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Entre las técnicas de fisioterapia respiratoria destaca la
llamada “respiracion diafragmatica” (RD). Sin embargo, y
a pesar de su nombre, apenas se conocen las caracteristicas
funcionales de esta modalidad ventilatoria.

OBJETIVO: Evaluar la actividad mecanica de los miisculos
respiratorios, especialmente del diafragma, durante la RD
en pacientes con EPOC grave.

MEetopos: En 10 enfermos de esas caracteristicas en fase
estable (69 + 6 afios, FEV, 33 + 12% ref), se estudiaron el
patrén ventilatorio y las presiones respiratorias (abdominal
o Pga, intratoricica o Pes y transdiafragmatica o Pdi), tanto
en situacion basal como durante la respiracion profunda
con reclutamiento muscular espontianeo (RME) y la RD. El
estudio se realiz6 tanto en sedestacion (SED) como en deci-
bito supino (DEC).

REesuLTADOS: En SED, el patrén ventilatorio no present6
diferencias entre RME y RD. En cambio, la Pdi media a vo-
lumen corriente fue mayor durante la RD (respectivamente,
29,3 £9,3 y 34,8 + 8,0 cmH,0; p < 0,05), para valores simila-
res de Pes. Sin embargo, la efectividad mecanica del diafrag-
ma (expresada por el Vt/Pdi), era menor en RD (49,5 +15,8
y 36,1 £ 10,4 cm*cmH,0; p < 0,05), sin cambios en la efecti-
vidad global de los miisculos respiratorios (Vt/Pes). En
DEC, los resultados fueron similares respecto del patron
ventilatorio para RME y RD, aunque Vty T, fueron algo su-
periores en la segunda (respectivamente, 1.065 + 305 y 1.211
+ 314 cm?, p < 0,01; y 2,76 + 1,32 frente a 3,07 = 1,23 s, p <
0,05). La Pdi también presenté un valor mas alto en RD
(29,7 + 10,2 y 38,0 +£ 10,5 cmH,0O; p < 0,05), acompaiiado en
esta ocasion por una Pes también superior (21,2 + 7,5 a 26,4
+ 8,4 cmH,0; p < 0,005). Siguiendo con el DEC, la efectivi-
dad tanto del diafragma como de la globalidad de los miis-
culos respiratorios resulté similar para ambas modalidades
ventilatorias.

CoNCLUSIONES: La RD realmente corresponde a un mayor
uso del diafragma, tanto en SED como en DEC. Sin embar-
go, en pacientes con EPOC grave esto no se traduce en una
mayor efectividad en términos ventilatorios, si se compara
con la RME.
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(Arch Bronconeumol 2000; 36: 13-18)

Respiratory muscle mechanics during
diaphragmatic breathing

Noteworthy among breathing training techniques is so-ca-
lled diaphragmatic breathing. In spite of the technique’s
name, however, little is known of the functional characteris-
tics of this ventilatory method.

OBJECTIVE: To assess the mechanics of respiratory mus-
cles, particularly diaphragm muscles, during diaphragmatic
breathing in patients with severe chronic obstructive pulmo-
nary disease (COPD).

METHODS: Ventilatory pattern and respiratory pressures
(abdominal [Pga], intrathoracic [Pes] and transdiaphragmatic
[Pdi]) were studied in 10 patients with severe COPD in stable
phase (age 69 + 6 years, FEV, 33 + 12% ref) at baseline and
during deep breathing with spontaneous muscle recruitment
(SMR) and during breathing training. Measurements were ta-
ken with the patient seated and in supine decubitus position.

REesuLTS: In seated position ventilatory pattern was similar
with SMR and during breathing training. Mean Pdi during
airflow, however, was greater during breathing training than
with SMR (34.8 + 8.0 and 29.3 + 9.3 cmH,0, respectively, p <
0.05) for similar levels of Pes. Mechanical effectiveness of the
diaphragm expressed as Vt/Pdi) was less during breathing
training, however (36.1 + 10.4 and 49.5 + 15.8 cc/cmH,0, p <
0.05), with no changes in overall efficacy of respiratory mus-
cles (Vt/Pes). In supine decubitus position, ventilatory pat-
terns of SMR and breathing training were similar, although
Vt and T, were slightly higher in the latter (1,065 + 305 vs.
1,211 + 314 cc, p < 0.01; and 2.76 + 1.32 vs. 3.07 + 1.23 sec, p
< 0.05). Pdi was also higher during breathing training (29.7 +
10.2 and 38.0 = 10.5 cmH,0, p < 0.05), although accompa-
nied in this case by a higher Pes (21.2 + 7.5 to 26.4 + 8.4
cmH,0, p < 0.005). In supine decubitus position, the effecti-
veness of both diaphragm muscles and respiratory muscles
overall was similar for both ventilatory modes.

CoNcCLUSIONS: Breathing training truly involves greater
use of the diaphragm, both in seated and supine decubitus
positions. Breathing training does not provide greater venti-
latory efficacy than SMR, however, in COPD patients.
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Introduccion

La rehabilitaciéon forma parte fundamental del tra-
tamiento en las enfermedades respiratorias crénicas!.
Entre las diversas técnicas de fisioterapia se ha venido
utilizando cldsicamente la denominada “respiracion dia-
fragmatica” (RD)**. Esta consistiria en ejercitar predomi-

13



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 36, NUM. 1, 2000

nantemente el diafragma?, disminuyendo la contribucién
del resto de musculos respiratorios. Sin embargo, 1lama
la atencion la escasez de estudios fisioldgicos que real-
mente hayan evaluado cudl es la accion del diafragma
durante el uso de la citada técnica. Por otra parte, recien-
temente se han puesto en duda los potenciales efectos be-
neficiosos atribuidos a la RD, asi como los mecanismos
por los que supuestamente actuaria esta técnica’. El pro-
posito de este trabajo ha sido analizar la actividad mecé-
nica de los musculos inspiratorios, y concretamente del
diafragma, durante la aplicacién de la RD, comparando-
los con otra técnica de aplicacién comun en fisioterapia
respiratoria, la respiracién profunda con patrén de reclu-
tamiento muscular espontaneo (RME).

Pacientes y métodos

Poblacion

Se incluyeron 10 pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC) de 69 =+ 6 aiios de edad, con afectacion
funcional grave (FEV, 33 + 12% ref) y en fase de estabilidad
clinica. Se definié como tal la ausencia de agudizaciones en
el mes y medio precedente al estudio. Los pacientes fueron
informados del propdsito y metodologia a emplear, aceptando
por escrito su inclusion en el estudio, que fue aprobado por el
comité de ética local del centro.

Diserio del estudio

Tras ser instruidos en las dos modalidades ventilatorias (RD
y RME), se colocaron las sondas de medicidén a los pacientes,
procediéndose a la determinacion de presiones y patrén venti-
latorio en situacién basal (SB, respiracion tranquila en sedesta-
cion). A continuacidn, se iniciaba la determinacién en una de
las dos situaciones ventilatorias objeto del estudio (RME y
RD). La realizacién era controlada por un monitor entrenado,
inicidndose la valoracion de datos cuando se alcanzaba el esta-
do estable. Finalizada esta fase y tras un descanso de unos mi-
nutos (aproximadamente 20), el paciente procedia a respirar
con la otra modalidad. Ambas fueron permutadas de forma
aleatoria. El estudio, con sus dos modalidades ventilatorias, se
realizé tanto en sedestacién (SED) como en dectibito supino
(DEC), fases que asimismo fueron permutadas aleatoriamente.

Métodos

La evaluacion inicial incluy6 la historia clinica y la explo-
racion fisica normalizadas, asi como una evaluacion funcional
de rutina.

Funcion respiratoria convencional. Consisti6 en la practica
de espirometria forzada, determinacién de volimenes pulmo-
nares estdticos, resistencia de la via aérea, transferencia del
mondxido de carbono (DLco) y presidn inspiratoria maxima
en boca (PIM o Pb_,, segiin la normalizacion de nomenclatura
propuesta recientemente por la European Respiratory Society
[ERS]), asi como la realizaciéon de gasometria arterial en re-
poso. La espirometria forzada se realizé con un espirémetro
Datospir-92 (Sibel, Barcelona), utilizando los valores de refe-
rencia disponibles para poblacién mediterrdnea®. Los voltime-
nes pulmonares estdticos y resistencia de la via aérea se deter-
minaron por pletismografia corporal (Masterlab, Jaeger,
Wiirzburg, Alemania). La DLco se obtuvo por el método de
respiracion tunica (single-breath), mediante un medidor de ga-
ses incorporado en el citado equipo Masterlab. Los valores de
referencia fueron también los especificos para la poblacién
estudiada’s. La gasometria arterial se obtuvo por puncién de
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la arteria radial, utilizando técnicas polarogréficas convencio-
nales para la obtencién del pH y las presiones parciales de O,
y CO, (respectivamente, PaO, y PaCO,). Por ultimo, la Pb,
se obtuvo por inspiracion méaxima desde volumen residual
(RV) contra la via aérea ocluida (maniobra de Miiller). Se uti-
liz6 un manémetro Sibelmed-163 (Sibel, Barcelona). Los va-
lores de referencia utilizados fueron los de Wilson®.

Evaluacion especifica de la funcion de los miisculos respira-
torios. Se determind el patrén de presiones mediante la coloca-
cion de dos catéteres con baldn distal de latex (sondas de dis-
tensibilidad, Jaeger, Wiirzburg, Alemania). Ambos fueron
introducidos por via nasal y el primero fue posicionado en el
tercio medio del eséfago (aproximadamente a 35 cm de las fo-
sas nasales), fijdndose en el punto en que se obtenia la maxima
deflexién negativa durante la inspiracién, y siendo insuflado
con 0,75 cm?® de aire. Permitié obtener la presion intratoracica
(Pes). El segundo se avanzé hasta la obtencion de presion po-
sitiva durante la inspiracién. A continuacién se introdujeron 2-
3 c¢m adicionales (aproximadamente, 50 cm desde las fosas na-
sales) y se rellené con 1 cm?® de aire. A través de él se obtuvo
la presién abdominal o Pga. Ambos catéteres se hallaban co-
nectados a sendos transductores de presion (Transpac II, Ab-
bott, Chicago, ILL, EE.UU.), y éstos a un sistema de registro
digital multiple (Labview 3.0, National Instruments, Austin,
TX, EE.UU.). La sustraccién de las sefiales de Pga y Pes per-
mitié obtener la propia del diafragma o presion transdiafrag-
madtica (Pdi)!'°. El patrén de presiones se determiné a volumen
corriente en las diferentes modalidades ventilatorias, obtenién-
dose el valor medio (4rea bajo la curva de presién/tiempo ins-
piratorio) y “pico” (deflexién méxima) en cada caso. Durante
el estudio se monitorizé el patrén ventilatorio (volumen co-
rriente o Vt, frecuencia respiratoria o FR, tiempo inspiratorio o
T, y tiempo total del ciclo respiratorio o Ty) de los pacientes.
Estos respiraban a través de una pieza bucal, conectada a una
vélvula de dos vias de baja resistencia (Hans-Rudolf Inc, MO,
EE.UU.); y ésta, a su vez, a un neumotacémetro (Screenmate,
Jaeger, Wiirzburg, Alemania) vinculado al poligrafo digital an-
tes mencionado. La distensibilidad abdominal se valoré a par-
tir del cociente entre valor pico de la Pga y Vt. Todo el equipo
fue calibrado al inicio de cada estudio.

Respiracion diafragmdtica (RD). Se instruy6 al paciente
para que inspirara profundamente al tiempo que aumentaba su
volumen abdominal, con protrusién de la pared anterior. Una
mano del enfermo se colocaba en el hemiabdomen superior
mientras la otra lo hacia en la cara anterior del térax, intentan-
do la relajacién de los musculos de la caja toracica. El pacien-
te debia retraer la pared del abdomen en la espiracion. Duran-
te el estudio, un fisioterapeuta experto control6 la correcta
realizacién de la técnica.

Respiracion profunda con patrén espontdneo de recluta-
miento muscular (RME). El paciente era condicionado para
realizar maniobras ventilatorias de profundidad similar a las
habituales con RD, pero permitiéndosele el uso libre de los
distintos componentes tordcicos y abdominales. En todo mo-
mento se vigild la no utilizacién de la técnica de RD.

Tratamiento estadistico

Para la estadistica descriptiva se han empleado los valores
individuales, medios y su desviacién estdndar. Para la des-
cripcién de las caracteristicas del patrén ventilatorio y activi-
dad muscular de la poblacién se emplearon los valores obteni-
dos en sedestacion, durante la respiracion tranquila (SB). Las
comparaciones entre los diferentes tipos de respiraciéon eva-
luados y entre ambas posiciones se realizaron aplicando un
andlisis de la variancia para medidas repetidas. En todos los
casos se consider6 significativo un valor de p inferior a 0,05.
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TABLA I
Valores de las variables mas representativas de funcién pulmonar

Paciente FEV, FEV,/FVC RV Kco Pao, PaCo,
(% ref) (%) (% ref) (% ref) (mmHg) (mmHg)

1 27 49 227 71 65 44,1

2 31 46 173 76 62 439

3 54 54 125 88 72 49,3

4 49 52 167 58 60 48,2

5 31 43 148 57 63 438

6 29 53 178 93 61 47,2

7 15 37 238 76 60 46,3

8 22 35 169 49 65 474

9 33 50 145 107 62 46,5

10 40 50 235 99 67 42,1

X 33 47 181 77 64 45,9

+SD 12 7 40 19 4 2,3

FEV,: volumen espirado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; RV: volumen residual; Kco: indice de Kroght (DLco/volumen alveolar); PaO, y PaCO,: pre-
siones parciales de O, y CO, en sangre arterial.

TABLAII

Valores de los parametros mas representativos de patrén ventilatorio y actividad muscular en las tres modalidaes
de respiracion evaluadas y en las dos posiciones utilizadas durante el estudio

vVt F:R T/T Pes Pdi Vt/Pdi
(cm?) (min™) rrror (cmH,0) (cmH,0) (cm¥cmH,0)
Basal (SB) 595 + 170 14+6 0,34 +£0,15 —11x2 19+4 316
Supino (DEC)
RD 1211314 12+3 0,57 0,17 -26+8 . 38x11, 34+13
RME 1.065 + 305 15«5 0,57 £0,15 -21x8 30 10 37+10
Sedestacion
(SED)
RD 1.232 £330 15+6 0,57 + 0,19 -21+6 3518>l< 36+ 10
RME 1.349 + 321 14 +4 0,57 £0,17 -19+5 20+9 50+ 16*

Vt: volumen corriente: FR: frecuencia respiratoria; T,/T;,;: cociente tiempo inspiratorio/tiempo total respiratorio; Pes: presién esofdgica media; Pdi: presion transdiafrag-
madtica media; RD: respiracién diafragmatica dirigida: RME: respiracion profunda con patrén de reclutamiento muscular espontdneo.*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,005.

Resultados

Los valores individuales y medios de los pardmetros
mads representativos de funcién pulmonar aparecen en la
tabla I. En su conjunto, se trataba de una poblacién con
obstruccién grave, gran atrapamiento aéreo y moderada
hipoxemia en reposo. En SB, el Vt fue de 595 + 170
cm?, con una FR de 14 + 6 min™'. Los cocientes Vt/T, y
T /Ty fueron, respectivamente, de 0,34 £ 0,12y 0,34 +
0,15. Las presiones respiratorias presentaron una Pb,
de 72 £ 9% ref, Pes de —10,6 +2,2 cmH,0 y Pdi de
18,9 +4,11 cmH,0. Las variables que expresan la efec-
tividad mecdnica del diafragma (traduccién en flujo de
la actividad muscular, Vt/Pdi) y de la globalidad de los
musculos respiratorios (Vt/Pes) fueron de 31 + 6y 57 +
13 cm*/cmH, 0, respectivamente.

Comparacion entre las dos modalidades
ventilatorias

En la tabla II aparecen los valores medios correspon-
dientes a las principales variables ventilatorias y de pre-
siones respiratorias para las dos modalidades ventilato-
rias (RD y RME), y las dos posiciones (SED y DEC)
estudiadas. Globalmente, y en SED, las variables del

patrén ventilatorio resultaron superponibles para RME
y RD. Respecto de las presiones respiratorias, la Pes era
similar en ambas situaciones, aunque la Pdi era un 19%
superior en RD. La Pga presentd tendencia a un com-
portamiento similar (10,5 = 6,3 y 13,9 6,8 cmH,0;
p = 0,08). Cabe resaltar que el mayor uso del diafragma
no se tradujo en mayor efectividad ventilatoria de este
musculo (en RD el Vt/Pdi fue similar al de la SB y un
27% inferior al de la RME). La efectividad global del
sistema (representada aqui por la Vt/Pes) era similar en-
tre la RME y Ia RD. Por dltimo, la distensibilidad abdo-
minal inspiratoria presentd una tendencia a aumentar en
RD (11,5 £ 3,2 a 15,0 £ 2,6 cmH,0/1; p = 0,06).

En posicion de DEC, se observ un Vt algo mayor en
RD (14%), sin llegar a incrementarse el VE. El T, tam-
bién era algo superior (2,76 + 1,32 23,07 £ 1,23 s; p <
0,05), pero sin cambios en el T/T,;. Como sucedia en
SED, también aqui la Pdi fue superior en RD (28%),
aunque debe tenerse en cuenta el mayor Vt movilizado.
En esta ocasion la Pes también aumenté aunque muy
discretamente (2,5%), no variando la Pga. En cuanto a
la efectividad del diafragma y conjunto de miisculos
inspiratorios, asi como la distensibilidad abdominal, no
presentamos diferencias entre RME y RD.
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Comparacion entre las dos posiciones

Al pasar de SED a DEC, la situacién era diferente
segun el tipo de respiracioén utilizado. En RME, el Vt
era menor (21%, p = 0,001), mientras que los tiempos
y presiones respiratorios eran similares. Como conse-
cuencia, los cocientes Vt/Pdi y Vt/Pes también eran
marcadamente inferiores (respectivamente, un 24 y un
31%, con p < 0,05, en ambos casos).

En RD, por el contrario, al pasar de SED a DEC, las
variables tanto del patrén ventilatorio como de las pre-
siones se mantuvieron estables.

Discusion

El hallazgo mads interesante del presente trabajo es la
constatacion del mayor uso del diafragma durante la téc-
nica de RD. Sin embargo, esa mayor utilizaciéon no se
traduce en una movilizacién del gas mas efectiva, ni en
SED ni en DEC. Por otra parte, los muisculos respirato-
rios en su conjunto mantienen un nivel de esfuerzo simi-
lar con las dos técnicas incluidas en el estudio.

Aunque la RD es una técnica cominmente utilizada
en fisioterapia respiratoria desde los afios cincuen-
ta24!112 gqug caracteristicas fisiolégicas, mecanismos de
actuacion y eventuales efectos beneficiosos no se cono-
cen con precision. El uso de la RD se basa en la creen-
cia de que los pacientes con EPOC deberian utilizar
predominantemente el diafragma para realizar el esfuer-
zo inspiratorio!!. Este concepto cldsico es en si mismo
discutible, dado que la utilizacién adicional o alterna-
tiva de los llamados musculos accesorios puede com-
portar notables ventajas mecdnicas en los pacientes con
EPOC>"3, incrementando su reserva ventilatoria.

En la actualidad existen tres puntos fundamentales de
interés respecto de la técnica de RD: averiguar si el dia-
fragma se utiliza en mayor medida, describir las caracte-
risticas de esa utilizacion, sobre todo en términos de
efectividad ventilatoria, y determinar si la técnica es util
desde el punto de vista de la rehabilitacion respiratoria.
El presente trabajo se centra en los dos primeros y sélo se
permitird una breve especulacion final sobre el tercero.

Idoneidad del término “respiracion diafragmdtica”

El primer punto que hay que esclarecer es si la RD es
realmente una modalidad ventilatoria “diafragmadtica”, o
al menos “mads diafragmatica” que otras. A pesar del uso
amplio de la expresi6n>*, su idoneidad no ha sido sufi-
cientemente demostrada. La mayoria de estudios funcio-
nales datan de hace mds de cuatro décadas!"-'>!418 cuan-
do las técnicas para evaluar la funcién de los musculos
respiratorios no estaban suficientemente desarrolla-
das!®!. Cabe sefialar, sin embargo, que algunos estudios
de esa época evaluaron el desplazamiento del musculo
con métodos radioldgicos'*". Desde un punto de vista
fisiolégico, hay varios motivos por los que lo que defini-
mos como RD (en general, la respiraciéon, aumentando
el volumen abdominal al tiempo que se intenta reducir
la aportacién de la caja tordcica superior), no debiera
implicar necesariamente una mayor contribucién real de
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ese musculo. Asi, aunque el desplazamiento de la pared
del abdomen puede expresar movimiento del diafrag-
ma'422! también puede estar condicionada por la movi-
lizacién de las ultimas costillas?? y el uso de los muscu-
los de la pared abdominal.

A pesar de estas objeciones tedricas, nuestro trabajo
demuestra que, efectivamente, la RD puede considerar-
se como tal: la Pdi es mayor en esa modalidad ventila-
toria, tanto en SED como en DEC, aunque en esta dlti-
ma situacién probablemente sea en parte explicable por
los cambios en el volumen de gas movilizado. No obs-
tante, y a pesar de la confirmacién mecdnica que supo-
ne el presente trabajo, seria de interés realizar estudios
electromiograficos complementarios, que evaluasen la
participacion relativa (cuantitativa y en cuanto a secuen-
cia temporal de reclutamiento) del diafragma y los res-
tantes musculos inspiratorios durante la RD.

Comportamiento mecdnico del sistema
durante la respiracion diafragmdtica

El presente trabajo demuestra que la efectividad
(consecucion del objetivo) en la movilizacién del volu-
men de gas no es mayor en RD que en otras modalida-
des ventilatorias (como la RB o RME). Este es un punto
de interés, y ya habia sido sugerido en el dnico estudio
previo controlado publicado hasta la fecha sobre los
mecanismos fisiopatolégicos inherentes a la RD3. En
este trabajo se observd que durante la RD disminuye la
eficiencia de la contraccion (efectividad en relacidn al
coste metabdlico expresado en términos de consumo de
0,), deteriordndose la coordinacién toracoabdominal®.
Esto dltimo es importante en la EPOC, ya que existe
asincronia entre térax y abdomen incluso en situacién
basal?*?, debido a la propia obstruccién, al aumento de
los volimenes pulmonares, la actividad de los muisculos
inspiratorios de la caja y la disfuncién del propio dia-
fragma+2728,

Beneficios de la respiracion diafragmadtica

El disefio de nuestro trabajo no nos permite extraer
conclusiones a este respecto, sino tnicamente especular
brevemente con nuestros hallazgos. Asi, el uso intermi-
tente de mayores Pdi podria muy bien actuar facilitando
el remodelamiento estructural del diafragma®-*, mejo-
rando su capacidad contrictil. Por contra, el uso conti-
nuado de indices tensidn-tiempo elevados podria dismi-
nuir la tolerancia a la fatiga del musculo. Ademas,
relajar la pared del abdomen durante la inspiracién po-
dria alejar al diafragma de su longitud éptima de con-
traccion’!-33,

Diversos estudios apuntan en una direccién similar.
Asi, la funcién pulmonar®, distribucién de la ventila-
cién?3 y capacidad de ejercicio®® no parecen presentar
mejoria tras periodos de uso de la RD. Otras variables,
como la coordinacién toracoabdominal*’ o la disnea’,
pueden incluso empeorar. Unicamente se ha demostra-
do una ligera disminucién de la FR y el VE tras la RD'®,
efectos que por otra parte son comunes a la simple
RME. Quizés por todo ello las tendencias actuales en
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rehabilitaciéon se encaminarian mds a conseguir un in-
cremento en la fuerza o resistencia global de los muscu-
los respiratorios®, sin pretender imponer patrones espe-
cificos de reclutamiento muscular.

Justificacion de las dos posiciones estudiadas

La SD es, junto con la bipedestacion (similar desde
un punto de vista mecdnico), la mds utilizada durante la
vigilia, periodo en que el paciente emplea la técnica. El
DEC, por su parte, con una mecdnica totalmente dife-
rente, tiene su importancia por ser la postura en que se
ensefia habitualmente el uso de la RD*.

Un aspecto interesante, aunque hasta cierto punto co-
lateral a los objetivos de este trabajo, es el comporta-
miento mecdnico del diafragma en las dos posiciones
consideradas (SED y DEC). Cabe recordar aqui unos
principios generales de la mecdnica respiratoria y del
musculo durante la posicion erecta y en decubito. En la
primera, en un sujeto sano, el diafragma presenta una
longitud “normal”, conservando intacta su fuerza de
contraccién. La distribucién de la ventilacién se produce
segin un gradiente vertical. En DEC, y si la estructura
del diafragma se halla conservada, las visceras abdomi-
nales estiran el musculo, lo que permitiria una contrac-
cién incluso algo mds efectiva®. En la EPOC este efecto
podria contrarrestar parcialmente los efectos del acorta-
miento derivado de la hiperinsuflacién. Por contra, en
estos enfermos también podria darse un efecto deletéreo,
ya que el musculo fatigado podria ser empujado cefali-
camente por las visceras abdominales, disminuyendo la
capacidad torécica y la ventilacién*'. Aunque es colate-
ral al presente estudio, resulta interesante comparar los
cambios observados al pasar de SED a DEC para cada
tipo de respiracién. En RME, el Vt disminuye levemente
en DEC, aunque la tendencia inversa de la FR mantiene
estable el VE. Probablemente en este grupo de enfermos,
cuyo musculo se halla deteriorado debido al efecto de la
hiperinsuflacion, la presion de las visceras abdominales
haya sido determinante en la disminucién del volumen
corriente para unas mismas Pes y Pdi. Durante la RD,
los cambios posicionales han actuado de modo similar
en las presiones respiratorias, pero en este caso sin cam-
bios ventilatorios. Esto es quizds fruto del efecto protec-
tor de la contraccién activa del musculo ante la presion
de las visceras abdominales.

En resumen, la llamada respiracién diafragmatica lo
es realmente, aunque su efectividad mecanica no sea
mayor que la de la ventilacién con reclutamiento mus-
cular libre. Podemos afirmar que la contribucién relati-
va de los principales grupos musculares inspiratorios
(diafragma costo-crural y musculos de caja tordcica) va-
ria con la RD. Otros estudios deberdn determinar el po-
tencial efecto beneficioso de esta técnica en pacientes
con enfermedades respiratorias.
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