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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: La fuerza de los misculos inspiratorios se evaliia habitualmente en la clinica a través de la
Recibido el 1 de abril de 2010 determinacién de la presién estitica maxima en boca (PIM). Sin embargo, esta maniobra presenta algunos
Aceptado el 4 de enero de 2011 problemas, por lo que en los Gltimos afios se han desarrollado diferentes alternativas como la medicién
On-line el 17 de marzo de 2011 de la presi6n inhalatoria nasal maxima (SNIP).

Objetivo: Evaluar la determinacién de SNIP como alternativa para la evaluacion de la fuerza muscular

Palabras clave:

PO L inspiratoria.
l;;ii;?;ﬁgﬁ;?;:;?::;?& Meétodo: Sujetos incluidos consecutivamente en tres grupos: control (8), EPOC (23) y neuromuscular
EPOC P (21). Se determinaron diferentes presiones inspiratorias maximas: (a) dindmica en eséfago (sniffPesmax,
Enfermedad neuromuscular variable de referencia), (b) PIM, y (c) SNIP.

Resultados: SNIP y PIM mostraron una buena correlacién con sniffPesmax (r=0,835 y 0,752, respecti-
vamente, en los controles, p<0,05 ambas). La correlacién intraclase SNIP/sniffPesmax fue de 0,585 (IC
95%: -0,097 a 0,901) en los controles, 0,569 (IC 95%: -0,048 a 0,836) en EPOC, y 0,840 (IC 95%: 0,459 a
0,943) en enfermos neuromusculares. Estos valores fueron respectivamente de 0,602 (IC 95%: -0,108 a
0,933), 0,418 (IC 95%: -0,108 a 0,761), y 0,712 (IC 95%: 0,378 a 0,882) para PIM/sniffPesmax. La SNIP y
la PIM mostraron una sensibilidad del 100% en los 3 grupos mencionados, aunque la especificidad era
respectivamente del 100, 69 y 75% para la SNIP, y 83, 54 y 75%, para la PIM.
Conclusiones: La SNIP constituye un buen reflejo de la fuerza muscular inspiratoria. Probablemente su
papel en la clinica sea complementario al de la PIM.

© 2010 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Nasal inspiratory pressure: an alternative for the assessment of inspiratory mus-
cle strength?

ABSTRACT

Keywords: Introduction: The strength of inspiratory muscles is assessed thorough the determination of the static
Maximal inspiratory pressure mouth pressure (MIP). However, since this manoeuvre has some problems, alternative techniques have
lcngggamry muscle strength been developed in the last few years. One of the most promising is determination of sniff nasal inspiratory
Neuromuscular disorders pressure (SNIP). . . . . .
Aim: To evaluate SNIP assessment as an alternative for the evaluation of the maximal inspiratory muscle
strength.

Methods: Subjects were consecutively included and assigned to one of three different groups: control
(8), COPD patients (23) and patients with neuromuscular disorders (21). Different maximal inspiratory
pressures were determined: (a) dynamic at the esophagus (sniffPesmax, reference variable), (b) MIP, and
(c) SNIP.

Results: Both SNIP and MIP showed an excellent correlation with the reference variable, sniffPesmax
(r=0.835 and 0.752, respectively, P<0.05 for both). SNIP/sniffPesmax intra-class correlation coefficients
were 0.585 (C195%: -0.097 to 0.901) in controls, 0.569 (CI195%: -0.048 to 0.836) in COPD patients, and 0.840
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(CI195%: 0.459 to 0.943) in neuromuscular disorders, respectively. For MIP/sniffPesmax these values were
0.602 C195%:-0.108 t0 0.933),0.418 (C195%: -0.108 t0 0.761),and 0.712 (C1 95%:, 0.378 a 0.882). Moreover,
both SNIP and MIP showed 100% sensitivity in the three groups of subjects, although specificities were
100%, 69% and 75% for SNIP, and 83%, 54% and 75% for MIP, respectively.

Conclusions: SNIP is a good physiological marker of inspiratory muscle strength. Its role is likely to

complement that of MIP.

© 2010 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La debilidad de los misculos inspiratorios se define por la inca-
pacidad persistente en cumplir con sus funciones mecanicas, es
decir, generar presiones. A diferencia de la fatiga, la debilidad no
es reversible con el reposo. En realidad, ambas formas de disfun-
cién aparecen cuando existe un desequilibrio entre la carga que
los musculos inspiratorios deben afrontar, y el trabajo que son
capaces de generar. Si el desequilibrio es muy acentuado llega a
condicionar hipoventilacién, con insuficiencia respiratoria hiper-
capnica. Existen miltiples enfermedades que cursan con debilidad
de los musculos inspiratorios. Entre otras, las enfermedades neu-
romusculares (esclerosis lateral amiotroéfica, miastenia gravis, etc.),
metabdlicas (caquexia de diferentes causas) o respiratorias (enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica [EPOC], cifoescoliosis)!. En la
practica clinica habitual la debilidad inspiratoria se evalda a tra-
vés de la determinacién de la presién inspiratoria maxima, que
es a su vez expresion de la fuerza de los miisculos homénimosZ.
Existen diferentes pruebas que permiten medir la fuerza de los
musculos inspiratorios. La mas utilizada por su comodidad es la
determinacién de la “presién inspiratoria maxima en boca” (PIM),
para la que existen valores de referencia3->. Sin embargo, la PIM
puede ser infraestimada cuando existen problemas en la via aérea
superior o cuando la maniobra no es realmente maximaZ2. Esto
altimo puede ocurrir con relativa frecuencia, ya que la maniobra
de la PIM presenta importantes inconvenientes uno es la necesi-
dad de una buena coordinacién entre técnico y paciente, otro es
la necesidad del aprendizaje de la técnica y también la necesidad
de la preservacién de la musculatura facial. Dentro de las técni-
cas voluntarias, un reflejo mucho mas fiel de la fuerza inspiratoria
global es la determinacién de la “presién esofagica durante la inha-
lacién forzada” (sniffPesmax)®. Sin embargo, esta prueba requiere
de la colocacién de un catéter a nivel del es6fago, generalmente
introducido a través de uno de los orificios nasales2. Este factor de
invasividad relativa, asi como la necesidad de personal entrenado
ha motivado la bisqueda de alternativas mas confortables para el
paciente. Entre estas alternativas destaca la medicién de la “presién
nasal durante una inhalacién maxima” (SNIP)?, que para algunos
autores podria ser una alternativa o un complemento de la PIM®38,
La SNIP se realiza ocluyendo un orificio nasal con un catéter modi-
ficado y solicitando del paciente una inhalacién forzada®-2. Al ser
una maniobra natural no requiere aprendizaje ni coordinacién con
el explorador. La técnica de SNIP ha sido desarrollada sobre todo
en el medio anglosajén!®!! y se dispone ya de valores de referen-
cia para sujetos centro y noreuropeos'213, El objetivo del presente
estudio fue validar la SNIP como una prueba para la medicién de la
fuerza de los misculos inspiratorios, tanto en sujetos control, como
en pacientes con enfermedades neuromusculares o patologia de la
via aérea como la EPOC.

Métodos
Pacientes y disefio del estudio

Estudio transversal realizado siguiendo las directrices de la
World Medical Association para lainvestigacién en seres humanos!4.

Se seleccionaron consecutivamente todos los sujetos remitidos a
nuestro laboratorio para realizacién de pruebas invasivas (caté-
ter esofagico y gastrico) de funcién muscular respiratoria durante
dos afos (2007-2008). Seleccionandose a los sujetos en estudio de
disnea en el servicio de Neumologia que se habia excluido neu-
mopatia y cardiopatia mediante pruebas de funcién respiratoria
convencional y prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria; ademas de
los pacientes con diagnéstico de EPOC grave (FEV; <50% pred.) o
enfermedad neuromuscular. Se excluyeron los sujetos con evalua-
ciones previas de la funcién muscular respiratoria y aquellos con
antecedentes de patologia nasal o comorbilidad muy relevante o no
colaboradores para realizar las maniobras de medicién de la fuerza
de los musculos inspiratorios. A todos los sujetos se les informé
de la prueba y se obtuvo consentimiento para la realizacion de la
misma.

Técnicas

Pruebas de funcién respiratoria convencional

A todos los pacientes se les realiz6 una espirometria forzada
(Datospir 500, SIBEL, Barcelona, Espafia), de acuerdo con las normas
y valores de referencia de la SEPAR'>. Posteriormente se procedié
a la determinacién de volimenes pulmonares estaticos y resis-
tencia de las vias aéreas por pletismografia corporal (Masterlab,
Jaeger, Wiirzburg, Alemania), utilizando también valores de refe-
rencia publicados para poblacién mediterraneal®. Finalmente, se
analiz6 la capacidad de transferencia del CO con el medidor de
gases incorporado al citado equipo, seglin la técnica de “respiracién
Gnica” y empleando valores de referencia también para poblacién
local'’. Adicionalmente se obtuvieron valores de gases arteriales,
seglin técnica estandar (analizador Rapidlab 860, BAYER, Chiron
Diagnostics. GMBH, Tuttlingen, Alemania).

Pruebas de funciéon muscular respiratoria

Como expresion de la fuerza voluntaria maxima de la totalidad
de musculos respiratorios se determinaron las presiones estaticas
maximas en boca, generadas durante esfuerzos inspiratorio (PIM) y
espiratorio (PEM). Para ello se utilizé una pieza bucal ocluible, con
un pequeilo orifico para minimizar la participacién de los muasculos
buccinadores (SIBEL). La maniobra de PIM se realiz6 desde volumen
residual (VR), mientras que la de PEM se efectu6 desde capacidad
pulmonar total (TLC). La pieza bucal se conecté a un manémetro de
presion (TSD 104, Biopac Systems, Goleta, CA. EE.UU.), cuya sefial
se registré mediante poligrafo digital (Biopac Systems). Se incluyé
en el analisis el valor maximo obtenido en tres maniobras validas
y reproducibles (diferencia < 5%), expresandose los valores como
relativos a los de referencia para poblacién mediterranea®. No se
realizaron mas de 10 maniobras en cada uno de los sujetos, cuando
no se conseguia ninguna maniobra valida se consideraba maniobra
de PIM o PEM no valorable22, A continuacién se realizé el estudio
de la presion esofagica maxima (reflejo de la pleural) y de la fuerza
especifica del diafragma. En primer lugar y mediante anestesia local
nasal con un gel de lidocaina 2%, se procedié a la colocacién de
ambas sondas en tercio medio del es6fago y en cavidad gastrica y
su otro extremo se conecta a un transductor de presién (Biopac,
modelo ya mencionado) para la medicién de la presion esofagica 'y
gastrica. El paciente estuvo respirando a volumen corriente hasta
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Tabla 1 Tabla 2
Caracteristicas generales y antropométricas Funcién muscular respiratoria
Control EPOC grave Enfermedad Control EPOC grave Enfermedad
neuromuscular neuromuscular

n, (mujeres/hombres) 8(0/8) 23(0/23) 21(5/16) PIM, cm H,0 —82+22 —60 + 26 —51+29
Edad, afios 63 + 12 70 £ 10 67 £ 13 PIM, % pred. 80+14 59 + 23 50 + 26
IMC, kg/m? 26,7 £ 3,8 27,6 £438 29,8 + 6,6 SNIP, cm H,0 -93+14 -68 £ 19 —47 +24
peso, kg 73 £12 74 +£ 13 78 £ 18 SNIP, % pred. 101+13 69 + 17 54 + 26
altura, cm 165 + 10 164 + 5 162 + 10 Sniff Pesmax, cm H,O —106+21 -85 + 21 —56+27
FEV4, % pred 84 + 10 41 £ 11 60 + 14 Sniff Pesmax, % pred. 123+16 91 £ 23 68 + 33
TLC, % pred 86+ 5 109 + 81 72+ 4 Sniff Pdimax, cm H,0 123+29 96 + 29 59 + 35
DLco, % pred 82+6 70+ 5 74+ 5 Sniff Pdimax, % pred. 87+16 71 + 21 43 + 24
Kco, % pred 106 + 5 82+ 4 104 + 4 PEM, cm H,0 155+29 109 + 46 101 + 49
PaO,, mmHg - 76 £ 13 69 + 12 PEM, % pred. 98+14 66 + 24 65 + 29
PaCO,, mmHg - 43,4 4+ 5,7 50,7 £ 9,6

Los resultados se expresan como media + desviacién estandar.

DLCO: capacidad de transferencia de CO; FEV1: volumen espirado maximo en el
primer segundo; IMC: indice de masa corporal; KCO: capacidad de transferencia
de CO corregido por volumen alveolar; PaO2: presién parcial de oxigeno en sangre
arterial; PaCO2: presién parcial de anhidrido carbénico en el mismo compartimento;
TLC: capacidad pulmonar total.

normalizar su patrén respiratorio. Posteriormente, se le colocé al
paciente un catéter en una de las fosas nasales modificado en su
porcién proximal mediante una pieza expandible, que facilita la
oclusién, y el extremo distal se conectd a un transductor de presién
(Biopac, modelo ya mencionado) para la medicién de la presién
nasal. Al paciente se le solicité la realizacién de varias manio-
bras de inhalacion forzada desde CRF para medir las presiones
gastrica (sniffPgasmax) y esofagica (sniffPesmax), cuya diferencia
(equivalente a la suma aritmética al ser negativo el segundo factor)
define la presién transdiafragmatica (sniffPdimax); ademas de la
nasal (SNIP). Ambas fosas nasales fueron ocluidas mediante la pieza
expansible de forma alternativa, coninicio aleatorio. La maniobra se
repitié al menos 10 veces, con descansos de 30 segundos, y siempre
desde FRC®7:9. Como valores de referencia para la SNIP se utilizaron
los valores de referencia publicados por Uldry et al'2,

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como valor de la
media + desviacion tipica (x +SD). La relacién entre las diferentes
variables cuantitativas se analiz6 mediante el coeficiente de
Pearson. Ademas se calcul6 el grado de ajuste entre sniff Pesmax y
tanto PIM como SNIP mediante el método de las diferencias contra
las medias, y de acuerdo al procedimiento de Bland and Altman!8,
También se calcularon mediante sus férmulas convencionales
respectivas la especificidad, sensibilidad, y valores predictivos
positivo y negativo de cada una de las técnicas no invasivas de
medicién de fuerza de los musculos inspiratorios, siempre respecto
de la sniffPesmax, considerada como el gold standard. En todos los
casos la significacién estadistica se definié por un error alfa (p)
inferior a 0,05.

Resultados
Caracteristicas generales

Finalmente se incluyeron un total de 52 sujetos validos; que
pudieron clasificarse en los tres grupos siguientes: 23 pacientes con
EPOC grave, 21 enfermos con patologia neuromuscular y 8 sujetos
control. No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en las caracteristicas generales de los tres grupos estudiados,
si bien obviamente diferian en su funcién respiratoria (tabla 1). Los
diagnoésticos del grupo con enfermedades neuromusculares fueron
en tres de ellos esclerosis lateral amiotréfica, en 4 enfermos mias-
tenia gravis, en dos de los casos secuelas post-poliomielitis y en 14
pacientes con paralisis frénica.

Los resultados se expresan como media + desviacién estandar.

PEM: presi6n espiratoria maxima; PIM: presién inspiratoria maxima; Sniff Pesmax:
presion esofdgica durante inspiraciéon forzada; Sniff Pdimax: presién transdia-
fragmatica durante inspiracién forzada; SNIP: presién nasal durante inspiracion
maxima.

Funcién muscular respiratoria

La tabla 2 muestra los valores de las distintas variables de fun-
cién muscular para cada uno de los tres grupos.

En el grupo control, ninguno de los sujetos presentaba dismi-
nucién de su sniffPesmax, considerandola para los hombres menor
de 100 cm H,0 y en las mujeres menores de 80 cm H,0%4. Hasta
una cuarta parte de ellos no consiguieron realizar correctamente la
maniobra estatica de PIM. Por el contrario, la maniobra dindmica
de SNIP fue correcta en todos los casos. De los seis sujetos que reali-
zaron correctamente la maniobra estatica, dos cumplirian criterios
de debilidad muscular considerando PIM < 80% pred. Por el con-
trario, ningtn sujeto control mostré esta alteracién al tomar como
referencia el valor de SNIP; igualmente, < 80% pred. Aunque PIM
y SNIP mostraban una sensibilidad y valores predictivos positivo y
negativo del 100% en este grupo, la especificidad fue del 100% sélo
con la SNIP, reduciéndose al 83% para la PIM.

En el grupo de pacientes con EPOC grave, hasta un 60%
presentaban disfuncién muscular inspiratoria medida mediante
sniffPesmax. Sorprendentemente, s6lo un enfermo realizé incorrec-
tamente la maniobra estatica de PIM y todos hicieron apropiada-
mente la de SNIP. El porcentaje de sujetos con sniffPesmax normal
y presién en via aérea superior reducida fue similar para PIM (tres
pacientes) y SNIP (dos pacientes). En este grupo, ambas técnicas
no invasivas de medicién de la fuerza inspiratoria presentaban una
sensibilidad y valor predictivo negativo del 100%. La especificidad
fue de 69% para la SNIP y tan solo del 54% para la PIM. Algo simi-
lar sucedi6 con el valor predictivo positivo, que fue del 71% para la
SNIP y disminuyé al 57% para la PIM.

En el grupo de pacientes con enfermedades neuromusculares,
hasta un 65% presentaban disfuncién muscular inspiratoria segin
los valores de su sniffPesmax. La maniobra estatica de la PIM no fue
aceptable en tres pacientes, aunque todos realizaron correctamente
la maniobra de SNIP. De los enfermos con sniffPesmax dentro de la
normalidad, la PIM era sugestiva de pérdida de fuerza muscular en
4 de ellos, mientras que la SNIP lo era en dos. La sensibilidad y el
valor predictivo negativo fue también en este caso del 100% para
PIM y SNIP, con especificidad equivalente (75%). También el valor
predictivo positivo fue similar en ambas 94% para la SNIP y 93% para
la PIM.

Correlaciones y concordancia entre las diferentes determinaciones

Considerando sélo los sujetos control, la razén media entre SNIP
y sniffPesmax fue de 0,882 (IC 95%: 0,786 a 0,978) siendo la diferen-
ciade 13,94 12,6.Enlos pacientes con EPOC estos valores fueron de
0,820(1C95%:0,740a0,900)y 16,1 £+ 14,2, respectivamente; siendo
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Figura 1. Relacion de las pruebas no invasivas de medicién de la fuerza de los musculos inspiratorios (PIM y SNIP) con la sniff Pesmax para (a) crupo de sujetos-control, (b)

grupo de pacientes con EPOC, y (c) pacientes con enfermedades neuromusculares.

de 0,863 (IC 95%: 0,746 a 0,980) y 9,3+12,0 en los enfermos con
patologia neuromuscular. El andlisis de correlaciéon intraclase para
medida dnica entre PIM y sniffPesméx en el grupo control fue de
0,602 (IC 95%: -0,108 a 0,933), siendo para los enfermos con EPOC
de 0,418 (IC 95%: -0,108 a 0,761) y para los aquejados de patolo-
gia neuromuscular de 0,712 (IC 95%: 0,378 a 0,882) (figs. 2a, by c,
panelizquierdo). A su vez, la correlacién intraclase entre la SNIPy la
sniffPesmax en sujetos control fue de 0,585 (IC 95%: -0,097 a 0,901)
mostrando los pacientes con EPOC un valor de 0,569 (IC 95%: -0,048
a 0,836) y los enfermos neuromusculares 0,840 (IC 95%: 0,459 a
0,943) (figs. 2a, b y ¢, panel derecho). El valor de p oscil6 en todos
los casos entre < 0,05 y < 0,001.

En el grupo control se observé una excelente correlacién directa
entre la fuerza de los misculos inspiratorios medida mediante la
prueba invasiva y las dos no invasivas (fig. 1a). También los pacien-
tes con EPOC grave en fase de estabilidad clinica, presentaban una
correlacion estadisticamente significativa entre la prueba invasiva
y las no invasivas (fig. 1b). Por tGltimo en los pacientes con enfer-
medades neuromusculares, también se encontraron correlaciones
directas entre presion esofagica y tanto PIM (fig. 1c).

Discusion

El presente estudio confirma que la determinacién de la SNIP
es un complemento valido a la PIM para la evaluacién de la fuerza
de los musculos inspiratorios de forma no invasiva. Esto es aplica-
ble tanto a sujetos control como a pacientes con EPOC grave o con
enfermedades neuromusculares fig. 2.

Existen diversas entidades nosolégicas en las que resulta impor-
tante poder determinar la existencia de disfunciéon muscular
respiratoria. Esto es debido fundamentalmente a las implicaciones
prondsticas y terapéuticas de dicha afectacién. En general, la dis-
funcién de los musculos respiratorios, sobre todo si inicialmente es
importante o tiene un caracter progresivo, implicara un mal pro-
néstico. Por otra parte, su deteccién y caracterizacién ayudara a
la toma de decisiones sobre el eventual soporte ventilatorio y/o
fisioterapia especifica. También servira para valorar la evolucién

y respuesta terapéutica’-2921, Finalmente, en algunas ocasiones la
deteccion de la disfunciéon muscular respiratoria sera la primera
manifestacion de una enfermedad neuromuscular.

La disfuncién muscular respiratoria suele referirse especifica-
mente a los musculos inspiratorios, aunque puede asociarse a
pérdida de funcién en los espiratorios. Esto es debido a que la
inspiracién es un fenémeno siempre activo, que requiere un consi-
derable gasto de energia (en reposo equivale a un 5% del consumo
total de oxigeno del organismo). La espiracion por el contrario,
sélo se torna activa en circunstancias especiales, como el envejeci-
miento, la enfermedad o el ejercicio?.

La variable voluntaria que podemos considerar como gold stan-
dard en la valoracién de la funcién muscular inspiratoria es la
presion esofagica maxima (Pesmax), dado que constituye un exce-
lente reflejo de los cambios en la presién pleural?. En general la
Pesmax se obtiene durante maniobras voluntarias tanto estaticas
(sin flujo aéreo) como dinamicas (con flujo) maximas, y mediante
un catéter de presién introducido en el es6fago. La maniobra mas
aceptada y con la que existe mayor experiencia es la de inhalacién
forzada (sniff), para la que ademas existen valores de referencia'®.
En general, se acepta que valores de presiones esofagicas durante
las maniobras de inhalacién forzada (sniffPesmax) para hombres
menor de 100cmH,0 y en mujeres menores de 80 cmH,0 indica
afectacion funcional inspiratoria?4. Las maniobras pueden reali-
zarse desde la posicién de reposo respiratorio que seria capacidad
funcional residual (FRC) o desde RV, aunque lo primero es mas
frecuente. Si la medicién de la sniffPesmax se acompaiia de la de
presién intraabdominal generalmente mediante otro catéter posi-
cionado en el estbmago, es posible calcular también la presién
transdiafragmatica (sniffPdimax) que mide la fuerza especifica del
diafragma?®. Sin embargo, todas estas determinaciones ademas
de ser voluntarias son relativamente invasivas, suponen molestias
para el paciente y requieren personal entrenado. Una solucién a la
voluntariedad de estas técnicas en pacientes con poca capacidad
de compresién o incapacidad de colaboracidn, seria la utilizacién
de técnicas de estimulacién tanto magnética como eléctrica para
contraccién de los mdsculos inspiratorios mientras se registra la
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(a) Representacion Bland Altman en grupo sano
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(b) Representacion Bland Altman en grupo con EPOC
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(c ) Representacion Bland Altman en grupo con Enf. Neuromuscular
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Figura 2. Grificas de las relaciones de Bland y Altman entre el gold standard (sniff Pesmax) y las diferencias entre éste y las dos determinaciones no invasivas (SNIP y PIM),
para (a) grupo de sujetos-control, (b) grupo de pacientes con EPOC, y (c) pacientes con enfermedades neuromusculares.

presion esofagica (Pes). En pacientes con EPOC moderado-grave en
fase de estabilidad existe una relaciéon moderada entre los valores
de la presiéon esofagica obtenida mediante la estimulacién mag-
nética cervical, que es aproximadamente un 20% inferior que la
sniffPesmax31.

Una buena alternativa, cuyo uso clinico se ha ido generalizando
desde su aparicién en los afios 60, es la medicién en boca de la
presién inspiratoria estitica maxima o PIM3. Para ella también exis-
ten valores de referencia ampliamente aceptados3—. La PIM seria
reflejo de la presidn alveolar, a diferencia de la sniffPesmax que
lo serfa de la presién pleural, debido a ser medidas durante dife-
rentes maniobras estatica y dindmica respectivamente. Aunque la
maniobra de determinacién de la PIM carece de invasividad y es
relativamente sencilla en su ejecucién, presenta también algunos
problemas. En primer lugar, es necesaria una buena coordinacién

entre el técnico y el sujeto evaluado, ya que de lo contrario pue-
den infravalorar la fuerza inspiratoria. En segundo lugar, algunos
sujetos no consiguen mantener por un minimo tiempo su esfuerzo
maximo, con lo que éste queda infravalorado. En tercer lugar, se
trata de una maniobra “no natural”, cuya correcta ejecucién debe
ser aprendida por el sujeto del estudio. Esto implica la necesidad
de neutralizar el efecto aprendizaje. La cuarta dificultad es que
debe descartarse la participaciéon de la musculatura facial en la
maniobra%22; problema que puede minimizarse con un pequefio
orificio “de escape” en la pieza bucal oclusora. En quinto lugar,
puede ser necesaria la realizacién de entre 5 y 9 maniobras vali-
das hasta obtener valores fiables®23. Finalmente, los eventuales
problemas asociados en la via aérea superior pueden provocar su
colapso inspiratorio, con dificultades para la transmisién de la pre-
sién alveolar a la boca?4. No es pues de extrafiar que diferentes
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autores, como Laroche, consideren que la sniffPesmax es un reflejo
mucho mas exacto de la fuerza inspiratoria que la PIM2°. Todos
estos inconvenientes hicieron que en la década de los 80, Miller et al
describiesen una maniobra no invasiva y dindmica para la determi-
nacion de la fuerza de los musculos inspiratorios en la fosa nasal
(sniff nasal inspiratory pressure [SNIP])'0. Esta maniobra consiste
en realizar una inhalacién forzada, generalmente desde FRC, con
medicién de la presién generada. Su casi tinico inconveniente es la
dificultad de valoracién cuando coexiste una obstruccién nasal6,
ya que no requiere coordinacién entre técnico y sujeto evaluado,
tampoco es necesario mantener el esfuerzo en el tiempo, se trata
de una maniobra natural, no participa en ella la musculatura facial,
y parece alterarse minimamente en sujetos con algtn problema en
la via aérea superior®!1. Sin embargo, y desde su descripcién, tene-
mos noticia de tiinicamente dos estudios de validacién de la SNIP,
realizados en adultos control y en pacientes con EPOC o patologia
pulmonar restrictiva2%27, En uno de ellos, Hértier et al demostraron
que la SNIP es una buena estimacién de la fuerza de los muscu-
los inspiratorios tanto en sujetos control como en individuos con
enfermedades neuromusculares o de la caja toracicaZ. Estos auto-
res estudiaron un promedio de 34 maniobras inhalatorias en sus
sujetos control y de 15 en los pacientes, obteniendo también una
buena relacién entre las medidas de presién en eséfago y fosas
nasales al igual que los incluidos en nuestro estudio. Por otro lado,
en estos dos grupos, sujetos con enfermedades neuromuscualres
y control la SNIP infraestimaria aproximadamente en -10cm H,0
a la sniffPesmax; sin embargo la PIM tendria mayor dispersién. En
nuestro grupo de pacientes con enfermedades neuromuculares la
concordancia de la SNIP con respecto a la sniffPesmax es mejor que
con la PIM.

Un factor que podria modificar la transmisién de la presién res-
piratoria a las fosas nasales es la presencia de obstruccién al flujo
aéreo, o mas exactamente, un aumento en la resistencia de las vias
aéreas27-28, Esto es debido a que en esa situacién, el gradiente de
presién alvéolo-via aérea superior depende de una constante de
tiempo, que a su vez es producto de la resistencia y la distensibili-
dad de esta tltima estructura. Dado que la EPOC es el paradigma del
aumento de las resistencias y de la obstruccién al flujo aéreo, una
maniobra de corta duracién como una inhalacién podria provocar
un colapso precoz, con infraestimacién de la fuerza real muscu-
lar. Esto es justamente lo propuesto por Uldry et al. En su estudio
se observo una infraestimacién de la SNIP, aunque también de la
PIM, atribuyéndose esta dltima a la dificultad que supone man-
tener un esfuerzo estatico. En el grupo de pacientes con EPOC en
fase estable en nuestro estudio se observa una mejor correlacién de
la SNIP con respecto a la sniffPesmax que la PIM. Probablemente,
en esta poblacién con EPOC la SNIP infraestima aproximadamente
en -20 cm H;0 a la sniffPesmax sin embargo en los sujetos control
como en los pacientes con enfermedades neuromusculares es de -
10cm H, 0. Esto podria estar explicado por lo propuesto por Uldry y
colaboradores?? debido al aumento de la resistencia de la via aérea
que se produce en los pacientes con EPOC. Sin embargo, en nuestro
estudio los pacientes con EPOC grave en fase también estable han
mostrado algunas ventajas de la SNIP respecto de la PIM, ya que la
primera se aproximaba mejor al valor de la Pesmax y la sensibilidad
era hasta un 15% superior. En la misma linea, Murciano et al, en un
estudio realizado en pacientes con EPOC e intubacién orotraqueal,
no encontraron diferencias relevantes entre la presién de oclusién
traqueal y la presién esofagica2s.

En todos los grupos de nuestro estudio se confirma que no
existe dificultad con la maniobra dindmica de SNIP. Problema
que en ocasiones se detecta al realizar la maniobra estatica de
PIM. Esto provoca que, en ocasiones, una determinacién de tni-
camente la PIM, pueda infravalorar la fuerza muscular inspiratoria.
Sin embargo, si se realizan ambas maniobras (SNIP y PIM) se obvia
este problema. Asi, en nuestro estudio, inicamente dos pacientes

(ambos del grupo EPOC) con PIM y SNIP disminuidas mostraban
una sniffPesmax normal. Por tanto, ambas técnicas debieran consi-
derarse como complementarias. Desde un punto de vista practico,
si se incluyen ambas pruebas en la evaluaciéon funcional rutinaria,
siempre que una de las dos esté dentro de los valores de referen-
cia podriamos asegurar que no existe disfunciéon de los misculos
inspiratorios.

Limitaciones de la técnica

Una posible limitaciéon teérica de la maniobra necesaria para
obtener la SNIP es el eventual colapso de la cavidad nasal, y en
concreto a nivel del istmo?°. Sin embargo, esto es poco probable
en situacién normal, ya que implicaria una presién trasnasal de 10-
15cm H,0)2930, que sélo se produce a altos flujos (unos 30 L/min),
no alcanzables en lainhalacién forzada desde FRC2°. Si que es cierto,
que bajo determinadas circunstancias como la congestiéon nasal,
este factor podria jugar un papel limitante.

Una limitacién actual de la técnica que no afecta al presente
trabajo radica en la ausencia de valores de referencia para la SNIP
en poblacién mediterranea. Si que existen ya ecuaciones de pre-
diccién para poblacién norte y centroeuropea, tanto adulta'? como
infantil'3, que pueden ser utilizados como alternativa aceptable.
En este estudio se han empleado siempre valores absolutos para la
comparacién de presiones.

Otra posible limitacién del presente estudio es la existencia de
problemas de obstruccién nasal sin repercusion clinica en los suje-
tos estudiados. Como criterio de exclusién se utiliz6 la existencia
de problemas de obstruccién nasal en Ia historia clinica pero esta
no fue explorada mediante rinomanometria. Sin embargo, aunque
esta hubiese existido, no tendria repercusién clinica con lo que
probablemente seria de escasa magnitud.

En conclusién, la maniobra de determinaciéon de la SNIP per-
mite obtener de forma no invasiva una buena aproximacién a
la fuerza maxima desarrollada por los misculos inspiratorios,
tanto en sujetos control como en pacientes con enfermedades
obstructivas y restrictivas. Sin embargo, pensamos que la SNIP
no ha de conceptualizarse como un substituto de la PIM en la
evaluacioén clinica, sino mas bien como su complemento, al per-
mitir excluir falsas disfunciones sugeridas por la reducciéon en esta
Gltima variable. Por tanto, con la combinacién de ambas técnicas
no invasivas para medicién de la fuerza muscular inspiratorio
(PIM y SNIP) se podra realizar una correcta indicacién de pruebas
invasivas.
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