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OBJETIVO: La estimulacion magnética del diafragma es
una técnica que permite evaluar la fuerza de este misculo.
Dado que obvia la necesidad de colaboracion del paciente,
va extendiendo progresivamente su aplicacion clinica. El ob-
jetivo del presente estudio ha sido comparar esta técnica de
estimulacién con la clasica de inhalacién voluntaria forzada
(sniff) en un grupo de pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

PACIENTES Y METODOS: Se estudié a 16 pacientes varones
con EPOC de moderada a grave (valor medio + desviacion
estandar del volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo del 35 + 15% del valor de referencia). En todos ellos
se obtuvo la presion maxima del diafragma (expresion de la
fuerza contractil del misculo) por maniobras de inhalaciéon
voluntaria maxima y de estimulacion cervical magnética.

RESULTADOS: Se observé una relacion moderada entre
ambas técnicas, siendo los valores obtenidos con estimula-
cion de aproximadamente un 20% de los obtenidos con la
maniobra voluntaria (97 + 27 y 22 + 7 emH,0, respectiva-
mente). La técnica de estimulacion mostré unos coeficientes
de variabilidad intraindividual del 12 + 7%, e interindivi-
dual del 33 + 6%, muy similares a los del método de inhala-
cién. El analisis cualitativo de la técnica de estimulacion
para el diagnéstico de debilidad muscular mostr6 una eleva-
da sensibilidad (89%), con escasos falsos negativos. Por el
contrario, su especificidad fue muy baja (43%), con una
tasa relativamente elevada de sobrediagndsticos. La eficacia
de la prediccion resulté globalmente aceptable (69 % ).

CONCLUSIONES: La técnica de estimulacion magnética cervical
se muestra como una buena opcion clinica para descartar debi-
lidad del diafragma, con indicacion sobre todo en pacientes con
poca capacidad de comprension o incapacidad de colaboracion.
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Determination of Maximal Diaphragm
Strength in Chronic Obstructive Pulmonary
Disease: Cervical Magnetic Stimulation
Versus Traditional Sniff Maneuver

OBJECTIVE: Magnetic stimulation of the diaphragm allows
its strength to be assessed. The clinical applications of
this technique are becoming more widespread given that
the patient’s cooperation is not required. The aim of the
present study was to compare this inhalation technique with
traditional voluntary forced inspiration (sniff test) in a group
of patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD).

PATIENTS AND METHODS: Sixteen men with moderate-
to-severe COPD were studied (mean [SD] forced expiratory
volume in 1 second, 35% [15%] of the reference value).
For all patients, the maximal transdiaphragmatic pressure (a
measure of the contractility of the muscle) was determined at
peak inspiration and during cervical magnetic stimulation.

RESULTS: A moderate correlation between measurements
with the 2 techniques was observed. The value obtained with
stimulation was approximately 20% of that obtained with the
sniff maneuver (22 [7] ecm H,O vs 97 [27] em H, O, respectively).
The stimulation technique yielded an intraindividual
coefficient of variability of 12% (7 %) and an interindividual
one of 33% (6%). Very similar values for these coefficients
were obtained with the sniff maneuver. Qualitative analysis
of the stimulation technique showed it to have a high
sensitivity (89%) for diagnosing muscle weakness, with few
false negatives. In contrast, specificity was very low (43%),
and false positives for muscle weakness were relatively
common. The overall effectiveness of the prediction was
acceptable (69%).

ConcLusioNs: Cervical magnetic stimulation appears
to be a good clinical option for ruling out diaphragm
weakness. It is particularly indicated in patients with limited
capacity for understanding instructions or those unable to
cooperate.

Key words: Respiratory muscles. Pulmonary disease. Trans-
diaphragmatic pressure. Muscle stimulation.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es un proceso caracterizado por una limitacion al flujo
aéreo generalmente progresiva y no del todo reversible',
Su etiopatogenia estd intimamente relacionada con la in-
halacién de particulas o gases nocivos, sobre todo el
humo del tabaco'. Tradicionalmente se ha considerado
una entidad que sélo afecta al parénquima pulmonar y al
arbol bronquial. Sin embargo, recientemente se ha co-
menzado a prestar atencidén a otros 6rganos y sistemas
diana de la enfermedad, que se hallan en muchos casos
alejados de su localizacion primaria. Son los denomina-
dos “efectos sistémicos” de la EPOC. Entre otros, se en-
tienden como tales la inflamacién y el estrés oxidativo
generales, las alteraciones nutricionales, las disfunciones
contrictil y endotelial y la disregulacién de determinadas
moléculas de sefial>”. Estas alteraciones afectan al pul-
mon, pero también al aparato cardiocirculatorio, muisculo
estriado, sangre, rifién, sistema nervioso central e incluso
el tejido 6seo®!*. La pérdida general de masa muscular y
la disfuncién asociada son probablemente las conse-
cuencias sistémicas mds estudiadas de la EPOC, y pare-
cen condicionar incluso su prondstico'>16,

Existe un grupo de musculos altamente especializados,
cuya misién es conseguir una buena ventilacién pulmo-
nar. Estos musculos se denominan respiratorios y actian
fundamentalmente en la parte activa del ciclo ventilato-
rio, que es la inspiracién. Ademds de los factores sistémi-
cos antes mencionados, los musculos inspiratorios se ha-
Ilan sometidos en la EPOC a una serie de influencias
negativas, derivadas de los cambios pulmonares ocasio-
nados por la enfermedad’’. Asi, los pacientes con enfer-
medad obstructiva crénica presentan unas resistencias
elevadas en la via aérea, que requieren mayor esfuerzo
muscular. Lamentablemente, el diafragma, que es el
principal musculo inspiratorio, se halla alejado de su
longitud dptima de contraccién, como consecuencia de
la insuflacién pulmonar. Ademds, con frecuencia el
aporte de oxigeno y nutrientes al muisculo estd compro-
metido. Es decir, en los pacientes con EPOC el musculo
debe trabajar mds intensamente y en peores condicio-
nes. No es de extrafiar que fracase relativamente en su
funcién, mostrando fuerza y resistencia reducidas, asi
como mayor susceptibilidad a la fatiga.

La determinacion de la fuerza maxima de los muscu-
los respiratorios es de gran utilidad en la clinica tanto
para la deteccion de debilidad o disfuncién muscular
como para la monitorizacién o valoracién de los diver-
sos procedimientos terapéuticos!’'8, Aunque la fuerza
global de los miisculos inspiratorios es facil de medir en
condiciones clinicas, a través de la determinacién de la
presiéon maxima en boca, las técnicas para la valoracién
especifica de la fuerza del diafragma son algo mas com-
plicadas. En realidad, todas ellas exigen determinar las
presiones intratordcica y abdominal para calcular la lla-
mada presion transdiafragmatica (Pdi)'*?°, por lo que
son relativamente invasivas. La Pdi se obtiene mediante
la sustraccion aritmética del valor de las sefiales de pre-
sién intratordcica y abdominal®, y puede determinarse
tanto a volumen corriente como durante una maniobra
maxima. Para esta ultima, que seria la expresion de la
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maxima fuerza contractil del musculo, existen diversas
maniobras voluntarias, tanto estiticas (sin flujo aéreo)
como dinamicas (con flujo). La maniobra inspiratoria
mads utilizada es dindmica y consiste en la inhalacién
forzada desde capacidad residual funcional o volumen
residual, con lo que se obtiene la llamada Pdi_'**°. En
general suele aceptarse que un valor inferior a 100
c¢cmH,O es indicativo de debilidad o fatiga del diafrag-
ma®'. Sin embargo, la maniobra de inhalacién forzada
presenta un importante problema (por otra parte, inhe-
rente a la mayoria de las pruebas funcionales respirato-
rias): depende del grado de comprension y colaboracién
del sujeto. Por tanto, puede infravalorar la fuerza real del
diafragma.

Por otra parte, también es posible conseguir una con-
traccién involuntaria, maxima o submaxima, de un
miusculo. Para ello se procede a la estimulacién de éste
o de las estructuras nerviosas que regulan su actividad?'.
Clasicamente se habia empleado la estimulacion eléctri-
ca bilateral. Sin embargo, esta técnica es dolorosa y mo-
lesta para el paciente. En la pasada década diversos gru-
pos, incluido el nuestro, desarrollaron el uso de la
estimulacién magnética para obtener respuesta contrac-
til del diafragma®>?®, En la actualidad, una de las moda-
lidades mas utilizadas con fines clinicos es la estimula-
cién magnética cervical®!2227-2,

Nuestro objetivo ha sido comparar los valores de la
Pdi . y la Pdi obtenida por estimulacién magnética
cervical (Pdi,,.) en pacientes con EPOC moderada-
grave, asi como valorar la variabilidad de dichas medi-
ciones.

Pacientes y métodos

Pacientes

El tamafio muestral se calculé a partir de trabajos anteriores
de nuestro grupo utilizando la técnica de estimulacién trans-
craneal magnética. Se incluyd a un total de 16 pacientes varo-
nes con EPOC moderada-grave —volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV,)/capacidad vital forzada < 70% y
FEV, < 80% del valor de referencia'—, en fase estable en los 3
meses precedentes al estudio. Se reclut6 a los pacientes de
forma sucesiva en el dispensario monografico de consultas
externas de la Unidad Funcional de Atencién al Paciente con
EPOC. Se consideraron criterios de exclusién la ingesta de al-
cohol (> 100 g/dia) o el consumo de drogas, la presencia de
enfermedad neopldsica, endocrina, psiquidtrica u ortopédica
grave, asi como la asociacién de enfermedad muscular o neu-
roldgica, o la coexistencia de secuelas de accidentes vascula-
res cerebrales. También se excluyé a las personas con dificul-
tades de colaboracién y a aquéllos que recibian tratamientos
médicos que pudieran afectar la estructura y funcién muscula-
res (p. €j., esteroides sistémicos, antagonistas del calcio, etc.).
Se informé de los objetivos del estudio a todos los pacientes,
que dieron su consentimiento por escrito. El estudio fue apro-
bado por el Comité de Etica de nuestra institucion.

Meétodos

A todos los pacientes se les realizé una espirometria forza-
da (Datospir 500, SIBEL, Barcelona, Espafia), de acuerdo con
las normas y valores de referencia de la Sociedad Espaiiola de
Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR)*. Posteriormente se
procedi6 a la determinacién de volimenes pulmonares estati-
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cos y resistencia de las vias aéreas por pletismografia corporal
(Masterlab, Jaeger, Wiirzburg, Alemania), utilizando valores
de referencia publicados para poblacién mediterrdnea®. Se
analiz6 asimismo la capacidad de transferencia del monéxido
de carbono con el medidor de gases incorporado al citado
equipo, seglin la técnica de respiracién tnica y empleando va-
lores de referencia también para poblacién mediterranea®?. Los
gases en sangre arterial se determinaron mediante técnicas po-
larogréficas convencionales (RapidLab 860, Chiron/Diagnos-
tic, Wuppertal-Bramen, Alemania).

La fuerza voluntaria de la totalidad de los musculos respira-
torios se obtuvo mediante la determinacién de las presiones
maximas en boca. Para ello se utilizé una valvula bucal oclui-
ble con un pequefio orifico para minimizar la participacién de
los musculos buccinadores (SIBEL). Para la determinacion de
la presion madxima en boca los pacientes realizaron las manio-
bras desde volumen residual, mientras que para la presion es-
piratoria maxima se realizaron desde capacidad pulmonar to-
tal. Se incluy6 en el andlisis el mdximo valor de 3 maniobras
vélidas y reproducibles (diferencia < 5%). La pieza bucal se
conecté a un mandmetro de presion (TSD 104, Biopac Sys-
tems, Goleta, CA, EE.UU.), cuya sefal se registré mediante
poligrafo digital (Biopac Systems). Los valores de presién
mdxima en boca y presién espiratoria maxima se expresan
como relativos a los de referencia para poblacién mediterra-
nea®.

A continuacidn se realizé el estudio de la fuerza especifica
del diafragma. En primer lugar, mediante anestesia local nasal
se procedi6 a la colocacion de sendas sondas esofdgica y gés-
trica (fig. 1). El paciente se mantuvo entonces respirando a
volumen corriente hasta normalizar su patrén respiratorio. A
continuacién se realizé la maniobra voluntaria o la inducida,
permutadas de forma aleatoria. La maniobra voluntaria con-
sistié en la inhalacion forzada desde capacidad residual fun-
cional (Pdi_,). La determinacion de la fuerza involuntaria del
diafragma se realiz6 con un estimulador Magstim 200 (Mags-
tim Co. Ltd., Whitland Dyfed, Gales, Reino Unido), con una
potencia maxima de 2,5 teslas y pala estimuladora de 90 mm.
Esta tltima se colocaba en la parte posterior del cuello, con
éste flexionado y entre C5-C7, con el orificio central del esti-
mulador sobre las ap6fisis espinosas (fig. 2). Las estimulacio-
nes se realizaban al 100% de la potencia del estimulador y
con el paciente también en situaciéon de capacidad residual
funcional (Pdi,,,). Con ambas técnicas, y para todos los pa-
cientes, se realizaron al menos 3 maniobras vélidas (aquéllas
con deflexién puntual de la curva de presién, que mostraban
una diferencia intermaniobra inferior al 10%).

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como valor de la
media + desviacién estdndar. Para el cdlculo de los valores de
ambas Pdi maximas se utiliz6 el valor mds alto obtenido con
cada técnica, mientras que para el cdlculo de la variabilidad se
emplearon las 3 maniobras vdlidas en cada caso. La relacién
entre las diferentes variables cuantitativas se analizé mediante
el coeficiente de Pearson. En todos los casos la significacion
estadistica se definié por un error alfa (p) inferior a 0,05. El
coeficiente de variabilidad se calculd seguin la férmula: (des-
viacion estandar/x) X 100. También se calcularon mediante sus
férmulas convencionales respectivas la especificidad, la sensi-
bilidad, los valores predictivos positivo y negativo, la razén de
probabilidad diagnéstica, asi como la eficacia y el error de la
prediccién de cada una de las 2 técnicas. Para ello se tomé en
cada caso la técnica alternativa como patrén, considerando
como lineas de corte para el diagndstico de fuerza reducida
del diafragma 100 cmH,O para la Pdi ;' y 23 cmH,O para la
Pdi,; "
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Fig. 1. Esquema de los lugares de determinacion de las diferentes presio-
nes ventilatorias relacionadas con la fuerza del diafragma o de la totali-
dad de los misculos respiratorios.

Fig. 2. Simulacién con un voluntario de la técnica de estimulacién cervi-
cal magnética del diafragma.

Resultados

Las principales variables de filiacién, nutricionales y
de funcién pulmonar y muscular aparecen en la tabla I.
Se trataba de pacientes con EPOC entre moderada y
grave (valores medios + desviacién estdndar de FEV, de
35 + 15% del valor de referencia), atrapamiento aéreo,
reduccién entre ligera y moderada de la transferencia de
monoxido de carbono, hipoxemia leve-moderada y au-
sencia de hipercapnia. Su estado nutricional se hallaba
conservado (indice de masa corporal de 26,5 + 3,6
kg/m?), pero mostraban disfuncién muscular ligera-mo-
derada tanto en los musculos inspiratorios como en los
espiratorios. En todos ellos fue posible obtener con faci-
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TABLA T
Caracteristicas antropométricas, pulmonares
y musculares respiratorias de los

pacientes con EPOC

N.° de pacientes 16
Edad (afios) 697
Peso (kg) 74+ 8
IMC (kg/m?) 26,5 +3,6
FEV,/EVC (%) 44 + 12
FEV, (% referencia) 35+15
TLC (% referencia) 103 + 17
RV/TLC (%) 63+11
DLCO (% referencia) 67 £22
KCO (% referencia) 77 +£23
PIM (% referencia) 68 =12
PEM (% referencia) 73 £22
PaO, (mmHg) 73+ 11
PaCO, (mmHg) 44,6 £ 3,6
Pdi_ (cmH,0) 97 £27
Pdi, ;. (cmH,0) 22 +7

Valores expresados como media + desviacion estdndar.

IMC: indice de masa corporal; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; FVC: capacidad vital forzada; TLC: capacidad pulmonar total; RV: vo-
lumen residual; DLCO: capacidad de difusién del mondxido de carbono; KCO:
relacion DLCO/volumen alveolar; PIM: presién maxima en boca; PEM: presién
espiratoria maxima; PaO,: presion arterial de oxigeno; PaCO,: presién arterial de
anhidrido carbénico; Pdi,: presién transdiafragmatica obtenida por maniobra
voluntaria; Pdi,,: presion transdiafragmdtica obtenida por estimulacién cervical.

TABLA II
Resumen de la variabilidad de la presion transdiafragmatica
obtenida por maniobra voluntaria (Pdi_ ) en 3 maniobras,

snil

aproximadamente un 20% de los obtenidos con la ma-
niobra voluntaria. En este caso, el cambio maximo fue
del 39%, con un coeficiente de variabilidad intraindivi-
dual del 11,6 = 6,9% (limites: 2,0-25,0%) e interindivi-
dual del 32,6 = 5,9% (limites: 27,0-38,7%). No se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
entre las 3 maniobras vélidas ni para la Pdi (87 + 25,
frente a 91 = 26 y 89 = 29 cmH,0) ni para la Pdi,
cervical (20 + 5 frente a 20 £ 6 y 19 = 7 cmH,0). Los
resultados del estudio de sensibilidad y especificidad de
ambas técnicas aparecen en la tabla IV. En resumen, to-
mando como referencia la maniobra voluntaria, la esti-
mulacién cervical magnética erré en un 31% (error de
la prediccién), infradiagnosticando s6lo a un 6% de los
pacientes con disfuncién diafragmatica y sobrediagnds-
ticando hasta un 25% que no presentaban dicha altera-
cion fisioldgica. A la inversa, si tomamos como referen-
cia la técnica de estimulacién magnética, la maniobra
voluntaria (error implicito al tipo de andlisis del 31%)
infradiagnostic6 a un 25% y sobrediagnostico al 6%.

Se obtuvo una relacién s6lo moderada entre los valo-
res obtenidos con ambas técnicas, como puede verse en
la figura 3. Por el contrario, si se observé una relacion
significativa entre la fuerza obtenida con la maniobra

TABLA III
Variabilidad de la presiéon transdiafragmatica obtenida por
estimulacion magnética cervical (Pdi,,;,) en 3 maniobras, en

en los pacientes estudiados los pacientes con EPOC

Paciente Pdi, ;1 (emH,0) | Pdi ;2 (emH,0) | Pdi,; 3 (emH,0) Paciente Pdi;., 1 (emH,0) | Pdi, ;2 (emH,0) | Pdi,;., 3 (cmH,0)
1 65 67 60 1 20 18 12

2 128 102 115 2 16 13 16

3 107 103 112 3 14 13 13
4 53 57 58 4 23 21 22

5 80 65 66 5 21 24 23

6 89 85 76 6 19 16 14

7 99 118 106 7 23 27 24

8 43 62 44 8 10 7 8

9 126 141 155 9 33 34 40
10 84 110 108 10 24 15 19
11 75 61 70 11 26 26 26
12 122 128 122 12 20 22 16
13 82 86 84 13 17 22 23
14 78 91 79 14 22 20 17
15 75 73 83 15 18 16 17
16 95 110 89 16 15 19 16
Media + DE 87 +25 91 +26 89 +29 Media = DE 20+5 20+ 6 197

DE: desviaci6n estandar.

lidad sefal diafragmatica con las técnicas voluntaria y
de estimulacién magnética. La reproducibilidad de am-
bas aparece reflejada en las tablas II y III, respectiva-
mente. El valor medio de la Pdi_; fue de 97 + 27, con
limites de 58 a 155 ¢cmH,O. El cambio maximo de la
Pdi . intermaniobras vélidas fue del 31%, y el coefi-
ciente de variabilidad intraindividual para esta maniobra
fue del 8,9 + 4,7% (limites: 2,4-20,9%). A su vez, el
coeficiente de variabilidad interindividuos fue del 28,9 +
1,1% (limites: 28,1-30,2%). Por su parte, el valor medio
de la Pdi, ., cervical fue de 22 + 7 cmH,0, con limites
entre 10 y 40 cmH,0, lo que corresponde a valores de
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DE: desviacion estdndar.

TABLA IV
Comparacion de la eficacia diagnéstica de cada técnica
para medir la presion transdiafragmatica tomando
como referencia la técnica alternativa

Estimulacion | Maniobra

magnética voluntaria
Especificidad 43% 75%
Sensibilidad 89% 67%
Valor predictivo positivo 67% 89%
Valor predictivo negativo 75% 43%
Razén de probablidad diagndstica 1,56 2,68
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voluntaria (Pdi,,) y tanto la gravedad de la obstruccién
bronquial (representada por el FEV,, r = 0,615, p =
0,019) como el grado de atrapamiento aéreo (volumen
residual/capacidad pulmonar total, r = -0,942, p <
0,001). Es decir, los pacientes con EPOC mas grave
presentaban también menor fuerza diafragmatica. No se
encontraron correlaciones de interés entre la funcion
pulmonar y los valores obtenidos con la estimulacién
magnética del diafragma.

Discusion

Los hallazgos mds relevantes del presente estudio son
la relativa facilidad en la obtencién de sefal vdlida con
ambas técnicas y una reproducibilidad interna aceptable
y similar. Sin embargo, destaca la relativa baja relacién
entre los valores obtenidos con cada una de ellas, siendo
la diferencia media similar a la comunicada en la biblio-
grafia. Respecto de la eficacia clinica de la estimulacién
magnética, ésta resulta alta, sobre todo gracias a su ele-
vada sensibilidad.

Es conocido que la fuerza efectiva del diafragma se
halla disminuida en los pacientes con EPOC si se com-
paran con individuos sanos®. El factor que determina
en mayor medida esta alteracion funcional parece ser el
incremento del volumen pulmonar (insuflacién), que
provoca que el diafragma se aplane y acorte, y por tanto
se aleje de su longitud 6ptima de contraccién®. Ade-
mads, se produce una situacién mecdnica en que las por-
ciones costal y crural del misculo dejan de contraerse
“en paralelo” (situacidn ideal, en que la fuerza total del
musculo equivale a la suma vectorial de la desarrollada
por sus porciones) para pasar a hacerlo “en serie” (sin
adicion de efectos de las diversas porciones)®’. Es 16gi-
CO pues que nuestros pacientes mostraran una correla-
cion entre el grado de atrapamiento aéreo y la gravedad
de la disfuncién muscular diafragmatica detectada por
la maniobra voluntaria. Esta alteracion se ha atribuido
también a otros factores locales, como el desequilibrio
metabdlico entre ofertas y demandas a un musculo que
trabaja ante cargas aumentadas, pero con mal aporte
energético>’. Ademds, se ha apuntado la presencia de
factores adicionales que favorecerian la disfuncién del
diafragma. A diferencia de los anteriores, muchos de es-
tos factores serfan comunes para todos los misculos del
organismo y contribuirfan a una disfuncién muscular
sistémica. Es el caso de la desnutricién, la presencia de
comorbilidad y edad avanzada, el uso de farmacos con
accién nociva sobre el musculo y la inflamacién y es-
trés oxidativo, tanto sistémicos como locales, en el pro-
pio musculo®f. Desde el punto de vista estructural y
molecular, el diafragma de los pacientes con EPOC pre-
sentarfa unas fibras de menor tamafio que en los sujetos
sin enfermedad pulmonar®®?*°, con destruccién de sarcé-
meras®, ocasional presencia de alteraciones estructura-
les en sus mitocondrias*' y oxidacién de diversas protei-
nas estructurales y enzimas®. Sin embargo, estas
alteraciones coexisten con cambios estructurales de ca-
racter adaptativo®**, como quedé demostrado en un
elegante articulo publicado por Similowsky et al®* hace
aproximadamente una década. En él se evidencié que
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Fig. 3. Relacién entre los valores maximos de presién transdiafragmatica
obtenidos por maniobra voluntaria (Pdi,,,) y estimulacion cervical (Pdi,;,)
en los pacientes del estudio. También puede observarse la situacion de
cada uno respecto de los puntos de corte para debilidad diafragmatica
con las 2 técnicas empleadas. Los circulos grises indican los pacientes cla-
sificados erroneamente segiin una u otra técnica, tomando la alternativa
como referencia.

los pacientes con EPOC son capaces de desarrollar ain
mas fuerza que los sujetos sanos, cuando se fuerza a los
segundos a mantener volimenes pulmonares elevados,
similares a los de los primeros.

Establecida por diversos investigadores la existencia
de disfuncién muscular respiratoria en los pacientes con
EPOC, asi como el papel que desempefian algunos de
los factores que participan en su patogenia, se plantea un
problema de indole més clinica: ;coémo medir dicha dis-
funcién? En general, esto se resuelve mediante la deter-
minacion de las presiones en boca, para las que existen
valores de referencia y que nos dan una buena idea de la
fuerza general desarrollada por los musculos respirato-
rios. También se han desarrollado técnicas que permiten
evaluar su resistencia, aunque en este caso los valores de
referencia no estdn bien establecidos. Sin embargo, en
muchas ocasiones se hace necesario valorar especifica-
mente la fuerza del diafragma. Para ello disponemos de
maniobras voluntarias médximas que, unidas a la obten-
cién de la sefial de Pdi, facilitan una aproximacién a la
fuerza maxima de este musculo. Sin embargo, debido a
la voluntariedad de la maniobra, depende demasiado de
la motivacién y capacidad de colaboracién del paciente.
Por ello se ha intentado desarrollar métodos alternativos,
que obvien dicha colaboracién. Con este objetivo, y tras
un uso irregular de la estimulacién eléctrica, molesta y
dolorosa, en los dltimos afios se han desarrollado otras
técnicas para implementar el uso de la estimulacién del
diafragma. Entre ellas cabe mencionar la estimulacién
magnética, en sus diferentes modalidades, tanto cortical
como cervical?®?. A su vez, para reducir la invasividad
en la obtencion de presiones respiratorias se ha ensayado
la medicién nasal y orofaringea, asi como el uso de pre-
siones intravesicales (las primeras para aproximar la pre-
sioén intratordcica, y las segundas para hacer lo propio
con la intraabdominal)®, Sin embargo, la experiencia
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con las técnicas de estimulacion magnética del diafrag-
ma es todavia limitada y se centra en unos pocos grupos
en todo el mundo. En nuestro pais, Géldiz et al*® publi-
caron hace unos afnos un estudio en que comparaban las
técnicas de estimulacién anterior bilateral (conocida
también como BAMS, de bilateral anterolateral mag-
netic stimulation) y estimulacién cervical posterior en
un grupo de sujetos sanos. Ambas técnicas eran de efi-
cacia similar y la variabilidad de las determinaciones
era aceptable. En el presente trabajo hemos querido
comparar la modalidad cervical de estimulacién, de
aplicacion relativamente facil en la clinica, con la técni-
ca mas difundida de evaluacidn de la fuerza del diafrag-
ma, la clasica inhalacion forzada. El estudio se ha reali-
zado en pacientes con EPOC, pues entendemos que son
los principales candidatos al uso clinico de la técnica de
estimulacién. Se trataba de sujetos con unos valores de
fuerza muscular inducida por estimulacién similares a
los previamente descritos en el mundo académico tanto
anglosajén como espafiol’>?*?"3* Ademds, como en
articulos precedentes, los valores de esta técnica fueron
aproximadamente un 20% de los generados con la ma-
niobra voluntaria?'**¥7, La existencia de unos limites
interindividuales amplios en la presién obtenida tanto
por estimulacién como con maniobras voluntarias, y
tanto en individuos sanos como en pacientes con EPOC,
es también una constante en los trabajos que valoran la
fuerza del diafragma!®?22+2°, Esta variabilidad se ha vis-
to en la estimulacidn cervical, pero también en la reali-
zada en otras localizaciones, como la anterolateral bila-
teral*®*#, Tanto en personas sanas como en pacientes
con EPOC la variabilidad interindividual se explica por
las diferencias antropométricas y de sexo entre indivi-
duos, siendo un déficit actual importante de la estimula-
cién magnética la ausencia de ecuaciones de referencia
validadas. En el caso especifico de los pacientes con
EPOC, ademads, esta variabilidad se justifica también
por el hecho de que sélo algunos muestran una fuerza
diafragmdtica claramente disminuida. Trabajos recien-
tes de nuestro grupo parecen indicar que son los pacien-
tes con mayores deficiencias en los sistemas tampdn del
musculo ante la presencia de radicales oxidantes*’. Res-
pecto a la variabilidad intraindividual, nuestros pacien-
tes muestran también una tasa similar o sélo ligeramen-
te superior a la descrita por otras series en sujetos
sanos’***. S6lo hemos encontrado un trabajo que analice
esta variable en pacientes con EPOC*. En él, el coefi-
ciente de variabilidad fue algo menor que el del presen-
te trabajo (9%). Llama la atencién asimismo el relativa-
mente bajo grado de correlacion entre los valores
cuantitativos obtenidos con las 2 técnicas analizadas en
el presente articulo, algo menor que en trabajos prece-
dentes*. Sin embargo, cuando el andlisis se torna cua-
litativo respecto de la presencia o no de debilidad mus-
cular (una de las principales aportaciones del presente
trabajo), los resultados aparecen como mucho més pro-
metedores. Asi, la estimulacién magnética muestra una
elevada sensibilidad, con pocos falsos negativos. Por el
contrario, su especificidad es baja, con una tasa relativa-
mente elevada de sobrediagndsticos. La eficacia global
de la prediccidn resulta, no obstante, aceptable.
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En el presente trabajo no se ha utilizado grupo con-
trol (es decir, voluntarios sanos), ya que ambas técnicas
ya se habian comparado para esta poblacién en publica-
ciones previas?>?%3*, y nuestro objetivo se centraba en el
colectivo de pacientes con enfermedad pulmonar créni-
ca. En estos casos, pueden aparecer modificaciones en
la génesis o en la transmisién del impulso ventilatorio,
asi como en el grado de reclutamiento muscular®*>!, por
lo que se hacen necesarios trabajos especificos.

Como ejercicio intelectual nos hemos permitido eva-
luar también la técnica mas difundida en la valoracion de
la fuerza del diafragma, la determinacién de la presién
generada por el misculo durante una maniobra de inhala-
cion forzada, utilizando en este caso la estimulacion
como técnica de referencia. Existe base para ello, ya que
s6lo razones de apariciéon mas precoz de la técnica de inha-
lacion forzada en los laboratorios de fisiopatologia justifi-
can su uso como referencia. La estimulacion magnética,
por el contrario, al no ser dependiente de la motivacién y
colaboracion del sujeto, se plantearia en el plano tedrico
como una referencia mds adecuada metodoldgicamente.
Asi, cuando la Pdi_; se evalia en relacién con la debili-
dad muscular establecida por la Pdi . 1a primera mues-
tra unos resultados globalmente equivalentes (eficacia y
error) a la técnica de referencia, lo que es implicito a la
evaluacién reciproca entre 2 técnicas, pero con unos va-
lores de sensibilidad y especificidad notablemente bajos.
Aqui el problema radicaria en el infradiagnéstico, lo que,
de confirmarse, podria tener consecuencias mds graves
en el manejo de pacientes.

Concluimos que la técnica de estimulacion cervical
magnética es una buena alternativa al uso clinico de las
maniobras voluntarias. Su principal virtud es una buena
sensibilidad, aunque a costa de una alta tasa de sobre-
diagnéstico de debilidad del musculo. Esta técnica es de
especial interés en pacientes con baja capacidad de com-
prension o en situacion critica, en quienes descartar dis-
funcién del diafragma sea el principal objetivo.
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