente entre la via aérea intra y
extratordcica mds alld del punto de oclusion®’. Este
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equilibrio se rompe en caso de obstruccién al flujo aé-
reo o fibrosis que impida la transmisién de la presién
pleural a la via aérea superior.

Algunas ventajas de la presidn nasal radican en que
no es un procedimiento cruento, por lo que puede apli-
carse a nifios®. Si se mantiene una fosa nasal abierta se
alcanzan mayores presiones®!, lo que puede resultar
de interés en los enfermos neuromusculares. Ademas,
tiene una buena correlacion con la presidon esofagica por
sniff (Pes sniff) en los sujetos sanos y en los enfermos
neuromusculares*>%, Por contra, la presién nasal tiene
un valor limitado en la EPOC y en los pacientes con al-
teracion de la mecédnica pulmonar, puesto que subestima
la fuerza muscular hasta en un 28% de estos enfermos®.
Al tratarse de un trastorno con una constante de tiempo
elevada, existe en la EPOC un defecto en la transmision
de la presion desde el alvéolo a la nariz, en una manio-
bra tan rdpida como el sniff**. Dicho defecto no se rela-
ciona con el grado de obstrucciéon determinado por el
FEV, o por el coeficiente FEV,/FVC, probablemente
porque dichos pardmetros describen el flujo espiratorio.
Otro inconveniente de la presién nasal radica en que
puede estar alterada por deformidades anatémicas (de-
fecto o desviacidn septal) o por congestion de la muco-
sa nasal®. Ademds, su variabilidad es ligeramente supe-
rioraladelaPl , *.

El sexo es un determinante de la presién nasal®, al
igual que la edad, que tiene un efecto negativo®. A dife-
rencia de la PI, , la altura y el indice de masa corporal
parecen no influir sobre la presion nasal en los adultos,
al igual que sucede con la posicién corporal®.

En definitiva, el estudio de las presiones nasales resul-
ta util en los sujetos sanos y en los pacientes con debili-
dad muscular®'"7%, A pesar de no ser una prueba éptima,
también puede usarse con cautela en la EPOC. Valores
superiores a 70 cmH,O en los varones y mayores de 60
cmH,0 en las mujeres se consideran normales®.

Presion esofdgica

Requiere la colocacion de una sonda-balén en el esé-
fago. El esfuerzo inspiratorio mdximo puede llevarse a
cabo mediante una maniobra estética (inspiracién con-
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tra via aérea ocluida) o con una maniobra dindmica
(sniff desde FRC)'8.

Con respecto a la PI_, , la Pes sniff no es susceptible
de artefactos por la contraccién de los muisculos bucina-
dores o por el cierre de la glotis. Tiene un menor coefi-
ciente de variacion intrasujeto interdia que la PI_, , tan-
to en los sujetos normales®’ como en los pacientes con
una EPOC (6,0%)". Ademds, la PI_, subestima la
fuerza de los musculos respiratorios en los pacientes
con EPOC, hasta alcanzar un 14% de falsos diagndsti-
cos de debilidad muscular®.

Se consideran normales valores de Pes sniff mayores
de 80 cmH,O en los varones y de 750 cmH,O en las
mujeres'®,

Presion transdiafragmadtica

Durante la inspiracion, el diafragma se contrae y des-
plaza su ctpula hacia abajo, produciendo una presién ne-
gativa en el térax y una presidn positiva en el abdomen.
La diferencia entre las presiones generadas a ambos lados
de este musculo es la presion transdiafragmaética (Pdi):

Pdi = Pga — Pes

La presion géstrica (Pga) refleja la presién abdominal.
La relacién Pes/Pdi muestra la fraccion de Pdi que se tra-
duce en presion pleural, puesto que no toda la presion ge-
nerada por el diafragma es transmitida a la pleura, sino
que existe un porcentaje de presion que se emplea para
constituir la fuerza de reserva diafragmatica. Esta ultima
sirve para prevenir la fatiga, incrementando el umbral de
fatiga®, para compensar la disminucién de la fuerza ori-
ginada por las propiedades fuerza-velocidad de los mus-
culos al aumentar la ventilacién® y para desplazar el ab-
domen y la caja toracica durante la respiracion®.

Existen varios sistemas de registro para medir la pre-
sion transdiafragmatica. Los sistemas catéter-balon son
los mads utilizados para medir la presién esofdgica y la
gastrica (fig. 4). Desde los trabajos clasicos de Mead y
Milic-Emili®, la presién esofdgica constituye la forma
mds habitual de valorar la presion pleural. Deben consi-
derarse algunos aspectos técnicos relacionados con el
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balén y el catéter. Un excesivo volumen de llenado del
balén ocasiona que su pared esté a tensidn y aumente la
elastancia del eséfago, por lo que se crea un gradiente
de presion a través de la pared esofdgica. Un volumen
del balén muy reducido puede generar una presién den-
tro del balén menor que la existente fuera del mismo.
En esta situacion, se acentdan los cambios locales en la
presién del balén producidos por la compresién de la
pared posterior del corazén durante cada latido cardia-
co. Un artefacto frecuente en la medida de la presion
gastrica proviene de la colocacidon del balén en la cama-
ra géstrica. En este caso, durante la respiracion, se pro-
duce un movimiento vertical de la interfase aire-liquido,
que al desplazar el balén hacia arriba y hacia abajo oca-
siona un gradiente hidrostético?!. Dicho artefacto, de
magnitud no cuantificada, se evidencia por el registro
de ondas de presién abdominal no homogéneas?!8.

Los catéteres llenos de liquido constituyen una alter-
nativa a los sistemas sonda-balén para el registro de las
presiones esofdgica y gdstrica. Aunque limitan la ob-
tencion de presiones absolutas, aportan una mejor fre-
cuencia de respuesta, de modo que permiten emplear
unos catéteres muy pequefios, por lo que se utilizan
en neonatologia®. Otra opcién consiste en el empleo de
un tnico catéter con dos microtransductores en su inte-
rior’”®. Este dltimo sistema de medida tiene una alta es-
pecificidad en la determinacién local de la presion y
una elevada frecuencia de respuesta. Ademads, resulta li-
geramente menos agresivo, puesto que evita la coloca-
cién de dos balones, y es mas duradero y resistente a la
limpieza. Sin embargo, su precio” y la existencia de ar-
tefactos locales que magnifican los errores con respecto
al balén” limitan su uso.

La Pdi puede determinarse durante la respiracion a
volumen corriente. En este caso, el registro de la Pes y
la Pga permite identificar un inicio de la inspiracién por
debajo de la FRC. La Pes muestra una onda negativa
con dos caidas de presién y la Pga una onda bifésica,
con una presion negativa inicial y una presién positiva
al continuar la inspiracién. La primera proporcién de
ambos trazados se debe a la relajacién de los misculos
espiratorios, que participan activamente en la inspira-
cién en determinadas situaciones, como el ejercicio o la
reinhalacion de CO,™7.

La Pdi media representa la fuerza desarrollada por el
diafragma durante la respiracién a volumen corriente’.
Como se comentard posteriormente, para analizar la re-
serva funcional del diafragma es necesario determinar
esta presion. A partir del registro grafico, la Pdi media
puede considerarse como la meseta de presion o la pre-
sién pico, o puede calcularse por planimetria, por trans-
formacién cuadrética o como el promedio de presiones
cada 200 ms’. En los pacientes con EPOC, la planime-
tria es el procedimiento estindar’. La transformacién
cuadrdtica es una alternativa valida, sobre todo para la
presién esofagica, mientras que la Pdi pico sobreestima
la afectacion de la musculatura respiratoria™.

Se han descrito diversas maniobras inspiratorias ma-
ximas**7+76-8 para calcular la presién transdiafragmati-
ca mdxima (Pdi,, ). En general, se considera que la ins-
piracién forzada con la via aérea ocluida (maniobra de

Miiller) resulta inadecuada para medir la Pdi_, """8. La-
porta y Grassino’ valoraron cinco maniobras diferentes
en sujetos normales y en pacientes restrictivos y con
una EPOC. El procedimiento de inspiracion forzada que
proporcionaba un resultado maximo y mds reproducible
consistia en la combinacién de la maniobra de Miiller y
un esfuerzo expulsivo abdominal simultdneo, con con-
trol visual por los pacientes’. Es probable que este pro-
cedimiento logre una mayor activaciéon del diafrag-
ma’®” y resulte mas isométrico®.

La inspiracién rdpida forzada con la via aérea per-
meable (sniff) es otra maniobra igualmente fiable®. El
cdlculo de la Pdi_, mediante 10 maniobras de sniff
(Pdi,,, sniff) requiere poca practica, proporciona medi-
das mas reproducibles, sobre todo en la EPOCY’, tiene
un menor intervalo de normalidad, desencadena una
presién mayor o igual que con la maniobra de Miiller®!
y tiene menores diferencias entre ambos sexos que las
maniobras estdticas®. El coeficiente de variacién de la
Pdi,,, con la maniobra de Miiller asociada al esfuerzo
expulsivo abdominal es del 13%, mientras que el de la
Pdi_, sniff es del 7,2%°'. Se consideran normales, valo-
res de Pdi,, sniff superiores a 95 cmH,O en los varo-
nes y mayores de 78 cmH,O en las mujeres™.

Técnicas de estimulacion externa

Todas las pruebas anteriores estdn limitadas por la
colaboracién del paciente, de modo que es imposible
realizarlas en pacientes muy graves o sedados. La esti-
mulacién externa evita este problema, al producir una
maniobra inspiratoria no voluntaria®®. La respuesta a la
estimulacién frénica puede medirse con la Pdi, la Pes,
la presién en un tubo endotraqueal®® o la presién en
boca. También es posible valorar, mediante un electro-
miograma de supetficie, el tiempo de conduccién del
nervio frénico, que en condiciones normales es inferior
a9,5 ms, y la amplitud de potencial®.

Los estimulos empleados son de tipo eléctrico o
magnético. La estimulacion eléctrica se aplica al pa-
ciente sentado, en situacion de FRC, en el borde poste-
rior del esternocleidomastoideo, a la altura del cartilago
cricoides®. El dnodo del electrodo se sitia en una placa
fijada en el manubrio, y el citodo puede situarse en
electrodos o agujas (estimulacion percutanea) o en elec-
trodos de superficie (estimulacién transcutdnea)®'. En
ambos casos, el pulso tiene la misma duracién pero la
estimulacién transcutinea requiere un mayor voltaje
que la percutanea, debido a la alta impedancia de la piel
y produce, por tanto, mas dolor®2.

Existen diversos procedimientos de estimulacién. La
estimulacion tetdnica®® plantea muchos problemas. En
general, se toleran mal frecuencias superiores a 35 Hz,
por la contraccién de los musculos del cuello®. Este
tipo de estimulacién resulta muy doloroso®®** y requie-
re una estimulacion bilateral. Por todo ello, ademaés de
no aportar ventajas sobre el estimulo tnico, se emplea
poco.

La estimulacién unica practicamente no es dolorosa.
En los sujetos sanos proporciona una respuesta dia-
fragmatica, entre un 20-25% de la Pdi, tetdnica® %%,
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denominada Pdi rwitch, que oscila entre 31-48
cmH,0%-93%69%9 También puede valorarse la relacién
Pdi twitch/Pdi,,, tetdnica, la velocidad de contraccién
twitch, la velocidad de relajacion y la relacién cambio
presién/tiempo®>-192,

La Pdi rwitch depende de diversos factores, entre
otros el grado de activacién frénica!®, la contraccién de
los misculos abdominales, los cambios de postura® y
los cambios en los volimenes pulmonares. El incre-
mento de la FRC disminuye la Pdi twitch tanto en los
sujetos sanos como en los que padecen EPOC* %, por
lo que se ha propuesto la determinacién de la fuerza
inspiratoria a volimenes altos como una técnica para la
deteccién precoz de la debilidad diafragmética®. La
existencia de una contraccién muscular asociada poten-
cia la Pdi twitch entre un 20 y un 66%!1951% Pege a to-
dos estos determinantes, la Pdi trwitch alcanza una ele-
vada reproducibilidad®*.

Una variacién de la anterior es la técnica de oclusién
twitch®*°¥194197 En este procedimiento, se superponen
estimulos unicos a contracciones voluntarias, de modo
que la amplitud de las Pdi twitch superpuestas disminu-
ye casi linealmente en funcién de la fuerza voluntaria
desarrollada®*!%. Cuando la Pdi twitch no es visible, se
asume que el paciente esta realizando una contraccién
méaxima'®®. Con esta técnica es posible establecer una re-
lacién inversa entre la fuerza voluntaria, como porcentaje
de la mdxima fuerza diafragmatica, y la Pdi twirch'*+177,
A partir de dicha relacion, se estima la Pdi,, , que se re-
laciona con la Pdi_,,_tetdnica®.

El dolor a la estimulacidn supraméxima constituye la
principal limitacion de la estimulacién frénica eléctrica.
Aunque un tnico pulso transcutdneo se tolera bien'”, se
requiere anestesia local en caso de estimulacién percu-
tdnea o transcutdnea repetitiva!'®. Ademds, en estos ca-
sos, el paciente tiene dificultad para relajarse hasta
FRC, de modo que se produce un aumento de la tensién
twitch (fenémeno de potenciacién rwitch)'®. También
debe considerarse la posibilidad de lesiones por las agu-
jas de los electrodos, con afectacion del nervio frénico o
del vago, o la produccién de un neumotérax’.

La estimulacion magnética consigue la despolariza-
cién de nervios motores por corrientes locales creadas
en la vecindad del nervio, al aplicar un campo magnéti-
co!'l. Para ello, se utiliza un estimulador circular de
9 cm de didmetro, que se aplica sobre la apofisis espi-
nosas de las vértebras C5-C7°>112113,

A diferencia de la eléctrica, la estimulacién magnéti-
ca no es dolorosa, no produce el fendmeno de potencia-
cién twitch, tiene mejor definido el limite inferior de
normalidad, muestra una mejor correlacién con la Pdi
sniff y tiene una menor variabilidad'®. El coeficiente de
variaciéon Pdi twitch intrasujeto interdia es del 6,6%
para la estimulacién magnética y del 8,8% para la eléc-
trica''. Ademds, la Pdi twitch magnética no resulta in-
fluida por el grado de disnea del sujeto después del ejer-
cicio'>.

Los inconvenientes de la estimulacién magnética con-
sisten en que resulta menos selectiva que la eléctrica. La
Pdi twitch magnética es mayor que la Pdi rwitch eléctri-
ca, debido a la activacion de musculos accesorios del
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cuello''!. Ademds, la estimulacién magnética puede al-
terarse por el exceso de paniculo adiposo en el cuello y
no permite la estimulacién tetdnica®®.

También es posible realizar estimulacién magnética
del cértex motor, mediante la aplicacién de un campo
magnético craneal'!®!8, Este procedimiento es indolo-
ro, pero resulta muy dependiente del disefio, forma y
posicién del estimulador''®. Puede afectar a otras vias
motoras y el umbral de respuesta depende de la activi-
dad cortical subyacente!!8,

El registro de la presién nasal twitch® y el de la pre-
sién en boca twitch son alternativas menos agresivas a
la medida de la Pdi rwitch. La presién en boca twitch se
relaciona, en los sujetos sanos, con la Pes twitch y con
la Pdi twitch™""%'% aunque algunos autores no confir-
man esta relacion'?!.

En pacientes con EPOC, la relacién presién en boca
twitch y Pdi twitch varia dependiendo del grado de re-
clutamiento de los misculos accesorios, de modo que la
relaciéon es mala a FRC y buena durante un esfuerzo
inspiratorio'”. Este comportamiento se atribuye a un
tiempo insuficiente para equilibrar la presién en el alvé-
olo y en la boca durante un estimulo tnico!%, a que du-
rante la estimulacion el gas alveolar se expande y la
presion de retraccion eldstica pulmonar aumenta, por lo
que la onda de presién alveolar o presién en boca po-
dria ser menor que la presién pleural'!®, y a que la con-
traccion aislada del diafragma ocasiona una distribucién
no uniforme de la presién en la cavidad pleural''.

La presién en boca twitch alcanza un valor medio
de 16 cmH,0 en los sujetos sanos'??. Su utilidad clini-
ca viene dada por la comprobacién de que una presion
en boca twicht > 12 cmH,O, o una presién nasal de
sniff > 70 cmH,O, permiten descartar debilidad mus-
cular en mds de la mitad de pacientes con una PI_,
reducida'®.

Fuerza de los miisculos espiratorios

Aunque menos utilizadas, en general, es posible de-
terminar la presion espiratoria maxima en boca (fig. 5),
esofago, estdbmago o transdiafragmatica. Ademas de la
maniobra de espiracién forzada estdtica desde TLC",
pueden registrarse las presiones en respuesta a latos o a
la estimulacién espiratoria en la vértebra D10. La Pdi
desencadenada por la tos permite valorar la participa-
cién activa del diafragma en el reflejo tusigeno, resulta
una maniobra muy fisiolégica y tiene una evolucién pa-
ralela a la espiracidn estdtica maxima'?,

La fonografia'® y la pletismografia inductiva de su-
perficie'?® son otras técnicas para el estudio de la fuerza
muscular, aunque probablemente no tan desarrolladas
como las anteriores.

Estudio de la resistencia muscular

La resistencia es la capacidad de los musculos respi-
ratorios de generar y sostener altas presiones y depende
del tipo de fibra, el flujo sanguineo, la disponibilidad de
sustratos, la densidad mitocondrial y la concentracién
de enzimas metabdlicas!?’. Para el estudio de la resis-
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Fig. 5. Trazado de las presiones
espiratorias maximas en boca
(PE,,;,) de un voluntario sano.

‘mix.

tencia de los musculos respiratorios se puede recurrir a
la aplicacién de cargas ventilatorias o de cargas mecani-
cas externas o a la realizacién de contracciones maxi-
mas repetidas.

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 capaz de mantener, en condiciones
isocédpnicas, durante periodos prolongados'?’. En los su-
jetos jovenes sanos suele corresponder a un 75-80% de
la maxima ventilacién voluntaria y en los ancianos sa-
nos a un 60-65%1'?. Sus ventajas radican en que es apli-
cable en condiciones de alto requerimiento ventilatorio
y que mantiene patrones fisiolégicos de reclutamiento
de los musculos respiratorios. Sin embargo, en los pa-
cientes con una limitacién al flujo aéreo, la MSV subes-
tima la resistencia muscular y, ademas, resulta muy de-
pendiente del patron respiratorio!'?’.

Cargas mecdnicas externas

Mientras el paciente respira a través de una véalvula
de doble via, se le aplica una resistencia inspiratoria de
tipo resistiva o de tipo umbral. El trabajo muscular con-
tra resistencias de tipo resistiva (disminucién del calibre
de la via inspiratoria) depende, ademads de la propia re-
sistencia, del flujo inspiratorio, por lo que resulta nece-
sario imponer al sujeto un patrén respiratorio determi-
nado'®. Las resistencias tipo umbral consisten en la
aplicacién de un dintel de presion que obliga al paciente
a alcanzar dicha presién umbral en cada esfuerzo inspi-
ratorio para permeabilizar la via aérea. A diferencia de
las cargas de tipo resistivo, la presion desarrollada con
las cargas tipo umbral es casi independiente del flujo
inspiratorio y se aproxima a condiciones de contraccién
isométrica, por lo que no precisa control del patrén res-
piratorio. La respuesta a las resistencias puede medirse
como tiempo de resistencia, presidon médxima tolerable o
con la técnica de carga incremental.

El andlisis de los tiempos de resistencia consiste en
medir el tiempo durante el cual el paciente logra mante-
ner la respiracién con cargas submdaximas o tiempo limite
(Tlim). La importancia de este pardmetro radica en que
sefiala el punto de fatiga o fallo respiratorio. Sin embar-
g0, su principal inconveniente proviene de su dependen-
cia de la fuerza muscular, ademds de la resistencia'?’.

Para determinar la presion méxima tolerable (SIP o
sustainable inspiratory pressure) 0 maxima presioén que
el sujeto puede mantener durante 10 min se suele utili-
zar una carga tipo umbral. Al comienzo de la prueba, la

carga corresponde a la PI . 'y después se reduce en es-
calones de un 5%. En sujetos sanos no entrenados, la
SIP media corresponde al 68% de la PI,_, '*’. También
es posible calcular la SIP con cargas de tipo resistivo.
En el caso del diafragma, la Pdi sostenida contra cargas
mecdnicas se encuentra en torno al 40% de la Pdi_, ",
lo que sugiere que este muisculo es mds sensible a la fa-
tiga que los musculos respiratorios accesorios. De igual
modo, las cargas mecdanicas pueden aplicarse a los ms-
culos espiratorios, que parecen mds susceptibles a la fa-
tiga que los inspiratorios'?’.

La técnica de la carga incremental es una modifica-
cion de la presion méxima tolerable. En este caso, se
comienza con una carga tipo umbral del 30% de la
PI .. vy cada 2 min se aumenta en un 5-10%, mediante
una vélvula especifica, hasta que el sujeto es incapaz de
superar dicha carga. La presién maxima en boca gene-
rada inmediatamente antes de la claudicacién es mayor
del 70% de la PI_, '*°. Se trata de un procedimiento
muy reproducible, bien tolerado y sensible en los pro-
blemas de entrenamiento muscular de los pacientes con
una EPOC'?’. Una modificacién de este procedimiento
es la prueba de carga tipo umbral incremental disconti-
nua, que resulta particularmente ttil en los pacientes
con una EPOC grave'?!.

Contracciones mdximas repetidas

Este procedimiento consiste en la repeticién de manio-
bras de PI_, cada 15 s. En los sujetos sanos, después de
12 maniobras, la Pi_, disminuye un 23%"*13, Sin em-
bargo, esta medida depende de las caracteristicas mecé-
nicas del pulmén y de la caja tordcica y de la capacidad
anaerébica de los misculos para mantener una fuerza'?’.

Estudio de la reserva funcional
de los misculos respiratorios

Existen diversas pruebas encaminadas a valorar el
riesgo de fatiga o pérdida de la capacidad para desarro-
llar una fuerza o velocidad determinadas en respuesta a
una carga, reversible en reposo. Una descripciéon deta-
llada de los mecanismos, tipos y caracteristicas de la fa-
tiga muscular, de los que existe una excelente revision?,
estd fuera del alcance de este articulo.

153



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 36, NUM. 3, 2000

La reserva funcional del diafragma puede valorarse
mediante técnicas basadas en el registro electromiogra-
fico, siendo de utilidad en este caso la inversion del in-
dice de altas/bajas frecuencias (indice H/L) y la dismi-
nucidén de la relacién presion generada/EMG integrado
del misculo (Pdi/Edi) a longitud y geometria constante.
La fonomiograffa también ha demostrado ser util en el
estudio del riesgo de fatiga muscular'®. Sin embargo,
las técnicas para el estudio de la reserva funcional del
diafragma mas disponibles en un laboratorio de funcién
pulmonar son las basadas en la mecdnica de la con-
traccion.

Indices tension-tiempo

El diafragma es capaz de tolerar durante un periodo
de tiempo prolongado mayores presiones que los mus-
culos esqueléticos, pero menores que los musculos ac-
cesorios de la respiracién. La Pdi critica tolerable es
aproximadamente el 40% de la Pdi,, .

Para cualquier musculo, el tiempo limite ante una
carga estd determinado por la fuerza generada en cada
contraccién con respecto a la méxima y por la relacién
entre el tiempo de contraccion y el tiempo de relajacion
empleado para la perfusién muscular'*, La aplicacién
de este principio al diafragma llev6 a Bellemare y Gras-
sino'** a describir el indice tensién-tiempo del diafrag-
ma (TTdi) como:

TTdi = (Pdi/Pi,, ) * (t/t107)

En esta ecuacién, Pdi es la presion transdiafragmati-
ca media durante la respiracién a volumen corriente,
Pdi . la presion transdiafragmdtica maxima, ¢, el tiem-
po inspiratorio y t;o la duracién total del ciclo respira-
torio.

Debido a que el TTdi depende de la fuerza generada
y de la duracién de la contraccién, cambios en el patrén
respiratorio pueden modificar la presién tolerada'?’. Un
aumento del tiempo de contraccién disminuye el tiempo
de perfusién y el Tlim se acorta'”. De hecho, la Pdi_,
puede reducirse por debilidad muscular, pero también
puede disminuir en situaciones de flujo inspiratorio
muy alto, que acortan el tiempo de contraccion.

El tiempo limite de tolerancia de una determinada
presion estd determinado por el TTdi, segin la férmula:

Tlim = 0,1 (TTdi)>$

De forma experimental, se ha comprobado que un
TTdi superior a 0,15 es practicamente imposible de
mantener durante mas de 60 min y, por tanto, se asume
que indica riesgo de fatiga diafragmadtica'?. De hecho,
el umbral de fatiga diafragmaética se sitia en una zona
critica del TTdi comprendido entre 0,15-0,18'%. Es in-
teresante hacer notar que, cuando la respiracién sélo se
debe a la contraccién del diafragma, como sucede en
enfermos cuadripléjicos con marcapasos diafragmatico,
el TTdi critico se reduce a 0,10-0,12'%,

La determinacidén del TTdi requiere el registro simul-
taneo de la Pdi y del patrén respiratorio, mientras el pa-
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ciente respira a través de una boquilla. Un problema
técnico habitual radica en que la duracién de la activi-
dad inspiratoria diafragmadtica puede diferir del tiempo
inspiratorio determinado por flujo aéreo. Por tanto, la
utilizacién del cociente #,/t;,; puede subestimar ligera-
mente el TTdi'*, aunque este error no resulta de tras-
cendencia clinica.

Por analogia con el TTdi, se ha definido el indice de
tension-tiempo de los misculos inspiratorios (TTmus),
que valora la reserva funcional de la totalidad de los
musculos inspiratorios, segtn la férmula:

TTmus = PI/PI_;, * t/tror

donde PI corresponde a la presién inspiratoria media
en boca y PI . a la presién inspiratoria méxima en
boca'¥’. Si se asume que la presién de oclusién en boca
a los 100 ms del inicio de la inspiracién (P,,) tiene un
comportamiento lineal, es posible determinar la PI a
partir de la P, |, segtin la siguente ecuacion:

PI=(10P,, - 1)/2

El TTmus tiene la ventaja sobre el TTdi de no resul-
tar agresivo, puesto que para su determinacion sélo es
necesario registrar el patrén 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 enfermeda-
des neuromusculares!*1¥  identificando un TTmus cri-
tico para el riesgo de fatiga en 0,20.

Indice de relajacion mdxima (MMR o maximal
relaxation rate)

La relajacién muscular es un proceso activo que con-
sume energia y puede alterarse por modificaciones en el
medio intracelular!!. La fatiga disminuye la velocidad
de relajacién muscular (> 80-90 ms) y reduce la fre-
cuencia de descarga central, al aumentar el periodo re-
fractario®-14-142, La velocidad de relajacion puede deter-
minarse sobre un registro de Pdi, Pes, presion nasal o
presién en boca’®!4*143 Para cuantificar la velocidad de
relajacion, puede utilizarse la maxima velocidad de re-
lajacién al inicio de la misma, la constante de tiempo de
la caida monoexponencial en la segunda parte de la re-
lajacién o el MRR, que representa el porcentaje de pér-
dida de presion en los 100 ms iniciales de la relajacion
muscular.

El MRR, que resulta ser un indicador muy precoz
de fatiga’, es util para valorar la eficacia del destete de
ventiladores'**. Sin embargo, resulta muy dependiente
de la temperatura, el valor de hormonas tiroideas y la
velocidad inherente al musculo'?. Sus principales in-
convenientes radican en el amplio intervalo de valores
normales, su mala reproducibilidad y la dependencia de
la magnitud del esfuerzo desarrollado®, aunque para
evitarlo se propone normalizar el MRR en funcién de la
Pdi alcanzada'®®. Otro problema de consideracién con-
siste en que el MRR no detecta fatiga de baja frecuen-
cia, que resulta la mas relevante en la clinica'.
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Estimulacion frénica

El potencial del electromiograma diafragmatico y de
la presion transdiafragmaética evocados por la estimula-
cién frénica también son utiles en la valoracién de la
reserva funcional diafragmaética. Ademads, permiten dis-
criminar entre fatiga periférica y fatiga central®. La con-
figuracién de una curva de frecuencia-presion, mediante
descargas eléctricas tetdnicas o por estimulacién mag-
nética'*®, logra identificar fatiga de alta y de baja fre-
cuencia®. A su vez, la estimulacién magnética consigue
discriminar entre fatiga del diafragma y fatiga de los
musculos de la caja tordcica'¥’.

Conclusion

A modo de conclusion, el estudio de la fuerza, resis-
tencia y reserva funcional de los musculos respiratorios
deberia suponer un aspecto importante en los laborato-
rios de funcién pulmonar, sobre todo en relacién con las
posibilidades que ofrece para el seguimiento y control
de los pacientes en ventilacién mecdnica no agresiva o
en programas de rehabilitacion respiratoria.z
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