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1. INTRODUCCION.

En los Ultimos anos se ha dado énfasis a la eva-
luacion funcional de los misculos respiratorios en
humanos justificado por motivos clinicos e
investigativos. El presente articulo busca difundir y
resaltar la relevancia clinica de evaluar la funcion
muscular respiratoria en el ambito de la especiali-
dad médica neumolégica. De esta forma, se inclu-
yen una serie de fundamentos técnicos y recomen-
daciones practicas sobre la metodologia de eva-
luacién funcional (fuerza y resistencia) in-vivo y no-
invasiva de los musculos respiratorios en seres hu-
manos. El resumen de estos conceptos ha estado
basado en la experiencia de alrededor de una dé-
cada en este tipo de evaluaciones funcionales e
incluye las bases fisioldgicas y fisiopatologicas de
los cambios en la funcidén de estos musculos en
pacientes con enfermedades respiratorias. Los au-
tores consideran viable la aplicacion de estas téc-
nicas tanto en la evaluacién clinica de pacientes
seleccionados como en el baremo de criterios para
la asignacion de estrategias especificas de inter-
vencion (p.ej., entrenamiento inspiratorio, entrena-
miento espiratorio, tratamiento anabolizante, inter-
vencién nutricional, etc). En este sentido, una de
las propuestas actuales es la asignacion de los es-
quemas de entrenamiento muscular y fisioterapia
de una forma individualizada, de acuerdo a los re-
sultados de las pruebas de funcién muscular respi-
ratoria. Especificamente, se ha sugerido hacer en-
trenamiento de fuerza (cargas elevadas, corta du-
racién) o de resistencia (cargas moderadas, perio-
dos prolongados) en aguellos pacientes que ten-
gan deteriorada una u otra caracteristica. De esta
forma la asignacion de los esquemas de entrena-
miento podran ser personalizados de una forma mas
racional, optimizando los recursos, e incidiendo de

una forma especifica sobre las prioridades que de-
nota la disfuncién muscular de cada paciente. La
eventual realizacion de estudios epidemiolégicos
multicéntricos permiten evaluar el valor predictivo
de la funcién muscular respiratoria respecto al de-
terioro funcional global, calidad de vida e inclusive
mortalidad de pacientes con enfermedades respi-
ratorias cronicas.

2. EFECTOS SECUNDARIOS DE LA
EVALUACION FUNCIONAL DE LOS
MUSCULOS RESPIRATORIOS.

La evaluacién funcional de los musculos respi-
ratorios se fundamenta en la realizacién de un ejer-
cicio especifico (inspiratorio o espiratorio) por par-
te del paciente bajo unas condiciones experimen-
tales rigurosas. El fundamento es similar a o apli-
cado en pruebas de esfuerzo general, por cuanto
se somete al grupo muscular evaluado a una situa-
cién controlada de sobrecarga. Antes de entrar en
materia hemos considerado importante resaltar la
relacién que tiene la evaluacién funcional de los
musculos respiratorios con la aparicion eventual
de efectos secundarios sobre los mUsculos eva-
luados. Estos efectos pueden ser agrupados en
dos conceptos principales:

En primer lugar, las evaluaciones de fuerza y
resistencia de los misculos respiratorios pueden
precipitar dafio de los muasculos respiratorios.
Existe la evidencia reciente que el ejercicio respi-
ratorio especifico es capaz de inducir dafo celu-
lar a nivel de las fibras musculares del diafragma
y demds musculos respiratorios, como lo hemos
demostrado en una investigacion reciente' . Es-
tas alteraciones estructurales ocurren tanto a nie
vel de la membrana celular (sarcoiema), como a
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nivel de la unidad funcional (miofilamentos de las
sarcomeras) y los organelos encargados de la pro-
duccidn de energia (mitocondrias). Este dafo pue-
de acompanarse de necrosis celular e inflamacion,
como se ha demostrado en modelos animales.
Clinicamente estos defectos tras el ejercicio se
manifiestan como disminuciones significativas de
la fuerza y la resistencia del masculo evaluado y
eventualmente pueden precipitar falla ventilatoria
en pacientes susceptibles'.

En segundo lugar, la sobrecarga de los musculos
respiratorios es capaz de precipitar fendbmenos de
remodelamiento estructural (condicionamiento). Re-
cientemente, los trabajos de Ramirez-Sarmiento y
cols. han demostrado, en un grupo de pacientes
seleccionados, que los musculos inspiratorios y
espiratorios tienen la capacidad de remodelarse ante
los periodos de sobrecarga?*. Especificamente,
hemos demostrado cambios estructurales tanto en
los musculos intercostales externos (tras esquemas
de entrenamiento inspiratorio) como en el musculo
oblicuo externo (tras esquemas de entrenamiento
espiratorio). Estos cambios han sido de indole
adaptativa y representados estructuralmente como
incrementos del tamano de las fibras, incremento
de la densidad capilar, cambios a nivel de la ma-
quinaria energética (incremento de la capacidad
aerodbica del musculo) y cambios a nivel molecular
(isoformas de cadenas pesadas de miosina, depo-
sitos de aminoécidaos, etc). Clinicamente, estos
cambios celulares se han relacionado con incre-
mentos significativos de la fuerza y resistencia de
los musculos entrenados.

Teniendo en cuenta lo anterior, el lector podria
considerar contradictorias las evidencias de que el
ejercicio especifico puede precipitar dano o adap-
tacion de los muasculos respiratorios. Sin embargo,
las evidencias obtenidas a partir de modelos ani-
males sugieren que el efecto de entrenamiento
muscular {mejoria en la fuerza y resistencia) es el
resultado de fendmenos repetidos de dano que
se siguen de eventos de remodelaciéon molecular
y subcelular. En la actualidad estamos
desarrrollando un estudio multicéntrico para defi-
nir con precision las formas de optimizar los es-
quemas de entrenamiento de los musculos respi-
ratorios para obtener el maximo beneficio clinico
en los pacientes.

Es por lo anterior que sugerimos que la evalua-
cion funcional respiratoria en términos de toleran-
cia ante cargas experimentales externas debe ser

restringida a un entorno de manejo clinico espe-
cializado y con experiencia en este campo.

3. LOS MUSCULOS ESQUELETICOS
DE PACIENTES CON ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS:

équé importancia tienen?.

La mayor parte del conocimiento que se tiene
en la actualidad de las relaciones entre la presen-
cia de enfermedades respiratorias y alteraciones
funcionales de los musculos esqueléticos se ha
derivado del estudio de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). En gran me-
dida este abordaje esta justificado por la alta pre-
valencia de la enfermedad, su historia natural (afnos
de evolucion) y el impacto que tiene tanto a nivel
individual como los elevados costos que implica
para el sistema sociosanitario®.

Los pacientes con EPOC presentan diversos
grados de limitacién ante el esfuerzo fisico general
o especifico (p.ej., musculos respiratorios). Sin
embargo, este deterioro funcional correlaciona
débilmente con las variables de funcién pulmonar
convencional, por lo cual se ha deducido que exis-
ten otros factores limitantes del esfuerzo fisico, y
entre ellos, los musculos esqueléticos y respirato-
rios. La disfuncién de los mlsculos esqueléticos
en la EPOC tiene importancia clinica por su asocia-
cién con caracteristicas individuales de los pacien-
tes (p.ej., grado de disnea), e importancia social
por su asociacién con la demanda de servicios de
atencion en salud y mortalidad de estos pacientes.

La mayoria de los estudios previos respecto a
la estructura de los mdsculos esqueléticos en pa-
cientes respiratorios se realizaron sobre musculos
de las piernas (vasto lateralis). De forma consisten-

- te los musculos cuadriceps de pacientes con EPOC

muestran una menor masa muscular®, un menor
numero de capilares, menor concentracion de
mioglobina y un contenido mitocondrial normal o
bajo®. Ademas, las fibras tanto tipo | como tipo Il
disminuyen su tamano (fenémeno conocido como
atrofia)”, cambian su frecuencia relativa (disminuye
el porcentaje de fibras tipo | e incremento en las
isoformas de miosinatipo Ilb).? Este mismo patrén
se ha encontrado en el musculo biceps de estos
pacientes en relacion directa con la pérdida de peso
y el grado de obstruccion al flujo aéreo®. La tra-
duccion funcional de estos cambios es una menor
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fuerza y un metabolismo anaerébico precoz duran-
te el ejercicio (menor resistencia)'®'"

Lo anterior ha justificado que algunos autores
generalizaran equivocamente a los demas muscu-
los (respiratorios o no) el concepto de atrofia por
desuso o esteroides. Se creyé que lo observado
en los musculos de las piernas deberia estar refle-
jando lo que sucede en otros musculos del tronco
o extremidades superiores de los pacientes con
EPOC. Asi por ejemplo, otros musculos como el
deltoides (hombro) o el tibial anterior (pierna) mues-
tran cambios diferentes (preservan las enzimas y el
tamano de sus fibras) alos que se observan en los
cuéadriceps.®

Especialmente en la ultima década, se ha
incrementado de forma muy significativa el interés
por estudiar las causas y posibles métodos de in-
tervencion sobre la disfuncién muscular en pacien-
tes con EPOC. Recientemente, nuestro grupo y
otros autores han podido demostrar que 1) los
musculos esqueléticos (como sistemna) disfuncionan
en los pacientes con EPOC; 2) que el grado de
deterioro funcional no es homogéneo para todos
los grupos musculares; 3) que el grado de altera-
cion puede ser diferente cuando se comparan pa-
cientes entre si; 4) que existen cambios estructura-
les de indole “degenerativa” (p.ej., atrofia,
decondicionamiento) pero, interesantemente, 5)
coexisten cambios adaptativos (hipertrofia e incre-
mento de mitocondrias en algunos masculos) y que
6) los musculos preservan capacidad para respon-
der ante el entrenamiento.

A continuacién se resefian brevemente los prin-
Cipales conceptos derivados de los estudios es-
tructurales de los miisculos respiratorios.

4. EVENTOS MOLECULARES DE LA
CONTRACCION DE LOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS.

Los musculos respiratorios corresponden
embrioldgica, funcional y estructuralmente a mus-
culos esqueléticos estriados'?. La estructura de
estos musculos esta especializada para realizar una
tension (contraccién muscular) al contener comple-
jos moleculares capaces de cambiar tanto su con-
formacién como la fuerza de unién de forma rever-
sible (“moléculas contractiles”). El conjunto de fas-
ciculos que constituyen un musculo esta envuelto
por una fascia de tejido conectivo-denominada
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epimisio. Cada uno de esos fasciculos esta forma-
do por cientos de fibras musculares agrupadas por
el perimisio. Cada fibra corresponde a una célula
muscular que caracteristicamente es multinucleada
cuya membrana celular se denomina sarcolema'.
Las fibras musculares son las unidades funcionales
béasicas del musculo. Cada fibra muscular la con-
forman, entre otros, cientos de miofibrillas embebi-
das en una matriz de soporte (sarcoplasma). En el
sarcoplasma se encuentran diversas moléculas
idnicas (sodio, potasio, calcio, magnesio, fosfatos),
los diversos organelos subcelulares (mitocondrias,
lisosomas, etc), y un sistema especializado de
membranas que conforman una red de tubulos lla-
mada reticulo sarcoplasmico. Esta red se organiza
en un sistema de tubulos longitudinales cuyos ex-
tremos se rematan por unas estructuras vesiculares
denominadas cisternas terminales, las cuales alma-
cenan altas concentraciones de calcio necesarias
para la contraccién muscular'® Para que la
despolarizacién de la membrana sea casi simulta-
nea (no solo en toda la extensién sinoc también en
el grosor de la célula) existen unas comunicacio-
nes por membrana celular con dispasicion tubular
transversa, el sistema de tubulos T. El punto de
contacto del reticulo sarcoplasmico con el tubulo
T se conoce con el nombre de triada y es el res-
ponsable de la propagacién de la despolarizacion
de la membrana hacia el interior de la fibra y la
liberacién del calcio™

La generacion de tensién (contraccion) muscu-
lar es un evento molecular complejo y reversible
regulado por muttiples factores, tanto intra- como
extra-celulares. Esta caracteristica contractil esta
dada por la existencia de las llamadas “moléculas
contractiles” y sus complejos relacionados. De he-
cho, cada fibra muscular esta consituida por miles
de miofibrillas que contienen los miofilamentos de
miosina y actina. La proporcion entre estos
miofilamentos aparenta ser constante (1500 filamen-
tos de miosina por 3000 filamentos de actina)™@y su
organizacion es geométrica, una al lado de la otra,
en sentido longitudinal constituyendo la unidad fun-
cional del masculo: la sarcomera. Las sarcomeras
se unen en serie mediante los extremos de los fila-
mentos de actina, lo cual constituye los discos o
bandas Z. Los miofilamentos de miosina estan for-
mados por cadenas de polipéptidos (dos cadenas
pesadas y cuatro livianas). Los miofilamentos de
actina estan intimamente organizados con las mo-
léculas de tropomiosina y troponina. La actina se
organiza conformacionalmente en forma de hélice
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sobre su eje longitudinal, similar a las moléculas
de miosina, y sobre ella se enrollan las moléculas
de tropomiosina. Por su parte, la troponina cuenta
con tres subunidades (1, T, y C) y constituye el cuarto
complejo molecular participante en la contraccion
y relajacion musculares™. La contraccion muscular
se inicia siempre a partir de un potencial de accién
que se transmite por los nervios hasta la union
neuromuscular. En este punto se libera la acetilcolina
que activa los canales ionicos de la membrana
muscular para el paso de sodio, potasio y calcio
que intervienen en el evento. Esto ocasiona un cam-
bio en el potencial de la membrana que se propa-
ga a toda la fibra y el sistema tubular T. Este al
encontrarse en contacto con las cisternas termina-
les hace que se libere el calcio almacenado que se
unira con las moléculas de troponina C. Este com-
plejo es capaz de desplazar a la tropomiosina con
lo cual los canales de actina se descubren y se
unen a las cabezas de los filamentos de miosina.
Esta union induce un cambio conformacional en la
miosina que cambia el angulo entre su cabeza y
eje (movimiento de bisagra) produciendo asi una
tension longitudinal sobre los miofilamentos cono-
cida como contraccion o tensién musculares. La
relajacién implica los eventos en forma inversa.

La contraccion muscular, en todas sus formas,
consume energia. Esta energia se obtiene a partir
del ATP que se consume en las diferentes etapas
de 1) bombeo de iones a través del sarcolema (po-
tencial de accion); 2) cambios conformacionales
de la miosina; 3) liberacién y recuperacion del cal-
cio por el reticulo sarcoplasmico; 4) unién del com-
plejo troponina-tropomiosina; 5) desplazamiento de
los filamentos (contraccidn propiamente dicha); 6)
separacion de las cabezas de miosina (relajacion)13.
Por esta razon, lareserva de ATP a nivel de la fibra
muscular es apenas suficiente para mantener la
contraccion durante unos pocos segundos y se
hace necesario acudir a las reservas energéticas
con el fin de producir nuevas moléculas de ATP.
Estas reservas corresponden a las fuentes de
fosfocreatina, glucégeno y el metabolismo oxidativo
que finalmente es el mas efectivo aportando el 95%
de la energia total utilizada.

Todos los musculos esqueléticos, entre los cua-
les se cuentan los respiratorios, estan conforma-
dos por tres tipos de fibras musculares: Tipo|, llay
lib. Las fibras tipo | se caracterizan por tener gran
capacidad para el metabolismo aertbico, alta den-
sidad capilar y mitocondrial, y tener tolerancia a
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contracciones repetidas durante periodos prolon-
gados de tiempo. Es por lo anterior que se les de-
fine como “resistentes a la fatiga”. Las fibras tipo lla
presentan metabolismo aerdbico mas rapido. Tie-
nen menor densidad capilar y mitocondrial pero
son igualmente resistentes a la fatiga. Las tipo llb
son fibras de glicolisis rapida, con fatigabilidad ra-
pida, pero capaces de generar alta tensién. El mayor
0 menor predominio de determinado grupo de fi-
bras en un musculo puede ser modificado (plastici-
dad molecular). Este cambio depende, basicamen-
te, del tipo de trabajo al que sea sometido
(condicionamiento modulado).

5. ESTRUCTURA DE LOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS EN INDIVIDUOS
SANOS.

El estudio de la estructura de los musculos respi-
ratorios es dificil de realizar en individuos sanos, y la
informacién disponible se basa en dos modelos de
toma de muestras musculares. El primero, discutible
desde el punto de vista metodolégico, a partir de
muestras musculares procedentes de modelos
necropsicos. El segundo, a partir de pacientes porta-
dores de neoplasia pulmonar de pequeno tamano
pero en ausencia de enfermedad respiratorias aso-
ciadas, 0 aquellos pacientes llevados a laparotomia
o laparoscopia por patologia no-neoplasica (p.ej.,
colecistectomia por litiasis). Nuestro grupo esta de-
sarrollando actualmente un estudio multicéntrico para
definir las caracteristicas estructurales de los miscu-
los inspiratorios (intercostales) y espiratorios (oblicuo
externo) en individuos sanos voluntarios.

5.1 El diafragma es el principal musculo respi-
ratorio y representa el plano de separacién de la
caja tordcica y el abdomen. Es un musculo estria-
do cuyas fibras se orientan de forma radial desde
su zona central tendinosa a las estructuras 6seas
de la periferia y que al ser comparado con muscu-
los periféricos muestra una mayor tolerancia a la
fatiga, mayor flujo sanguineo, mayor densidad ca-
pilar y mayor capacidad oxidativa'*. Su contrac-
cién produce un descenso de su cupula lo cual
lleva a un aumento de los didmetros anteroposterior
y transverso de la caja toracia. E! diafragma de un
adulto sano tiene un 80% de fibras resistentes a la
fatiga (55% de tipo I, 25% de tipo lla) comparado
con el 40% de un musculo periférico™ . Esto capa-
cita al masculo para realizar trabajos de baja inten-
sidad pero de larga duracion.
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5.2 Los musculos intercostales externos son
musculos delgados que se encuentran situados en
el plano mas superficial de los espacios
intercostales. Sus fibras estan orientadas de forma
oblicua hacia la linea media anterior. Su accion
inspiratoria se fundamenta en la capacidad de
traccionar la costilla inmediatamente inferior en sen-
tido caudo-cefalico y aumentar asf el diametro del
térax. Al igual que el diafragma presenta un predo-
minio de fibras tipo | (60%). Del 40% de fibras tipo
It un 25% corresponde a las de tipo lIb. En cuanto
a la histomorfometria basica de los intercostales
internos se observa que un 40% de las fibras son
detipo |y un 60% del tipo Il (un 35% llb y un 25%lla).

5.3 Los musculos intercostales para-esternales
corresponden a la porciéon condro-esternal bilateral
de los musculos intercostales internos. Su activa
participacién durante la fase inspiratoria ha sido com-
probada electromiograficamente. Su contraccion
. contribuye con el acortamiento de los espacios
intercostales y la elevacion de las costillas. En au-
sencia de enfermedad se ha encontrado que un
50-60% de sus fibras corresponden atipo | y un 40-
50% a fibras tipo II.

5.4 Musculos accesorios de la inspiracion.
La mayoria de los musculos de la regién del cue-
llo, cintura escapular y regién superior del térax
participan en la inspiracién durante circunstancias
especiales. Entre ellos destacan los siguientes. Los
musculos escalenos que se extienden desde las
apofisis transversas de las Ultimas cinco vértebras
cervicales hasta la superficie anterior de la primera
y segunda costillas. Su contraccién colabora con
el ascenso de las costillas superiores y se eviden-
cia como la retraccion del cuello y espacio
supraclavicular durante la inspiracion forzada. El
musculo esternocleidomastoideo se extiende
desde la apdfisis mastoides hasta la parte anterior
del torax, insertandose en la clavicula y esternén.
Su contraccion igualmente ayuda a la elevacion de
la caja toracica superior. E| misculo dorsal an-
cho se extiende desde la cara externa de las Ulti-
mas cuatro costillas, la cresta iliaca y apéfisis espi-
nosas de las Ultimas vértebras dorsales y lumbares
hasta la corredera bicipital del himero. Si se fija en
este lugar su contraccién colabora con la eleva-
cién de las costillas ayudando en la inspiracién.

5.5 Musculos espiratorios. La espiracion es un
fendmeno pasivo en condiciones de reposo y en
ausencia de enfermedad. Sin embargo, en condi-
ciones de gjercicio o en presencia de enfermeda-
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des obstructivas del flujo aéreo, los muasculos
intercostales internos y de la pared abdominal
{transverso, recto anterior, y oblicuo mayor y me-
nor) se reclutan y activan con tal de incrementar la
presidn intratoracica y abdominal, descender las
costillas y desplazar al diafragma en sentido
cefdlico. Todo ello se traduce en la posibilidad de
realizar esfuerzos espiratorios como la tos, el es-
tornudo, o la espiracién contra una sobrecarga
mecanica (p.ej., broncoespasmo). Por su parte, los
musculos abdominales han sido menos estudiados.
Nuestros datos preliminares demuestran que el
oblicuo externo del abdomen muestra, en prome-
dio, 30-60% de fibras tipo I.

6. ESTRUCTURA DE LOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS EN PRESENCIA DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

Convencionalmente se ha considerado que el
diafragma y demas musculos respiratorios sufrian
atrofia e involucién en pacientes portadores de
enfermedades respiratorias como la EPOC. Este
concepto era erréneo, cuando menos parcialmen-
te. Nuestro grupo, en el afio 1996, describio por
primera vez la evidencia de cambios de
remodelamiento (a los que llamamos “adaptacion”)
tanto en el diafragma como en los intercostales
externos de pacientes con EPOC. Dos trabajos
publicados recientemente han permitido profundi-
zar en estos hallazgos estructurales que, desde el
punto de vista funcional, se traducen en unos mus-
culos adaptados a la sobrecarga cronica que im-
plica la enfermedad. Asi por ejemplo, tenemos que:

6.1 El diafragma de pacientes con EPOC 0 asma
bronquial se desplaza caudalmente (es decir, se
aplana) como consecuencia de la hiperinflacion
pulmonar y el atrapamiento aéreo. Sin embargo,
sus sarcomeras presentan una menor longitud com-
parandolas con el diafragma de individuos sanos™.
Este cambio representa una adaptacion estructural
que permite al musculo restaurar en parte la capa-
cidad de generar tension a pesar que la longitud
total de la fibra se encuentra disminuida'”. Desde
el punto de vista de organelos, se ha documenta-
do una mayor densidad mitocondrial y capi-
lar'®.'?.20 Estos cambios refiejan un incremento de
su capacidad oxidativa {mayor tolerancia a cargas
prolongadas) similar a lo que se puede observar
en musculos de las extremidades de atletas de fon-
do. En el mismo sentido, se ha demostrado la exis-
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tencia de cambios moleculares a nivel de las cade-
nas pesadas de miosina a expensas de un incre-
mento de la isoforma | en comparacién con suje-
tos sanos, lo que confirma su adaptacién ante la
sobrecarga aerdbica crénica?' . Aln existe contro-
versia sobre la capacidad enzimatica (aerobica y
anaerdbica) en el diafragma de pacientes con EPOC
por lo cual se continGian realizando los estudios
pertinentes.

6.2 Intercostales externos. El tamano de las
fibras de los musculos intercostales externos se ha
encontrado preservado en pacientes con EPOC.2
Sin embargo, a nivel molecular el cambio es en
contrasentido con lo observado en el diafragma:
se aumenta el contenido de miosina Il en relacién
directa con la gravedad de la EPOC# . Esto podria
atribuirse a un reclutamiento intermitente y de alta
intensidad, probablemente asociado a la tos 0 a
incrementos ventilatorios durante el ejercicio en
actividades cotidianas.

6.3 Musculos accesorios. Los pacientes con
EPOC con frecuencia muestran activacion de mus-
culos del cuello y del abdomen, inclusive en situa-
cién de reposo. Un estudio previo ha demostrado
incremento en el tamafo de las fibras del musculo
dorsal ancho, lo cual confirma su capacidad de
remodelamiento y el potencial reclutamiento du-
rante situaciéon de sobrecarga (p.gj., la tos, la
hiperinflaciéon pulmonar).

6.4 Musculos espiratorios. Aunque la fuerzay
resistencia de los musculos espiratorios ha cobra-
- do importancia recientemente, se dispone de muy
poca informacién al respecto. Se sabe que dichos
musculos en pacientes con EPOC muestran dismi-
nucion de la fuerza y resistencia espiratorias. El ta-
mano de las fibras del musculo ablicuo externo (uno
de los principales misculos espiratorios) no se ha
encontrado disminuido significativamente. Por ello
se asume que el déficit que presentan sea secun-
dario a alteraciones intracelulares mas que a una
disminucién de la masa muscular detectable por
indices como el tamafo de sus fibras®.

7. EVALUACION DE LA FUERZA
MUSCULAR RESPIRATORIA.

CONCEPTO. Cuando se evalia la fuerza de los
musculos respiratorios se debe tener en cuenta que
estamos enfocandonos basicamente a la capaci-
dad que presentan estos musculos para generar

tension durante una maniobra inspiratoria o
espiratoria maxima y forzada. El resultado de la
maniobra se puede medir en boca, esofago o
estormago en términos de presion (cmH,0 o mmHg).
Esto refleja basicamente un conjunto de variables
como la masa muscular (capacidad de generar fuer-
za), relaciones de longitud-tension, frecuencia de
estimulacion y velocidad de acortamiento que pre-
senten dichos musculos. La fuerza de los musculos
respiratorios se puede evaluar de dos formas clasi-
ficadas segun segun las técnicas o0 maniobras que
se utilicen. Las maniobras dinamicas son aque-
llas que se acompanan de flujo aéreo por tanto la
via aérea debe estar permeable y la medida puede
realizarse a diferentes volimenes pulmonares. Las
maniobras estaticas son aquellas en las que no
hay flujo aéreo lo cual implica que la contraccion
muscular es de tipo isométrico y se realiza a
isovolumen pulmonar. Las maniobras mas amplia-
mente utilizadas incluyen:

7.1Medicion global de la fuerza muscular
inspiratoria y espiratoria. El registro de la presion
méaxima en boca durante las maniobras de Mtiller o
de valsalva, respectivamente, permite evaluar la fuer-
za maxima de los musculos inspiratorios (Plmax) y
espiratorios (PEmax) como grupo. Las maniobras
estan basadas en la descripcion por Black y Hyatt*
y consisten en medir la presién que se generaen la
boca tras un esfuerzo inspiratorio o espiratorio
maximo, voluntario 0 no, ante un circuito cerrado.
Al no existir flujo de aire la presion que se genera
en el térax a consecuencia de la accion de los
musculos inspiratorios o espiratorios es transmiti-
da ala boca donde es facilmente registrada. Téc-
nicamente debe tenerse en cuenta que las manio-
bras pueden realizarse a diferentes volimenes
pulmonares y por ello los resultados deben ser in-
terpretados cuidadosamente. Se ha determinado
que la PIM debe ser realizada desde volumen resi-
dual (VR) ya que a medida que se aumenta el volu-
men pulmonar esta tiende a ser menor a conse-
cuencia de la disminucion de la longitud de los
musculos inspiratorios especialmente el diafragma.
De la misma forma la PEM debe ser realizada des-
de capacidad pulmonar total (CPT). Deben reali-
zarse un minimo de 5 a 8 maniobras y reproduci-
bles, con un breve descanso de intervalo. La dife-
rencia entre las tres mejores maniobras no debe
ser mayor al 5%. Para minimizar la participacién de
los musculos de la boca (especialmente los
buccinadores) se debe conectar el paciente a una
boquilla fenestrada con un agujero de 2 mm de
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didmetro. Algunas de las desventajas que presenta
estas maniobras incluyen: variabilidad de los resul-
tados con relacion al volumen pulmonar, depen-
dencia al esfuerzo y motivacion del paciente, eva-
IGan globalmente musculatura inspiratoria sin dis-
criminacion de cada musculo participante, y pue-
de ser influenciada por la accién de musculatura
facial.

7.2Medicién especifica de la fuerza del
diafragma. La presion trans-diafragmatica (Pdi) re-
fieja la presion generada por el diafragma durante
un esfuerzo inspiratorio. En cada contraccion el
diafragma genera un cambio de presion en el ambi-
to de térax (presion negativa) y abdomen (presion
positiva) como resultado de su desplazamiento
como émbolo en sentido cefalo-caudal. La evalua-
cién de la Pdi es posible en los laboratorios de fun-
cién respiratoria mediante la introduccion de un ca-
téter con baldn distal en la cavidad gastrica y otro
en la luz del eséfago. Los catéteres se introducen
por la nariz y se conectan a sendos transductores
de presién y a un sistema de registro previamente
calibrados. La presién medida en eséfago (Pes) es
representativa de la presion pleural, miesntras que
la presion intra-gastrica (Pga) refleja la de la cavidad
abdominal. Faciimente se puede establecer la pre-
sién transdiafragmatica (Pdi) a partir de la diferencia
de los dos componentes segun la férmula:

Pdi = Pga - Pes

La Pes permite evaluar la funcién de los muscu-
los inspiratorios en general. Es posible calcular el
cociente Pes/Pdi que indicaria la fraccion de Pdi
que corresponde a presion pleural. La determina-
cion de las presiones puede realizarse a volumen
corriente, sin esfuerzo, o con maniobras forzadas
(por ejemplo Muller que corresponderia a la ma-
niobra estatica de Pdi__ ). Otra forma de evalua-
cién es la maniobra de inspiracién rapida forzada
con via aérea permeable o “sniff” (maniobra dina-
micadelaPdi__). Es bastante reproducible, senci-
lla para el paciente y por estudios no se han en-
contrado diferencias significativas con la maniobra
de Muller. Es dtil también realizar medidas de Pes,
Pga y Pdi durante maniobras de espiracién forza-
da como la tos. En estudios previos hemos de-
mostrado que puede reflejar la participacion del
diafragma como trasductor de presion
intrabdominal en pacientes post-operados de ab-
domen (galart et al.). En general las principales
desventajas de la técnica son el caracter invasivo
del procedimiento y la dependencia de la calidad

VOLUMEN 14 N2 1

de la maniobra voluntaria del paciente. Por elio se
ha propuesto la estimulacién eléctrica del nervio
frénico o de los centros respiratorios para obviar el
caracter volutivo, pero su aplicacién en la actuali-
dad la recomendamos solo para el ambito espe-
cializado e investigativo.

8. EVALUACION DE LA RESISTENCIA
MUSCULAR RESPIRATORIA.

CONCEPTO. Cuando hablamos de resistencia
muscular nos referimos a la capacidad que tienen
los musculos para generar y mantener altos niveles
de tension o presion. Esta capacidad depende di-
rectamente del numero de capilares y mitocondrias,
como de la capacidad enzimatica oxidativa de cada
musculo. Existen varias técnicas para la evaluacion
de la resistencia muscular respiratoria. Algunas son
mas especificas que otras y logran evaluar cada
grupo respiratorio con relacién a su funcién. Sin
embargo las mas comunmente utilizadas son las
siguientes.

8.1 pruebas inespecificas de resistencia mus-
cular respiratoria

8.1.1 Pruebas de esfuerzo fisico general. Al-
gunos autores han propuesto que las pruebas de
marcha de 6 o 12 minutas, cicloergometria, cinta
rodante o el sentarse/levantarse pueden evaluar la
resistencia de los musculos respiratorios en los pa-
cientes portadores de EPOC, asma, secuelas post-
tuberculosas, u otras enfermedades. Su aplicacién
esta bien definida cuando se desea evaluar integra-
mente la adaptacion y reserva al esfuerzo fisico ge-
neral. Sin embargo, el caracter multisistémico de
estas pruebas involucra la participacion del aparato
cardiovascular y muscular esquelético global, lo cual
dificulta la evaluacién especifica de los grupos
musculares inspiratorio o espiratorio.

8.1.2 Pruebas de ventilacion voluntaria maxi-
ma. Es la méxima ventilaciéon que un individuo pue-
de mantener durante un periodo de al menos 15
segundos, con una frecuencia respiratoria mayor
de 80 por minuto. Durante esta prueba el paciente
se conecta a un neumotacografo que permite re-
gistrar el volumen corriente, la frecuencia respirato-
ria y el patrén respiratorio durante al menos 12-15
segundos. El paciente debe respirar lo mas rapido
y profundo como le sea posible. Es una maniobra
de caracter volutivo e inespecifica en lo que res-
pecta a la evaluacion funcional muscular puesto que
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implica el reclutamiento simultaneo de la muscula-
tura inspiratoria y espiratoria. En pacientes con
enfermedades obstructivas como la EPOC o el asma
la variable resultado dependera en forma impor-
tante del grado de obstruccion del fiujo aéreo y no
solo de la funcién muscular.

8.2 pruebas especificas de resistencia muscu-
lar respiratoria.

Para evaluar especificamente la resistencia de
los masculos respiratorios es necesario disponer
de un circuito diferencial o valvula de dos vias. Esto
permite que la sobrecarga mecanica se pueda apli-
car exclusivamente sobre el grupo muscular que se
desea evaluar, inspiratoio o espiratorio segun el
caso. Elfundamento para evaluar especificamente
la resistencia muscular respiratoria implica contar
con un sistema de sobrecarga mecanica de estos
musculos. Este sistema puede ser logrado con va-
rios instrumentos pero que se clasifican fundamen-
talmente en dos tipos:

Sistemas resistivo (elastico, resortado o de
orificio) por medio del cual se obstruye la
entrada del aire hacia la valvula de dos vias.
Tiene la ventaja de ser sistemas simples des-
de el punto de vista técnico, pero por el con-
trario, muy irregulares en cuanto a la
reproducibilidad de las cargas. Esta falta de
reproducibilidad se observa no solo
interindividualmente sino en un mismo indivi-
duo y se justifica, fundamentalmente, por la
dependencia entre carga impuesta y flujo.
Esto hace que los pacientes puedan incre-
mentar o disminuir el esfuerzo respiratorio se-
gun se modifique la frecuencia y los tiempos
inspiratorio o espiratorio.

El segundo sistema es el que incluye meca-
nismos de apertura umbral. Su nombre se
deriva de su comportamiento mecanico, pues
implica la necesidad de establecer un presion
minima (y de ahi su nombre umbral) para que
la valvula se abra y permita establecer el flujo
aéreo. El fundamento mecanico es la existen-
cia de un émbolo sobre el cual se colocan
pesos externos calibrados y que permiten
mantener una carga experimental controlada
e independiente del patron respiratorio. Esto
permite evaluar ademas las estrategias
ventilatorias de cada individuo durante la eje-
cucion de la prueba. Este sistema fue descri-
to originalmente por Nickerson et al. para los

musculos inspiratorios® y por Orozco-Levi et
al. para los musculos espiratorios.?®

8.2.1 Medicion de la resistencia ante cargas
respiratorias incrementales.

Para la evaluacion de la resistencia inspiratoria
Nickerson y Keens describieron un prototipo de
valvula con mecanismo de apertura umbral en el
ano 1982. Posteriormente, Martyn propuso la eva-
luacién funcional de la resistencia muscular
inspiratoria al imponer cargas incrementales cada
2 minutos, emulando una prueba cicloergométrica.
Recientemente Orozco-Levi y Maldonado descri-
bieron una valvula con mecanismo de apertura
umbral para ser aplicada en la evaluacion de la re-
sistencia de los musculos espiratorios.? La varia-
ble resultado representativa de la resistencia mus-
cular respiratoria esta definida como la carga maxi-
ma (en términos de presién) contra la que el indivi-
duo es capaz de respirar al menos un minuto antes
de claudicar. Este valor se ha definido como carga
o presion méxima tolerada (PMT, en cmH,0) o sos-
tenible (SIP, del inglés sustainable inspiratory
pressure, o SEP, de sustainable expiratory
pressure).?>?¢ En sujetos normales la PMT corres-
ponde aproximadamente al 60% de la Plmax o
Pemax, segun el caso. Se ha demostrado que la
PMT puede ser un 50% mayor si la carga inspiratoria
es aplicada en forma progresiva (p.ej., 50 gr. cada
2 minutos). Para la ejecucion de la prueba el indivi-
duo se coloca en posicion sedente, con un clip de
obstruccion nasal y respira espontaneamente a tra-
vés de una boquilla de tipo submarinista. Esta bo-
quilla se conecta a la valvula dos vias que permite
independizar los dos circuitos, inspiratorio y
espiratorio, mientras se registra de forma continua
a nivel de la boca la presién generada en cada
esfuerzo respiratorio.

8.3Medicion de laresistencia ante cargas res-
piratorias constantes. Fiz et al.?” propuso aplicar
cargas subméaximas constantes para realizar la eva-
luacidén de la resistencia de los musculos
inspiratorios. Esta modalidad ha sido también
adoptada por nuestro grupo. Recientemente,
Ramirez-Sarmiento et al. publico la aplicacion de
una prueba de carga espiratoria constante en pa-
cientes con EPOC. Consideramos que el gjercicio
ante carga constante ofrece una informacion com-
plementaria a la que se obtiene con la anterior prue-
ba incremental. Probablemente esta sea la prueba
por excelencia que mejor refleja un ejercicio de re-
sistencia. La variable resultado se interpreta en tér-
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minos de tiempo (minutos) durante el cual el indivi-
duos es capaz de respirar ante la carga impuesta.
Se conoce como tiempo de aguante o limite de
tiempo (Tlim). El paciente debe estar en posicion
sedente, comodo, utilizando un clip nasal y respi-
rando a través de una boquilla de tipo submarinista
conectada a la valvula de dos vias a través de la
cual se aplicara la carga. Se ha decidido normali-
zar la carga como el 80% de la PMT.

8.4Criterios de claudicacion. Uno de los pun-
tos mas criticos para considerar valida una prueba
de esfuerzo de los musculos respiratorios es el cri-
terio de claudicacion o final de la prueba. Involucra,
por una parte, la experticia del examinador y, por
otra, la funcién muscular propiamente dicha y el
grado de colaboracion del paciente. En este senti-
do cabe anotar que las sensaciones que se preci-
pitan durante la ejecucién de la prueba son simila-
res a la disnea que se genera durante las pruebas
de esfuerzo general, por cuanto incluye ademas

las variables de perceptuales de disnea, esfuerzo
muscular y fatiga. La integracion de todos estos fac-
tores es lo que se expresara como variable resulta-
do en las pruebas de resistencia. En nuestro labora-
torio el final de la prueba lo determinan variables
subjetivas (disnea limitante) y objetivas (evidencia
de incapacidad para continuar abriendo la valvula
durante 3 o mas esfuerzos consecutivos). Uno de
los puntos que representa una linea de investiga-
cién con interés clinico es la realizacion de estudios
para establecer valores de referencia para las varia-
bles de resistencia muscular respiratoria en relacién
con la edad y género (masculino y femenino) de
individuos sanos. De hecho, las variables de presion
maxima toleraday limite de tiempo se analizan con-
vencionalmente en términos de valor absoluto por
la ausencia de valores de referencia publicados. Sin
embargo, es habitual que se hagan normalizacio-
nes expresandolas como un porcentaje de la Pimax
o del valor observado en sanos.
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Figura No 1. Registro tipico de la curva de presién en boca (P, ) generada durante la respiracion contra una carga espiratoria
constante y utilizando el sistema de valvulas de dos vias. En este caso, se ha conectado a su circuito espiratorio
una segunda valvula con mecanismo de apertura umbral de acuerdo al disefio original de Orozco-Levi et al (Lung,
2001). Abreviaturas: (T, ): tiempo espiratorio durante un ciclo respiratorio; (T,): tiempo inspiratorio.
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Figura No 2. Registro tipico de la curva de presién en boca (P, ) generada durante la respiracién contra una carga inspiratorias
constante y utilizando el sistema de valvula de dos vias. En este caso, se ha conectado una segunda vélvula con
mecanismo de apertura umbral en su circuito inspiratorio de acuerdo al disefio de Nickerson et al. Modificado por los
autores. Abreviaturas: (T ): tiempo espiratorio, y (T,): tiempo inspiratorio durante un ciclo inspiratorio.

Figura No 3. Registro tipico de la curva de presion en boca (P, ) generada durante la respiracién contra cargas espiratorias
incrementales {aprox. 10 cmH,0 de presién media cada 2 minutos) hasta la claudicacion. Se ha utilizado un sistema
de valvulas de dos vias conectando a su circuito espiratorio una segunda valvula con mecanismo de apertura umbral
de acuerdo al disefio original de Orozco-Levi et al. Para sus especificaciones técnicas, favor remitirse al texto.
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Figura No. 4 Registro tipico de la curva de presién en boca (P,
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