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SERIE 1: EPOC Y MUSCULOS RESPIRATORIOS

Exploracion funcional de los muasculos respiratorios
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Introduccion

El sistema respiratorio cumple dos labores fundamen-
tales: el intercambio de gases a través de los pulmones y
la funcién de bomba, que hace que los pulmones puedan
ventilar el aire necesario para que el primer cometido se
cumpla. La funcién de bomba la realizan los musculos
respiratorios, que desplazan la caja torécica, los centros
del sistema nervioso, que controlan la actividad muscu-
lar, y los nervios, que sirven de conexién entre ambos.
Cualquier alteracién de una de sus partes hace que el sis-
tema en su conjunto no funcione. Se deduce, en conse-
cuencia, la importancia del conocimiento de la fisiologia
y la patologia de los musculos respiratorios.

Presiones respiratorias

El movimiento del sistema respiratorio se traduce en
la generacién de volumen. La fuerza que origina dicho
movimiento se expresa en términos de presiéon. Cuando
los miusculos respiratorios se contraen se generan pre-
siones y, en consecuencia, se produce un cambio del vo-
lumen pulmonar. Las presiones generadas sirven para
estudiar las propiedades mecdnicas del sistema respira-
torio. Del sistema respiratorio pueden medirse varias
presiones (tabla I y fig. 1). Para medir las presiones res-
piratorias se utilizan transductores diferenciales, que
transforman un cambio de presion como sefial fisica en
una sefial eléctrica. Para que la transmisioén de los cam-
bios de presién sea efectiva se utilizan catéteres termi-
nados en balones, llenos de aire o liquido, agujas o mi-
nitransductores.

Presion transdiafragmadtica

La presion transdiafragmética (Pdi) es la diferencia
aritmética entre la presion esofdgica (Pes) y la presién
gastrica (Pga).

(1) Pdi = Pes — Pga
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La medicién de la presion transdiafragmatica puede
realizarse de forma voluntaria o involuntaria (estimula-
cion del nervio frénico). De forma voluntaria se recoge
en diferentes situaciones temporales, que van desde la
respiracién a volumen corriente (Pdi) hasta la realiza-
cién de maniobras voluntarias mdximas (Pdi_ ). A su
vez, la relacion entre la Pdi y la Pdi_,, da idea de la re-
serva funcional del diafragma ante los diferentes grados
de trabajo muscular respiratorio (Pdi/Pdi_, )'(fig. 2).

La Pdi Miiller representa la fuerza generada por el
diafragma durante una contraccién isométrica. Se puede
aumentar su valor realizando un esfuerzo de expulsién
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Fig. 1. Presiones del sistema respiratorio. Diferentes puntos de toma de
presion del sistema respiratorio. (Véase tabla I para las abreviaturas.)
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TABLA I
Definiciones y valores de normalidad
de las presiones respiratorias

TABLAII
Maniobras voluntarias utilizadas para registrar
la fuerza de los misculos respiratorios

Presion Definicion
Presién Presién a través de todo el sistema
transrespiratoria respiratorio. Presiéon medida en boca

(Prs) (Pao) en relacion a la superficie corporal.
La Pao se puede medir mediante la toma
de la presién en boca, presioén nasal o
presion nasofaringea

Presion Diferencia de presion a través de la caja

transtoracica torécica. Presion esofdgica (Pes)

(Pcw) relacionada con la presién en la
superficie corporal

Presion Diferencia entre la presion con la via aérea
transpulmonar (PL)  abierta y la presion pleural (Ppl)
Presion Es la presion dentro de la cavidad
abdominal abdominal y se mide mediante el

(Pab) registro de la presion gastrica (Pga)
o también tomando la presién rectal

Presion Es la diferencia de presion a través del
transdiafragmdtica diafragma
(Pdi)
Pdi sniff * | Media (cmH,0) | CV (%) Rango
Varones (n = 37) 147,8 (24,1) 16,3 112-204
Mujeres (n = 27) 121,5 (25,2) 20,8 82-182

Presion esofagica. Valores de normalidad
MIE® | Estimulacién magnética
125 +20 cmH,0 20,5 £2,2 cmH,0
| Edad | Niimero | SNIP sentado® | SNIP supino®

Varones 20-35 20 117,0 (29,5) 112,5 (23,0)
36-50 20 105,0 (24,5)  108.,0 (20,0)
51-65 20 111,5 (15,5) 111,5 (17.5)
66-80 20 91,0 (21,5) 91,5 (21,5)
Mujeres 20-35 20 84,0 (14,5)  87,0(15,5)
36-50 20 94,0 (21,0) 92,5 (18,0)
51-65 20 83,5 (18,0) 86,0 (18,5)
66-80 20 75,5(11,0) 78,5 (11,0)
Varones Mujeres
Psniff (boca)?
Sentado Supino Sentado | Supino
Media (SEM)
(cmH,0) 959 (4,1) 84,7(5,1) 78,6 (4,1) 684 (4,1)
Sexo | Ecuacién® | R? | SEE
Mujeres PI_ =125,18-0,64 *E 0,192 23
o =11623-057*E+065%kg 0,127 28
Varones PI, ~ =133,07-1,03*E+0,59 *kg 0,305 29
PE,, =263,12-131*E 0223 43
emH,0 | PE,, PE,,, PE,,, PE,. PE,,, PE,,
(DE) TLC FRC RV TLC FRC RV
Nifios' 99 (23) 83 (16) 35(28) 28(23) 70(24) 77 (24)

Nifias 74 (25 65(18) 45(17) 18 (14)
Nifiost 123 (27) 100 (33) 64 (22) 41(26) 97 (22) 105 (27)
Nifias 108 (39) 88(32) 52(23) 31(19) 77(27) 86(25)
Nifios® 161 (37) 132 (33) 85(25) 48(27) 105(23) 114 (27)
Nifias 126 (32) 101 (26) 62 (27) 34(20) 98 (25) 108 (29)

“Valores segtin Miller, 19852 "MIE: médximo esfuerzo inspiratorio con la via aérea cerra-
da a FRC. (Tomada de De Bruin, 1998°.) ‘Media (DE) (cmH,0). Valores de la presién
nasal medida tras la maniobra de esnifado (SNIP). (Tomada de Uldry, 1995'.)

dPsniff: presion registrada en la boca tras la maniobra de esnifar. (Tomada de Heijdra, 1993'!.)
*Valores de normalidad de las presiones méximas inspiratorias y espiratorias (PI_,.,
PE, ). Adultos: E: edad en afios; kg: peso en kg. Nifios: 17-9 afios; £9-11 afios; "11-13
afios. Valores de normalidad de las presiones méximas inspiratorias y espiratorias (PL
y PE, ) tomadas a distintos voliimenes pulmonares de nifios entre 7 y 13 afios. TLC: ca-
pacidad pulmonar total; FRC: capacidad residual funcional; RV: volumen residual. Valo-
res dados en media (desviacion estdndar).
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59 (21) 71(29)

1. Inspiracion médxima hasta capacidad pulmonar total
(Pdi, , TLC)

2. Méximo esfuerzo inspiratorio contra la via aérea cerrada
(PdiMiiller)

3. Inspiracién rapida forzada con via aérea permeable
(Pdi sniff)

4. Espiracion forzada maxima desde TLC (muiisculos abdominales)

5. Tos (miisculos abdominales)

abdominal simultdneo o colocando bandas o cinturones
en el abdomen.

La maniobra de esnifado (SNIP) es mas facil de rea-
lizar que el resto y tiene una buena reproducibilidad.
Como se observa en la tabla I, los valores son mayores
en varones>*. El fundamento fisico de esta prueba se
basa en el hecho de que durante la realizacién de ma-
niobras de esnifado la nariz actiia como un resistor de
Starling, obteniéndose valores de presion similares a los
generados en esfuerzos inspiratorios con la via aérea
ocluida.

La estimulacién del nervio frénico se puede efectuar
mediante la administraciéon de descargas eléctricas
de suficiente voltaje cerca del trayecto del nervio o
bien mediante la generacion de un campo magnético
(tablas I-VI). La principal diferencia entre ambos méto-
dos estriba en que durante la estimulacién magnética se
activan, ademads, otros grupos musculares. La estimula-
cién magnética puede realizarse a dos niveles (cortex y
cuello). Una de las complicaciones que se producen con
la estimulacién magnética es la flexién del cuello*’. Di-
versos procedimientos, como la estimulacién anterola-
teral del cuello, evitan la flexién cervical®.

Los componentes de la Pdi, presién gastrica y pre-
sion esofdgica se pueden medir por separado utilizando
las mismas maniobras vdlidas para calcular la Pdi. La
toma de dichas presiones sirve para conocer el estado
de los musculos inspiratorios y espiratorios. Asi, la
toma de la Pes durante la tos refleja la actividad de los
musculos espiratorios. Si se relaciona la Pes con la Pdi
(Pes/Pdi) se obtiene la fraccion de la Pdi correspondien-
te a la presion pleural. La presion gastrica (Pga) refleja
la presién intraabdominal. La relacién entre la Pga y la
Pes respirando a volumen corriente es una forma indi-
recta de conocer la actividad del diafragma, siempre y
cuando no haya otros misculos que contribuyan a gene-
rar presion. Durante la respiracion en reposo las presio-
nes generadas tienen signos opuestos. Al inspirar, la Pga
aumenta, mientras que la Pes disminuye. En caso de
existir una pardlisis diafragmatica el cociente entre am-
bas presiones es positivo, es decir, la variacidn de la Pes
es igual a la variacién de la Pga.

Los cambios en el volumen pulmonar pueden influir
de forma determinante en los resultados de este tipo de
pruebas. Asi, el aumento del volumen pulmonar produ-
ce una disminucién lineal de la Pditw’. En consecuen-
cia, es necesario normalizar los valores obtenidos res-
pecto al volumen pulmonar.
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TABLA III
Tipos de estimulacion del nervio frénico

Tipos de estimulacién frénica

Situacién

Estimulacion
eléctrica
Estimulacion dolorosa. Cefaleas

Estimulacion

magnética Estimulacién no dolorosa

Electrodo de estimulacion externo sobre la piel (electrodos) o interno muscular (agujas).
Voltaje (3-5 volt aumentando un 10 a un 20%) para aguja (80-100 volt) en piel.

Campo eléctrico generado por un conductor circular

Falta de especificidad (estimulacion simultdnea de los misculos accesorios del cuello)

Estimulo del nervio frénico
en el cartilago cricoide

Conductor circular colocado
en C7, cuello, anterolateral
y cortex cervical

Presion nasal

Una manera de recoger la fuerza muscular inspirato-
ria con menor invasividad es medir la presién nasal. La
presion nasal medida tras la maniobra de esnifado es al-
tamente reproducible (6% CV) y ofrece valores pareci-
dos a los de la presion mdxima inspiratoria (PI )
(SNIP 117,6 = 18,5 cmH,0)8. Se utilizan también son-
das colocadas en la nasofaringe. Longitud de la sonda
introducida es de unos 10 cm desde el pabellén nasal®.
En la tabla I se presentan los valores de SNIP segtin
edad y sexo'®.

Presion en boca

Al igual que la presién nasal la presién en boca pue-
de recogerse mediante una sonda (presién en boca dina-
mica), o sin ella (presién en boca estdtica). La presion
dindmica mediante la maniobra de esnifado se recoge
manteniendo el balén en la cavidad oral con los labios
cerrados. La presion en la boca lograda mediante el es-
nifado es menor que la estatica (PI_, ) (tabla I)''. Tam-
bién se ha obtenido la presién en boca tras la estimula-
cién frénica magnética®. Los valores medios son: 16,4
(4,8) cmH, 0.

La presion estdtica mdxima en boca es la técnica de
medicién de la fuerza muscular respiratoria mds utiliza-
da. El procedimiento fue descrito por Black y Hyatt'?.
La técnica es sencilla y consiste en desarrollar maximos
esfuerzos inspiratorios y/o espiratorios con la via aérea
cerrada. El volumen estatico pulmonar desde el que se

TABLA IV
Contraindicaciones a la medida de las presiones maximas
respiratorias registradas en la boca

Absolutas

Infarto agudo de miocardio o angina inestable reciente

Aneurisma adrtico

Neumotdrax

Fistulas de pared costal o pulmonares

Cirugia o traumatismo reciente en la via aérea superior
o toracoabdominal

Hernias abdominales

Problemas agudos de oido medio

Desprendimiento de retina y glaucoma

Procesos neurolégicos que favorezcan el enclavamiento
amigdalar, hidrocefalia, meningocele

Estado general de deterioro mental o fisico que imposibilite
la colaboracién

Relativas
Colaboracién deficiente del paciente
Traqueostomia
Hemiparesia facial (se puede intentar la sujecion
de la boquilla y mejillas)
Varices hemorroidales sangrantes
Sincope tusigeno y otros problemas de riesgo cerebral

Tomada de Casan, 1990'*.

efectiia debe normalizarse'®. Por lo general, las manio-
bras se realizan a partir del volumen residual para la
presién méxima inspiratoria (PI ) y de la capacidad
pulmonar total (TLC) para la presién maxima espirato-
ria (PE_,,). También se llevan a cabo desde capacidad
funcional residual (FRC), aunque los valores obtenidos

Presion en kPa 1s
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son menores'. En la tabla IV se exponen las contraindi-
caciones a la realizacion de esta técnica. Se recomienda
el uso de boquillas de tipo submarinista, para evitar las
fugas de aire a través de las comisuras labiales'®. La su-
jecién de las comisuras bucales por el técnico eleva los
valores de presion maxima.

Las maniobras a realizar son esfuerzos dependientes
y estdn en funcién de la colaboracién del paciente, por
lo que se recomienda efectuar un nimero minimo de
maniobras (4-9) para obviar el efecto aprendizaje'!”.

La onda de presiéon médxima consta de dos partes: un
pico de presion, que se produce antes del primer segun-
do, y una meseta'®. Dada la alta variabilidad de la pre-
sion pico, se tiende a recoger la presion mantenida du-
rante mds de un segundo, tiempo que puede alcanzarse
tanto por los sujetos sanos como por los pacientes afec-
tados de una enfermedad pulmonar'®. Para evitar el
efecto de la accién de los musculos faciales durante las
maniobras miximas se inserta un agujero de 2 mm de
didgmetro en el tubo de aplicacién de la boquilla®. El
coeficiente de variacién intraindividual para las presio-
nes médximas varia entre un 7 y un 11%,'>'%2!, Los coefi-
cientes de variacién interindividual son elevados y pue-
den oscilar entre un 8 y un 40%. En la tabla I se dan los
valores de normalidad. Las presiones mdximas disminu-
yen con la edad de forma lineal o exponencial®? y son
mayores en los varones'2.

Valoracion de la resistencia muscular al esfuerzo
(endurance)

La endurance refleja la capacidad de un musculo
para aguantar una determinada carga mecdnica, es decir,
informa de su resistencia a fatigarse. La medicién de la
endurance requiere que un musculo o grupo muscular
se contraiga contra una carga, que provocard una pérdi-
da de la funcién mecdnica del musculo dependiente del
tiempo durante el que la carga mecdnica es aplicada.
Cuanto més lenta se produce la disminucién de la fun-
cién muscular mayor es la endurance®.

Su medicién depende de tres componentes bdsicos:
a) el tipo de esfuerzo (voluntario o estimulacién exter-
na); b) el tipo de ejercicio (isométrico-isocinético), y
c) el patrén de ejercicio (variables tiempo e intensidad).
El esfuerzo de tipo voluntario estd influido por variacio-
nes motoras causadas por la falta de coordinacién, la
distraccién y la falta de motivacion, lo que provoca que
la intensidad de la activaciéon del musculo varie. Por
ello, en algunos casos es dificil distinguir entre lo que
es la fatiga propiamente muscular y la disminucién de
la activacién motora central.

Durante una contraccidn isométrica, la longitud del
musculo se mantiene fija y la endurance indica la capa-
cidad para mantener una determinada fuerza o torque.
Durante el ejercicio isocinético el misculo se acorta y
la endurance indica la capacidad del musculo para man-
tener una determinada velocidad, trabajo o potencia.

Finalmente, la duracién y la intensidad del ejercicio a
realizar son las principales variables que conforman el
patrén fisico. El ejercicio puede consistir en realizar
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TABLA V
Valores de normalidad de los parametros carga maxima
tolerada y tiempo limite ante cargas inspiratorias umbrales

Edad C. max (g) Ty, ()

(afios) Varones Varones

Mujeres Mujeres

20-29 640,0 (195,5) 580,0 (204,4) 701,2 (228,8) 650,0 (267.3)
30-39  570,0 (170,3) 327,3 (110,4) 565.8 (185,9) 412,2 (196,2)
40-49 440,0 (117,3) 333,3(70,7) 470,6 (104,5) 386,2 (146.5)
50-59 310,0 (73,8) 288,9 (1054) 344,0(71,5) 3743 (121.,6)
60-70 220,0 (91,9) 310,0 (152.4) 316,6(79,2) 297.3 (56,5)

Media (DE). C. max: carga maxima tolerada; T, : tiempo limite. (Tomada de Fiz,
1998%.)

TABLA VI
Tiempo de latencia de actividad del nervio frénico,
recogido mediante la colocacion de electrodos

APdi MRR/
emH,0 APdi (107%) Tms
Estimulacion frénica 19,7 (8,0) 6,8 (1,3) 48,1(10,7)
izquierda 14,7% 12,6%
Estimulacién frénica 17,3 (7,1) 7,3(1,6) 50,5(2.4)
derecha 10,0% 10,2%
Estimulacion frénica 38,4 (8,8) 7,4 (1,8) 48,2(7.4)
bilateral 7,7% 7,8%
Esnifado 67,4 (19,2)* 6,4 (0,7)* 57,2 (8,7)*
8,9% 8,9%

*p < 0,05 comparado con la estimulacién frénica bilateral. Media (DE); porcenta-
je; coeficiente de variacién intraindividual.

APdi cmH,O: Pdi tras las diferentes maniobras; MRR/APdi: mdximo grado de re-
lajacién normalizado por la APdi; T ms: constante de tiempo de la relajacién en
ms. (Tomada de Wilcox, 1988%.)

una Unica contraccién prolongada o una serie de con-
tracciones repetidas. Durante el ejercicio voluntario, el
sujeto debe mantener un nivel de ejercicio subméaximo.
La endurance indicar el tiempo que puede mantenerse
una determinada carga (tiempo hasta que se llega a la
situacién de agotamiento o T, ). En el caso de que
la estimulacién sea externa, la intensidad del ejercicio
estd determinada por las caracteristicas del estimulo
aplicado.

Ventilacion voluntaria mdxima (MVV) y ventilacion
sostenida mdxima (MSV)

La ventilacién voluntaria mdxima es la mdxima ven-
tilacién que un individuo puede mantener durante un
periodo de al menos 15 s, con una frecuencia igual o su-
perior** a 80 resp-min~'. El test refleja el estado del con-
trol voluntario, la resistencia de la via aérea y la fuerza
muscular respiratoria. El “tiempo limite” (T, ) es el
tiempo durante el que se puede sostener una determina-
da carga subméxima (fig. 3). En 1968 Tenney y Reese?
relacionaron el T, con el nivel de carga ventilatoria
mantenida:

) V. () =ae™ +b

Tiempo: t; a, k, b: constantes. V;: ventilacién minuto.

La asintota de la ecuacién descrita por el pardmetro b
estd entre el 50 y el 80% de la MV V. Este parametro in-
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Fig. 3. Relacién entre la ventilacién minuto (I/min) y el tiempo limite
(T};,,) en segundos.

dica la llamada ventilacién sostenible maxima (MSV),
que representa la ventilacién que la bomba respiratoria
puede mantener por periodos prolongados (10-15 min).
Cualquier nivel de ventilacién por encima de este umbral
produce fatiga. En los sujetos jévenes sanos la MSV va-
ria entre el 75 y el 80% de la MVV.

En ausencia de obstruccion de la via aérea, la MVV
es un indice de la resistencia muscular respiratoria. Sin
embargo, cuando el paciente presenta obstruccién al
flujo de aire, la MVV viene determinada por su grado?:

(3) MVV (porcentaje del predicho) = 353 * SG,, + 11,5

SG,: conductancia de la via aérea.

Cargas respiratorias

1. Tiempo limite y carga mdxima sostenida. Para me-
dir la resistencia de la musculatura respiratoria se apli-
can cargas externas de tipo resistivo, eldstico o umbral y
se mide el tiempo que tarda el sujeto en llegar al agota-
miento. Al imponer una carga resistiva el sujeto realiza
presiones dindmicas pico, que van disminuyendo con el
tiempo. Cuando se aplican cargas resistivas el trabajo
realizado depende de factores como la resistencia de la
via aérea o el nivel de flujo alcanzado, por lo que el pa-
trén ventilatorio debe controlarse. La medida del T, no
s6lo depende de la resistencia muscular, sino que ade-
més en ella influyen la fuerza y la motivacién?’.

En 1982 Nickerson y Keens? desarrollaron un méto-
do de medicion de la resistencia muscular ventilatoria
aplicando cargas umbrales. El método consiste en el
célculo de la presién maxima sostenida (SIP), que es la
presion inspiratoria mas elevada que el sujeto puede
mantener. En los sujetos sanos no entrenados la SIP es
un 68% de la PI . Para el diafragma la Pdi tolerada
es de un 40% de la Pdi_, »*. Martyn et al** han reducido
el tiempo de aguante de cada carga (2 min) y han medi-
do, mediante la aplicacién de incrementos de carga pro-
gresivos, la presiéon maxima tolerada. La presidon gene-

(a)
¢ -
o Generador
v Hi=v
Valvula
~ Peso
(c)
— K

Fig. 4. Tres ejemplos de sistemas valvulares de cargas inspiratorias: (a)
generador de flujo constante; (b) sistema valvular umbral, y (c) valvula
solenoidal.

rada es independiente del flujo inspiratorio.

Barsley?! propone utilizar una valvula solenoide para
obturar la via aérea. La vélvula solenoide se abre com-
pletamente en 28 ms cuando se alcanza la presién nega-
tiva umbral, con lo cual se consigue que la relacién en-
tre la presion medida en boca y la presién umbral
valvular sea lineal incluso con cargas elevadas (fig. 4).

Chen ha descrito un sistema de cargas umbrales ins-
piratorias basado en la aplicacion de una presién negati-
va constante producida por un generador de flujo igual
a la presion negativa generada en la boca por los muis-
culos inspiratorios®2. La presién negativa generada serd
constante durante toda la inspiracién e independiente
del flujo inspiratorio. El inconveniente de este siste-
ma es que la carga umbral mdxima posible es de
50 cmH, 0, necesitando de méds de un generador de flu-
jo para alcanzar mayores presiones. Una vez medida la
carga maxima tolerada mediante el test incremental de
2 min, la carga umbral a aplicar para el calculo del T},
es un porcentaje de la maxima tolerada (80%). E1 T, se
toma en el momento en que el sujeto es incapaz de sos-
tener la carga durante tres ciclos consecutivos. Al test de
carga incremental se le pueden interponer periodos de re-
poso entre cargas®. Después de este test la P suele
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Fig. 5. Indice tension-tiempo (TTdi). Relacion entre el tiempo de contrac-
cion del diafragma (TI/TTOT) y la razén de presiones Pdi,__, /Pdi . . Un

media’ max’

TTdi mayor de 0,15 indica la aparicién de fatiga del misculo diafragma.

disminuir®,

En la tabla V se adjuntan los valores de normalidad
del tiempo limite (T, ) y la carga mixima tolerada me-
didos mediante el test de Martyn en una poblacién de
sujetos sanos™®.

2. Contracciones mdximas repetidas. Gandevia y
McKenzie**?” han disefiado un test consistente en la rea-
lizacién de maniobras repetidas de PI_ de 5 s de dura-
cién (con periodos de reposo de 5 s). En los sujetos sa-
nos la PI . disminuye al final de las maniobras en un
23%. Dado que la carga aplicada es estdtica, el test es
independiente de las alteraciones de la caja tordcica o la
mecdnica pulmonar. Por contra, como el flujo sangui-
neo se interrumpe durante una contraccién prolongada
el test refleja en parte la capacidad anaerobia de los
musculos para sostener una fuerza.

Estudio de la fatiga muscular respiratoria

La fatiga muscular se define como una disminucién
de la tension o fuerza desarrollada por los musculos en
respuesta a un estimulo o carga y que revierte con el re-
poso™®. La fatiga del diafragma puede ser medida meca-
nicamente (registro de la Pdi) y/o mediante el registro
de la actividad eléctrica (electromiografia [Edi]).

Estudio de la mecdnica muscular respiratoria

1. Indices tension-tiempo. La tolerancia a un determi-
nado esfuerzo depende de la presién que se vaya a ge-
nerar, de la velocidad de contraccién y de la duracién
de la contraccién. El diafragma puede sostener, durante
periodos de tiempo prolongados, presiones similares a
las de otros musculos esqueléticos o mayores. Pero lle-
gado el momento la fatiga del diafragma produce una
incapacidad de desarrollar la presién necesaria para
conseguir una ventilacién alveolar adecuada. El factor
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presion viene dado por la Pdi, la velocidad de contrac-
cién por el flujo medio inspiratorio (VT/TI) y la dura-
cion de la contraccién por la duracién de la inspiracién
con relacién al ciclo respiratorio completo (TI/TTOT).
La presién critica tolerable (presién que puede ser sos-
tenida por mas de una hora) es de alrededor de un 40 a
un 50% de la mdxima?®%, para un flujo inspiratorio de
0,5 a1l /sy una TUTTOT de 0,4 a 0,5. Bellemare y
Grassino® han relacionado, en 1982, el primer y el ter-
cer factor en una expresién llamada TTdi o indice ten-
sién-tiempo. La relacidn es la siguiente:

4) TTdi = (Pdi/Pdi__) (TI/TOT)

La relacién indica que existe un valor del indice
TTdi, que se sitda entre 0,15 y 0,18 en el que la fatiga
del diafragma comienza a desarrollarse (fig. 5).

Larelacién entre el T, y el TTdi es la siguiente:

) T, =0,1(TTdi)>¢

Relaciones similares a la expresada anteriormente se
han propuesto sustituyendo la Pdi por la presiéon en
boca (PI) o la presién de oclusién a los 100 ms de la
inspiracion (P ,); asf,

(©6) TTmus = (PI/PL_ ) (TYTTOT)*

donde Ttmus es el indice tensién-tiempo de los muscu-
los inspiratorios, TTmus critico es igual a 0,2 y PI es la
presién inspiratoria media medida en la boca.

) PI = (10 * P, * TI)/2*

donde PI es la presion inspiratoria media y P, es la
presién de oclusién a los 100 ms de iniciada la inspira-
cion.

La contribucién al indice tiempo-presién de la mus-
culatura de la caja costal se puede medir mediante la re-
lacion:

max)

lim

max.

(8) TTrc = (Ppl/Ppl__ ) (T/TTOT)**

El valor critico medio de la TTrc es de 0,26 a 0,30.

Conociendo la distensibilidad dinamica del sistema
(Cd) puede calculare el indice denominado cociente de
esfuerzo inspiratorio (IEQ), segin la expresion:

9) IEQ=(K * VT/Cd) (T/TTOT)/PI__ *

donde Cd es la distensibilidad dindmica y VT el volu-
men corriente. El valor critico del IEQ estd entre 0,15-
0,20.

La relacion entre el tiempo de contraccion, la presion
ejercida y la velocidad de contraccién muscular inspira-
toria viene dada por la expresion:

(10) W =PI * VT/TI * T/TTOT*

donde W es la potencia media medida en kg * m/min y
PI es la presion inspiratoria media.

2. Relajacion muscular respiratoria. La tasa de relaja-
ciéon maxima (MRR) se define como el grado en el que
la presién muscular vuelve a la situacion basal después
de una contraccién. Se obtiene de la primera derivada de
la presion respecto al tiempo dP/dt. La contraccién mus-
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cular puede ser voluntaria o tras una estimulacion eléc-
trica. Para el diafragma la MRR viene dada por la
Pdi*6#". Para calcularla se traza la tangente a la curva de
presién en la zona de mayor inclinacién (fig. 6).

También se puede modelar la curva mediante una
funcién exponencial negativa: y= eV*. De esta forma se
calcula la constante de tiempo T al tomar logaritmos en
y. Es decir,

(11) 1=t /In Pdi

donde t es el tiempo; T es la constante de tiempo, y In
Pdi es el logaritmo neperiano de la Pdi.

El MRR disminuye a medida que comienza la fatiga
muscular y es reflejo de la velocidad de relajacién mus-
cular. Se cuantifica como el porcentaje de presion dis-
minuida en 10 ms. Como depende de la presién pico
alcanzada se suele dar bajo la forma de cociente
(MRR/APdi). Su limitacién mds importante es que a va-
lores bajos de presion generada, como sucede en situa-
ciones de fatiga muscular, el MRR disminuye de forma
desproporcionada®®. En general, la fatiga de baja fre-
cuencia no produce cambios en la tasa de relajacién
muscular, por lo que no puede detectarse por este tipo
de medidas®. En la tabla VI se expresan los valores nor-
males de los pardmetros MRR y 1.

Electromiografia

1. Introduccion. Bases de la electromiografia. Las se-
fales bioeléctricas provienen de potenciales idnicos, de-
nominados potenciales de accién, producidos por la ac-
tividad electroquimica de células del tejido nervioso y
muscular. El potencial de accion se origina por un pro-
ceso de despolarizacién y repolarizacion de la célula
debido a la semipermeabilidad de la membrana y a la
entrada y salida de cationes de sodio (Na*). El potencial
de accidn se transmitie en ambas direcciones hasta que
la membrana queda despolarizada. La velocidad de con-
duccion es la velocidad de propagacion de la despolari-
zacién a través de la membrana. Su valor oscila entre
3 y 5 ms, dependiendo del tipo y didmetro de la fibra
muscular, pH, concentracién de iones, periodos de acti-
vacion celular y frecuencia de la estimulacién. Cada
neurona motora o suele inervar varias fibras muscula-
res. Todas estas fibras inervadas por una sola fibra ner-
viosa reciben el nombre de unidad motora. El potencial
de accion de una unidad motora (MUAP, motor unit ac-
tion potential) es la sefial idnica de la activacion de las
fibras musculares de una unidad motora. Una pequeia
parte de estas corrientes se difunde alejandose de la fi-
bra muscular y llega a la piel, donde puede ser registra-
da por electrodos: electromiograma.

Cada MUAP es, por tanto, el resultado de la suma de
la activacién de varias fibras. Tiene forma bifésica y el
signo de las fases depende de que la direccién de la des-
polarizacién de la membrana se aproxime o no a la po-
sicién del electrodo. La apariciéon del MUAP se acom-
pafia, después de unos ms, de la contracciéon de las
fibras musculares. Para mantener dicha contraccién es
preciso activar repetidamente las unidades motoras, for-

150
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Pdi (cmH,0)
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Fig. 6. Calculo de la tasa de relajacion maxima del diafragma (MRR).
Pdi: presion transdiafragmaética en cmH,O. Trazado de la pendiente de la
curva Pdi en rojo.

Unidades motoras

MUAPS
M) 4~ trenes
Médula
espinal @VWAW“V%%
Senall
del EMG

Fig. 7. Esquema de la formacién de la sefial de EMG. MUAPS: trenes de
los potenciales de accién de las unidades motoras. Su suma da lugar a la
sefial del EMG. (Tomada de De Luca, 1979°'.)

mandose un tren de potenciales de accién de unidades
motoras MUAPT. Los factores que influyen en la forma
y amplitud del MUAP son el didmetro de la fibra mus-
cular, la distancia entre la fibra muscular activa y el
punto de registro, el nimero de fibras de la unidad mo-
tora y las propiedades de filtrado del electrodo. El
MUAP tiene forma bifésica y el signo de las fases de-
pende de la direccion en la que la despolarizacién de la
membrana se aproxima al electrodo. Una porcién del
miusculo puede contener fibras de 20 a 50 unidades mo-
toras. En consecuencia, lo que se registra como electro-
miograma es el resultado de la superposiciéon de mu-
chos trenes de potenciales de accién (fig. 7).

El intervalo de interpulsos (IPI) es el tiempo entre
descargas de una unidad motora®-*2. La frecuencia de
estimulacion es el inverso del intervalo de interpulsos.
Durante una contraccién isométrica a fuerza constante
la frecuencia de estimulacién decrece, es decir, la esti-
mulacién de la unidad es un proceso dependiente del
tiempo.

Finalmente, el sistema nervioso central controla la
fuerza de los musculos variando tanto el nimero de mo-
toneuronas activadas como la rapidez con que envia los
impulsos.
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Fig. 8. Resultado de la aplicacién de un filtro adaptativo a la seiial del
EMG del diafragma recogida mediante electrodos intramusculares. Se
observa c6mo el componente temporal del ECG ha desaparecido al ser
filtrado.

2. Electrodos. Interferencias en la adquisicion de la
sefial EMG. Los electrodos convierten corrientes ini-
cas en corrientes de electrones. Se utilizan electrodos
Ag-AgCl, que son discos de plata con un electrélito (gel
o pasta conductura). La interfase electrodo-electrélito
consta de una impedancia y una tensién continuas. Para
los electrodos de superficie la impedancia oscila entre
decenas de kiloohmios. Se realiza una amplificacién di-
ferencial y un filtrado de paso alto para eliminar la
componente de potencial de contacto de los electrodos
y la componente continua. Las interferencias externas,
procedentes de la red eléctrica, se conducen por el cuer-
po humano provocando un acoplamiento capacitivo en-
tre éste y la red. De la misma forma existe un acopla-
miento de 50 Hz entre la red y los cables hacia tierra.
Todo ello hace que el sujeto esté a una tension elevada
respecto a los milivoltios del EMG que se quiere regis-
trar. Para eliminar estas interferencias se realiza una ad-
quisicion diferencial entre dos puntos del misculo y
una amplificacién diferencial con elevado potencial, es-
cogiéndose un tercer punto sobre el hombro o pierna
como potencial de referencia. Los electrodos utilizados
deben tener una impedancia similar.

Los electrodos de aguja también se utilizan amplia-
mente en fisiologia. Pueden ser: aislados y coaxiales
(monopolares y bipolares). Los electrodos aislados
consisten en una aguja rigida, normalmente de acero
inoxidable, recubierta de un barniz aislante, excepto en
la punta. Los electrodos coaxiales consisten en una
aguja hipodérmica por cuya canula se hace pasar un
hilo fino conductor, normalmente de platino, recubierto
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de material aislante. La aguja se conecta a masa a tra-
vés de la pantalla del cable coaxial, mientras que el
hilo central se conecta al activo de dicho cable®*. Para
la recogida de la actividad diafragmatica se utilizan
electrodos multicabeza®: en una cdnula se colocan mds
de dos electrodos cuyos cabezales aparecen a interva-
los a lo largo de la cdnula. Las sefiales recogidas me-
diante el electrodo esofdgico son reflejo de la actividad
EMG de la porcién del diafragma crural. Al igual que
con los electrodos de superficie, la sefial proveniente
del electrodo esofdgico se contamina con otras, como
el ECG, el “ruido” en general, artefactos producidos
por los movimientos y la actividad de la musculatura
del es6fago. Estos artefactos se reducen mediante mé-
todos de tratamiento de la sefial (fig. 8)*". El drea activa
del diafragma recogida por la sonda esofdgica es de
unos 0,5 a 3 cm, por lo que se ha de seleccionar el par
de electrodos que estan mds cerca del diafragma®. Esto
se debe a que el aumento de la distancia entre el elec-
trodo y el musculo produce un efecto de filtro que re-
duce la amplitud y frecuencia de los componentes de
mayor frecuencia.

Pardmetros temporales

1. Raiz cuadrada del valor cuadrdtico medio (RMS).
El RMS cuantifica la energia de la sefial en el dominio
temporal. Para definirlo se parte del concepto de va-
lor medio o esperanza de una variable aleatoria. El valor
medio de una variable aleatoria se define como E [X],
que es el valor esperado de una variable continua alea-
toria X.

12) X =E[X]=["_xf(x)dx

siendo f(x) la funcién densidad de probabilidad PDF de
la variable aleatoria X.

La estimacion del RMS se obtiene de:

13 RMS =| A 2 ) |
(13) v nr &t (’)]

Seria el RMS de un segmento de la sefial de duracién
D segundos, T periodo de muestreo de la sefial D, N el
nimero de puntos. Es decir, D = (N-1)T.

El RMS no estd influido por los cambios artefactua-
les en el volumen pulmonar® y refleja el grado de acti-
vacion del diafragma crural. La relacién entre el RMS
y el cociente Pdi/Pdi_, es de tipo directo y puede cons-
tituir un indice de eficiencia del diafragma. La medida
realizada durante las maniobras de inspiracién profun-
da y maniobras de esnifado ha demostrado ser altamen-
te reproducible®. La activacion relativa del diafragma
medida mediante el RMS/Pdi/Pdi_,, en los pacientes
con una EPOC o secuelas de enfermedades neuromus-
culares (poliomielitis) es mucho mayor que en los suje-
tos sanos.

2. Pardmetros temporales. Sefiales integradas. La in-
tegracidn del valor absoluto de la sefial es una forma de
obtener la amplitud de una sefial en general. Dada una
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sefial discreta x(n) de N muestras se realiza la integra-
cién numérica mediante la expresion:

m+L

(14) Xint (m) = HZ:] abs (x[n])

m+L
param=12...L

El valor (m + L)Tm (siendo Tm el periodo de mues-
treo de la sefial) es el intervalo de integracién utilizado
en segundos. La funcién de transferencia del integrador
equivale a un filtro de paso bajo. El intervalo de integra-
cion determina la frecuencia de corte del filtro. Asi, con
una ventana de integracion grande, la sefial integrada se
suaviza (baja frecuencia de corte) y viceversa. La elec-
cion de la ventana de integracion representa un compro-
miso entre el efecto de suavizamiento y la resolucién de
la envolvente que se desea obtener. Las sefiales integra-
das permiten dividir la sefial en periodos de actividad y
ausencia de la misma a partir de un valor umbral. Con
ello se segmenta la sefial en el tiempo con relacién al ci-
clo respiratorio.

Los integradores analdgicos se han utilizado para va-
lorar la intensidad del EMG del mitsculo respiratorio y
sirven para valorar los cambios acaecidos en la relacién
Pdi/Edi en situaciones de fatiga muscular. Esta rela-
cién disminuye durante la fatiga®-©2,

3. Pardmetros temporales. Promediado movil (mo-
ving window average [MA]). Con esta técnica se consi-
gue aplicar un filtro de paso bajo, para alisar la sefial y
poder medir su amplitud. Para ello se estima el valor
medio en un momento determinado mediante muestras
tomadas antes y después del instante que se quiere me-
dir (ventana). La ventana se va “pasando por encima”
de toda la sefial que se pretende estudiar.

Sea una sefial Xi a la que se le afiade un ruido Ni. El
valor observado es la suma Yi = Xi + Ni. El valor esti-
mado de Xi se obtiene de la ventana promediadora
movil.

1

A ng
(15) Xi= m Z‘nLYHk

donde n, es el nimero de puntos antes del que se va a es-
timar, n, es el nimero de muestras después del punto so-
metido a estudio y n, + ni + 1 es el tamaifio de la ventana.

Esta técnica da buenos resultados cuando la media de
muestra no cambia rapidamente, sobre todo si el cambio
es lineal. Sin embargo, el resultado es incierto si la mues-
tra presenta picos intensos o si oscila. Al igual que los mé-
todos de integracion la técnica se ha utilizado para medir
la intensidad del Edi y de otros grupos musculares®-%,

4. Pardmetros temporales. Autocorrelacion y correla-
cion cruzada. La correlacién entre dos variables aleato-
rias es el valor esperado de su producto.

El coeficiente de correlacion sera:

NG

(16) o2

El coeficiente de correlacion p representa la fraccion
de forma de onda X(t) que permanece después de pasar
la sefial un tiempo igual a T segundos. Cuando p se
acerca a 1 las formas de onda son idénticas a lo largo
del tiempo T segundos. La funcién de autocorrelacién
permite estudiar la ciclicidad de la sefial del EMG a lo
largo del tiempo, mientras que la correlacién cruzada
permite estudiar los desfases de energia existentes entre
dos sefales fisiolégicas (p. €j., Pdi-Edi) y los retardos
entre los instantes de mdxima actividad de las sefiales.
La correlacién cruzada se ha utilizado para discriminar
la procedencia de la mejor sefial Edi entre pares de elec-
trodos de la sonda miltiple®®. El andlisis de correlacién
cruzada se realiza entre dos sefiales procedentes de dos
pares de electrodos. Una vez analizadas las correlacio-
nes entre las combinaciones de todos los pares de elec-
trodos se determina la correlacién cruzada mas negati-
va, correspondiente al par de electrodos que estd mas
cerca del diafragma crural. Una vez obtenida esta loca-
lizacidn, se sustraen las sefiales de los pares por encima
y por debajo del par 6ptimo para obtener el RMS.

La autocorrelacion es, ademads, una técnica muy utili-
zada para obtener la potencia del espectro, como se vera
en el siguiente apartado.

Andlisis en frecuencia

1. Métodos no paramétricos. Cualquier sefial puede
representarse por una suma de senos y cosenos. Esto se
refleja en la transformada de Fourier discreta (DFT) por
la expresion:

nel . .
(a7 Wi=% |X, cos (2H) + X, sin (2);]
Parte real Parte imaginaria

donde x, es cada punto de la sefial.

Wj es un componente periddico que se repite j veces
en un periodo de tiempo definido por la serie (sefial) en-
tre X, y X, ;- La energia de la sefial se debe a los diferen-
tes componentes en frecuencia de interés. La energia de
cada componente de la DFT viene dada por el cuadrado
de su valor absoluto denomindndose periodograma o
densidad espectral de potencia.

La densidad espectral de potencia puede calcularse a
partir de la funcién de autocorrelacién. Segtn el teore-
ma de Wiener-Kintchine se calcula el médulo de la
transformada de Fourier de una sefial x(t) como la trans-
formada de Fourier de la funcién de autocorrelacién de
dicha senal:

(18) |X (NI = J7. N, (1) exp (- 2nf (1)d,

Entonces la densidad espectral de potencia vendrd
dada por la relacién:

(19) Pxx(w) = S (N, (7))

I { }: Transformada de Fourier

La densidad de potencia espectral es la transforma-
da de Fourier de la funcién de autocorrelacion de la
sefial.
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Fig. 9. Ejemplo del EMG de diafragma recogido mediante electrodos in-
ternos durante una contraccion (e[t]). Densidad espectral de potencia cal-
culada mediante la aplicacién del periodograma de Welch usando una
ventana Hanning de 0,25 s de duracion (S,[t]). F,: frecuencia central; f,:
frecuencia media.

Fig. 10A. EMG del diafragma de un perro sometido a una carga inspira-
toria constante. Se calculan las frecuencias centroide y media del espectro
de potencia. Se observa cémo a partir del ciclo 125 disminuyen ambas
frecuencias, lo que indica fatiga muscular.

Espectrograma Espectrograma
0 0%
100 100
200 Jk 200
fc—> . fc—> |
300 [ 300 |
400 400
500 500.
f(Hz) f (Hz)
600 | : % 600 i :
16 18 20 22 24 26 164 166 168 170 172 174
t(s) t(s)
fc = 239,06 +2,53 Hz fc = 220,31 £ 25,28 Hz
fm =24522+3,70 Hz fm = 234,66 + 15,41 Hz
Rl = 184,86+ 12,12 Hz Rl =212,70+£9,05 Hz
RMS =0,5715+0,0125 x 10*V RMS = 0,9250 +0,0417 x 10*V
EMG (V))
x10% - e = A
3 -
2 -
5 Fm" i ‘/"'M\_M Sl J/\ i J’ﬁ e
0 - diegEe [\ A pw %f::’t/fi _____ o] i’_:’_.,._f\_'_‘::[ ...... \.“.‘ .......... iviandc BRRINIY,
4 4
2 4
-3 4
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
16 18 20 22 24 26 16 18 20 22 24 26
t(s) t(s)
Espectrograma inicio Espectrograma fin
S (Hz/V") S (Hz/V) Fig. 10B. Analisis frecuencia-
x 107 x 107 tiempo  (espectrograma) del
3 EMG del diafragma costal de
2

un perro sometido a cargas ins-
piratorias. La frecuencia dismi-
nuye cuando aparece la fatiga
muscular (superior). Seifial del
EMG superpuesta a la aplica-
cién de un andlisis moving ave-
rage (inferior). fc: frecuencia
centroide; fm: frecuencia me-
dia; RMS: root mean squared;
S: potencia del espectro.

400



J.A.FIZ Y J. MORERA — EXPLORACION FUNCIONAL DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS

S (Hz/V?) <10°
1,21
1

18

06

0,4 -
Fig. 10C. Analisis espectral 0.2 4 1
realizado mediante dos técni- 0o 3
cas distintas: periodograma 000
de Welch y modelo autorre- f (Hz)

gresivo. Se observa el despla-
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tral o centroide. S: potencia
del espectro; fc: frecuencia
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Periodograma

Una vez obtenida la distribucién en potencia de los
componentes frecuenciales de la sefial, se realiza el ana-
lisis estadistico de la distribucién calculando una serie
de pardmetros que definirdn las caracteristicas en fre-
cuencia del EMG.

Los pardmetros frecuenciales mds utilizados son la
frecuencia media, la frecuencia central o mediana, la fre-
cuencia pico o moda y la relacién altas-bajas frecuen-
cias. A su vez se dan pardmetros de dispersién, como la
desviacion estdndar, la variancia y el rango intercuartili-
co. La frecuencia central, la media y la relacién altas-ba-
jas frecuencias (ratio A/B) se han utilizado para medir el
desplazamiento espectral de la sefial del EMG, tanto en
el musculo periférico como en el diafragma.

El rango en potencia de la sefial del EMG de los
musculos respiratorios varfa entre los 10 y los 500 Hz,
con mayor energia entre los 20 y los 250 Hz. En reposo
la frecuencia centroide del diafragma estd alrededor de
los 90 Hz, siendo algo mds alta en los musculos inter-
costales. La definicién de los rangos alta-baja frecuen-
cia varfa segun los autores®>%%, siendo uno de los prin-
cipales problemas que tiene este tipo de anilisis,
aunque es mads sensible que los desplazamientos centra-
les en frecuencia (frecuencia media, frecuencia centroi-
de)¥”. La frecuencia central del diafragma disminuye al
final del test de cargas inspiratorias umbrales (figs. 9 y
10 A-C)%. La frecuencia centroide y el cociente H/L es-
tan altamente correlacionados®. La desaparicién de los
componentes de alta frecuencia del espectro de potencia
muscular en situacién de fatiga se debe al hecho de que
la densidad espectral de potencia estd directamente
afectada por la velocidad de conduccién de las fibras
musculares. Durante el proceso de fatiga muscular se
produce un descenso de la velocidad de conduccion,
responsable en parte del desplazamiento espectral hacia
frecuencias inferiores®*. La relaciéon H/L cae y la veloci-
dad de relajacién disminuye, siendo estas caidas pro-
porcionales a la intensidad del trabajo realizada medida
por el TTdi*4, La llamada fatiga de baja frecuencia no
produce cambios en el cociente H/L®. La frecuencia
pico o moda no suele considerarse debido a la variabili-
dad de su localizacién en la distribucién de potencia es-
pectral ocasionada por el origen estocéstico de la sefial.

2. Métodos paramétricos. El andlisis en frecuencia
puede realizarse también mediante la aplicacién de mo-
delos autorregresivos. La expresion de una sefial Y por
un modelo autorregresivo (AR) asume que la sefal del
EMG es de caricter gaussiano (distribucién normal).
Mediante este tipo de modelos se predice el siguiente
punto de un punto de la sefial:

P

(20) Y =X, + 21 aY,—i

iz

Ecuacion del modelo autorregresivo. Y, es la sefal
predicha por el modelo. X, es residuo o medida de la
discrepancia entre el modelo calculado por la ecuacién
de coeficientes a, y el valor verdadero Y,. P es el orden
del modelo o nimero de puntos usados para calcular el
siguiente valor. Para el sonido traqueal se consiguen mo-
delos con errores bajos utilizando un minimo de 12 pa-
rametros.

Una vez calculados los coeficientes de la sefial mode-
lada, puede calcularse la potencia en frecuencia.

Los modelos autorregresivos tienen la ventaja de que
la densidad de potencia espectral estimada no presenta
16bulos laterales, como sucede aplicando la transforma-
da de Fourier. Estos métodos eliminan la necesidad de
utilizacién de ventanas temporales’’!. Se han utilizado
para estudiar el comportamiento ante cargas respirato-
rias del esternocleidomastoideo’”*, de las sefiales del
EMG Yy del vibromiograma (VMG). Se observa que en
los pacientes con una EPOC el EMG presenta una com-
prension espectral al contrario del VMG que se expande.

Curvas fuerza-frecuencia

La fuerza contréctil es una funcién del grado de esti-
mulacién neuronal. Variando la frecuencia de estimula-
cién neuronal y recogiendo, a su vez, la fuerza genera-
da, se construyen las relaciones fuerza-frecuencia. La
fuerza maxima se alcanza a la frecuencia de estimula-
cién de 80-100 Hz y a frecuencias de 50 Hz la fuerza
esta al 90% de la maxima. A bajas frecuencias de esti-
mulacion, la fuerza esta alrededor de un 20% de la ma-
xima. Por encima de 10 Hz la fuerza de contraccién au-
menta rdpidamente con la frecuencia. Las contracciones
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TABLA VII
Tiempo de latencia del nervio frénico
Lugar de registro Nimero l;l;ie(:lrgigo(::les) ATI\;,’[lit)Ud
E. esofagica derecha 20 6,82 (0,64) 1,25(0,77)
E. esofagica izquierda 20 7,93 (0,85) 1,19 (0,65)
E. caja tordcica derecha 20 7,68 (0,56) 0,38 (0,19)
E. caja torécica izquierda 18 7,92 (0,92) 0,36 (0,15)

Tomada de McKenzie, 198578,

musculares ordinarias resultan de frecuencias del orden
de 5 a 30 Hz. Para realizar grandes contracciones se
usan frecuencias mayores de 80 Hz. El diafragma se es-
timula a 10 Hz durante el reposo. Y entre 10y 30 Hz se
producen los grandes cambios en la fuerza generada. Se
denomina fatiga de baja frecuencia a aquella que se pro-
duce a frecuencias de estimulacién de 10-20 Hz y de
alta frecuencia a la que surge a frecuencias de 50-100
Hz. La recuperacién de la fatiga de baja frecuencia tar-
da en completarse mas de 12-24 h.

La curva fuerza-frecuencia del diafragma se constru-
ye mediante la Pdi y la frecuencia de estimulacién fré-
nica bilateral’*’>, Como puede observarse la Pdi dismi-
nuye después de realizar un test de cargas inspiratorias
a todas las frecuencias de estimulacion. El pardmetro
que mide la relacion entre la Pdi a bajas y altas frecuen-
cias de estimulacién es el cociente entre la Pdi a 20 Hz
y a 100 Hz. Este cociente persiste disminuido durante el
periodo de recuperacién. Una condicién fundamental
para la realizacién del test de cargas es que la estimula-
cién del musculo sea mdxima a cada frecuencia. Para
controlar este factor se recoge, mediante electromiogra-
fia, la amplitud de la onda de los potenciales de accién
del musculo u onda M"¢77. Mediante ésta se pueden cal-
cular los tiempos de latencia del impulso a través del
nervio frénico (tabla VII)’8.

Presion transdiafragmadtica tras estimulacion frénica
(Pdi twitch)

Otra forma de valorar la aparicién de la fatiga mus-
cular respiratoria, sin realizar estimulaciones frénicas
repetidas, es recoger la Pdi tras la estimulacién supra-
mdxima y comparar los valores obtenidos antes y des-
pués del test de resistencia. La estimulacién se puede
hacer con dispositivos eléctricos o magnéticos”3. La
estimulacién magnética cervical no sélo afecta al dia-
fragma, sino que también activa el resto de la muscula-
tura de la caja costal. Al aparecer la fatiga del diafragma
si se estimula mediante el sistema magnético, habrd una
mayor disminucién de la Pgatw que de la Pestw, debido
a que se mantiene la actividad de la musculatura costal.

Fatiga central y periférica

La fatiga muscular que acontece durante las contrac-
ciones voluntarias maximas puede ocurrir por el fallo
en la unién neuromuscular o en zonas proximales o dis-
tales a la unién®'. El fallo proximal puede ser el resulta-
do de una disminucidén del esfuerzo ventilatorio, de
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cambios en la excitabilidad de la motoneurona o de un
bloqueo presindptico. Un fallo de la transmisién en la
unién neuromuscular puede deberse a una pérdida de
la excitabilidad de la membrana postunién o bien a la
deplecién de la acetilcolina almacenada. El fallo distal
se deberia a la imposibilidad de propagacién de los po-
tenciales de accion, a un fallo en el lanzamiento de cal-
cio dentro de la fibra o a un mal funcionamiento de los
elementos contrictiles. El fallo proximal a la unién neu-
romuscular (fatiga central) es el responsable hasta de un
30% de la disminucién de la fuerza muscular.

La técnica utilizada para estudiar este tipo de fatiga
consiste en la realizacién de contracciones méaximas del
musculo, a las que se le superponen estimulos eléctricos
supramaximos, todo ello antes y después de la realiza-
cién de maniobras fatigantes. Si la fuerza se incrementa
tras el estimulo eléctrico durante una contraccién volun-
taria maxima, puede decirse que existe un componente
central responsable de la fatiga®>%*. Este tipo de test, rea-
lizado en reposo, da idea del grado de esfuerzo efectua-
do por el sujeto cuando hace maniobras de contraccién
voluntaria maxima. La realizacién de maniobras repeti-
das de duracién prolongada (15-30 s) de maxima con-
traccién diafragmadtica hace que la presion generada dis-
minuya y que el estimulo supramdximo sobreafiadido
durante la maniobra produzca un incremento de la pre-
sioén recogida. En ausencia de fatiga la estimulacién fré-
nica superpuesta a la realizacién de contracciones maxi-
mas voluntarias no produce incrementos de la Pdi,
puesto que el sistema nervioso central es capaz de reclu-
tar todas las unidades motoras del diafragma. En cam-
bio, tras un test de carga respiratoria, cerca de la mitad
de la disminucién del Pdi se produce por una disminu-
cién del control motor central. El resto de la caida de la
Pdi es el resultado del fallo de la contraccién del propio
diafragma.

Evaluacion de los musculos abdominales

Los musculos abdominales son principalmente espi-
ratorios. En reposo son poco activos, pero cuando la
ventilaciéon aumenta su actividad se hace evidente. La
respiracion a través de cargas respiratorias y la reinhala-
cién de CO, son otras situaciones en las que puede ob-
servarse su actividad. En los pacientes afectados de en-
fermedades obstructivas es frecuente comprobar que
contraen la musculatura abdominal durante la espira-
cién. Al igual que los musculos inspiratorios, los espi-
ratorios se pueden fatigar. La disminucion de la fuerza
global de los miisculos espiratorios puede medirse me-
diante la determinacién de la P, y de la Pga. La esti-
mulacién eléctrica o magnética se realiza a través de las
aferencias de los nervios espinales®*’. Un hecho impor-
tante es que asi como la fatiga de alta frecuencia del
diafragma se recupera en 30 min, los valores de la PE_,
y Pga siguen disminuidos después de varias horas. La
Pga twitch puede recogerse tras la estimulacién eléctri-
ca percutdnea de la pared abdominal. Durante el ejerci-
cio los musculos abdominales se reclutan desde el co-
mienzo y con minimas cargas. Su actividad aumenta
progresivamente de forma proporcional al aumento de
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Fig. 11. Escalograma (analisis
frecuencia tiempo mediante
wavelets) del acelerémetro
aplicado a la superficie costal
de un perro sometido a cargas 0,5
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de la sefial durante la aplica-
cion de las cargas. Dicha in- 0
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cargas. La fatiga del diafrag-
ma produjo una disminucién
de la frecuencia central del es-
pectrograma del EMG del dia-
fragma.
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la intensidad del ejercicio. Su efecto principal es reducir
el volumen final espiratorio, lo que, junto con su relaja-
cion gradual durante la posterior inspiracién, hacen que
la distorsion de la caja costal sea minima. Esto permite
que, al no cargar al diafragma, actiie como un generador
de flujo mds que de presion®®.

Otros tipos de técnicas
Miografia actistica o fonomiografia

Técnica que registra los sonidos producidos por un
musculo al contraerse. Los sensores que miden la variable
cinética de la aceleraciéon se denominan acelerémetros.
Miden la aceleracién del sistema en un drea determinada,
y son sensores absolutos o relativos dependiendo de si el
contacto es directo con la superficie o miden en relacién
con los cambios acaecidos en otro medio (aire).

La vibromiografia se ha utilizado para monitorizar
los movimientos respiratorios y como medida comple-
mentaria a la EMG, observdndose que la intensidad de
la sefial es proporcional a la carga impuesta al miscu-
10%°, Ademds de cambios en la intensidad de la sefial,
se han observado variaciones en la frecuencia media de
vibromiografia al aparecer fatiga muscular®. El vibro-

miograma se ha aplicado a la musculatura respiratoria
con el objetivo de tener una medida indirecta de la acti-
vidad muscular del diafragma y de otros grupos muscu-
lares, como es el caso del esternocleidomastoideo. Se
ha comprobado, mediante estudios realizados en anima-
les, que la sefial procedente del vibromiograma coloca-
do en la parrilla costal refleja las fases de contraccién y
relajacion diafragmatica®?®. En humanos los sensores
de contacto se han utilizado como medio de monitoriza-
cién de la respuesta del diafragma a la estimulacién fré-
nica (fig. 11)°%. Tras la estimulacién frénica eléctrica se
observa que después de la sefial del EMG aparece el
inicio de la sefial del sensor externo de contacto justo
antes de que se produzca la respuesta mecénica (varia-
cién en la Pdi). Durante la aparicién de fatiga del dia-
fragma la amplitud y el RMS de la sefial del sensor ex-
terno disminuyen al mismo tiempo que la Pdi.

Los estudios realizados sobre el muisculo esternoclei-
domastoideo®>® demuestran que la intensidad de la se-
fial procedente del vibromiograma se correlaciona con
la presién en boca y RMS del EMG cuando sujetos sa-
nos y pacientes con EPOC se someten a un test de car-
gas umbrales inspiratorias. El andlisis en frecuencia de
la sefial del EMG y del vibromiograma pueden utilizar-
se para monitorizar la aparicion de la fatiga (fig. 12).
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Fig. 12. Seiales del EMG y
del AMG del misculo ester-
nocleido-mastoideo.

Sonomicrometria

La sonomicrometria permite medir los cambios en la
longitud de los musculos durante la respiracion®*°. Se
utiliza en experimentacién animal y se ha aplicado al
musculo liso, al esquelético y al cardiaco!®. La técnica
consiste en la insercién en el musculo de dos transduc-
tores piezoeléctricos colocados a 1,5-2,0 cm, y orienta-
dos en paralelo al eje longitudinal del musculo. El
transductor emisor produce ondas de ultrasonidos de
5 MHz, que se recogen por el receptor a una frecuen-
cia de muestreo de 1500 Hz. La medida de la longitud
se deriva del tiempo de conduccién de la sefial. La fati-
ga del diafragma produce una disminucidn de la veloci-
dad de acortamiento del musculo *8.

Ultrasonografia

Durante la contraccién del diafragma los cambios en
su grosor son inversamente proporcionales a los cam-
bios de longitud, teniendo ambos una relacién propor-
cional con los cambios del volumen pulmonar. Es de-
cir, cuando el diafragma se contrae, se acorta y
aumenta su grosor'®’, Dado que el diafragma estd
apuesto a la caja costal durante la mayor parte de su
acortamiento (FRC a TLC) los cambios en el grosor
pueden medirse directamente mediante la transmisién
de ultrasonidos!'®,

Segtin la teoria de ondas, la velocidad de una onda
(M) se relaciona con la velocidad del sonido (¢) y la fre-
cuencia de emision de la onda de sonido (f) mediante la
expresion:

(1) A=c/f
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En el tejido blando ¢ = 1,54 x 10 mm/s. En un medio
homogéneo la velocidad con que se propaga una onda
longitudinal viene dada por la ecuacién:

(22) c=(K/p)"?

en la que K es el médulo de compresibilidad y p es la
densidad del medio. Al desplazarse los ultrasonidos por
el cuerpo explorado se produce una pérdida de amplitud,
estableciéndose para cada medio homogéneo un coefi-
ciente de atenuacion o. La atenuacién también depende
de la frecuencia de onda emitida. Cuando los ultrasoni-
dos inciden en una interfase presente entre dos materiales
de distintas propiedades elésticas o densidades se produ-
cen una reflexion y refraccion parcial de la onda incidente.
La magnitud de las ondas transmitidas y reflejadas estd
determinada por la relacién entre las impedancias carac-
teristicas de los materiales a ambos lados de la interfase.
Los diagramas en ultrasonidos representan fundamen-
talmente dos tipos de relaciones. En el modo M las pla-
cas de deflexion vertical de un osciloscopio muestran los
voltajes asociados con la emisién y recepcién de pulsos
sonoros. El movimiento horizontal del haz se ajusta de
forma que su tiempo de barrido sea suficientemente largo
para mostrar el pulso original y su eco correspondiente.
En el modo B el transductor es mévil y el voltaje debido
al pulso se suma al voltaje de aceleracién del cafién de
electrones de un tubo de rayos catédicos. Los ecos apare-
cen en la pantalla como manchas brillantes cuyo brillo
depende de la fuerza del eco. Mediante ambos modos se
han calculado los cambios en el grosor del diafragma'®?:
TEI - TEE

23) TF=-—"—""100
TEE
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FVC normal con Si No hay debilidad
menos del 20% significativa

de caida en
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transdiafragmatica; V: varones;
M: mujeres.

Fig. 13. Diagrama de flujo diag- I—
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Estimulo frénico

T conduccién
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en la que TEI es el grosor del diafragma al final de la
inspiraciéon y TEE es el grosor del diafragma al final de
la espiracién (modo M).

Los cambios en el grosor calculados mediante el
modo B!® difieren, en algunos aspectos, de los encon-
trados con el modo M. La Pdi puede calcularse de for-
ma indirecta mediante la ultrasonografia. Los resultados
de los estudios realizados en animales en situacién de
fatiga muscular son prometedores'™. Mediante la ultra-
sonografia se calcul6 la velocidad de contraccién media
del diafragma de cerdos (VI) dividiendo la distancia (D)
recorrida por el hemidiafragma posterior derecho du-
rante la inspiracién por el tiempo inspiratorio. Al apare-
cer la fatiga muscular la VI disminuy®d.

Clinica y exploraciones complementarias

En la exploracion fisica y la historia clinica la exis-
tencia de disnea en reposo, al esfuerzo o con los cam-
bios posturales (intolerancia al decubito), tos ineficaz o
alteraciones del patrén respiratorio basal (aumento de la
frecuencia respiratoria, asincronia de los movimientos
toracoabdominales) pueden hacer sospechar la existen-
cia de una alteracién de la musculatura respiratoria. Asi
mismo, no debe olvidarse la exploracion de los diferen-
tes grupos musculares respiratorios (contracturas, grado
de activacién a la respiracion en reposo o ante minimos
esfuerzos, etc.) y su consistencia a la palpacién (estado
nutricional), asi como la configuracién de la caja toraci-
ca (hiperinsuflacién). La apariciéon de movimiento res-
piratorio paraddjico (desplazamiento abdominal hacia
dentro en la inspiracién) debe hacer sospechar la exis-
tencia de una pardlisis diafragmatica o una debilidad

muscular extrema. La hiperinsuflacién del térax produ-
ce un movimiento respiratorio paraddjico de la parte in-
ferior del térax durante la inspiracién (signo de Hoo-
ver).

La fluoroscopia permite realizar una visualizacién di-
ndmica de la movilidad del diafragma durante la inspi-
racién o espiracion y aplicar diferentes maniobras (esni-
fado), que confirman la alteracién de la movilidad de
uno o ambos diafragmas.

En la espirometria basal 1a reduccién de la capacidad
vital en dectbito supino en mas de un 25%, respecto a
la posicion de sentado o de bipedestacion, hace sospe-
char la debilidad o pardlisis diafragmatica. Otros para-
metros espirométricos, como el flujo pico espiratorio
(PEF), pueden estar disminuidos si existe una debilidad
muscular que se manifiesta en la contraccién de los
musculos espiratorios. También los flujos inspiratorios
estaran disminuidos y la curva flujo-volumen presentara
una morfologia convexa o espiculada, tanto en la inspi-
racién como en la espiracién, en casos de debilidad
muscular. El volumen residual puede ser normal o estar
elevado y la capacidad pulmonar total disminuida. Los
trastornos gasométricos se presentan en casos de enfer-
medad avanzada, pudiendo haber hipoxemia y/o hiper-
capnia.

Aplicaciones de la exploracién funcional
muscular respiratoria

Diagnostico de debilidad muscular respiratoria

Se define como debilidad una condicién en la cual el
miusculo descansado presenta una disminucién de la ca-
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pacidad de generar tensién o fuerza adecuadas.®. Las
causas de debilidad muscular son muchas y varia-
das. Para su diagnéstico se utilizan las exploraciones
ya comentadas y aplicadas a algoritmos diagndsticos
(fig. 13)'%5,

TABLA VIII
Causas de alteracion de los miisculos respiratorios
en cirugia

Afectacion del control neural (frenicotomia)

Efecto sobre la integridad de los musculos por incisién
quirdrgica

Mecanismos reflejos (inhibicién del nervio frénico)

Cambios en la relacién longitud/tensién (cambio en la FRC)

Cambios en la mecdnica toracoabdominal (p. ej., disminucién
de la distensibilidad toracica)

Agentes anestésicos y dolor postoperatorio

Procedimientos especificos quirtirgicos (p. €j., congelacion en la
cirugia a corazén abierto)

Cirugia de 6rganos que afecten a la funcién muscular respiratoria

(p. €j., paratiroidismo)

TABLA IX
Indicaciones de la exploracién preoperatoria
de la funciéon muscular respiratoria

Enfermedades respiratorias que afectan a la funcién pulmonar
(p. ¢j., EPOC, asma)

Obesidad grave

Deformidades de la caja toracica (p. ej., cifoscoliosis)

Enfermedades neuromusculares

Desnutricién

Tratamientos con farmacos corticoides

Enfermedades endocrinas (p. €j., enfermedades del tiroides)

TABLA X
Tipos de entrenamiento muscular respiratorio

Realizacion de maniobras repetidas (P, PE, )

Realizacion de maniobras de capacidad vital sostenida maxima
MSVC)

Hiperpnea normocépnica

Entrenamiento con cargas (cargas umbrales, cargas resistivas)

Combinaciones de las anteriores y otros tests

TABLA XI
Causas de debilidad muscular en pacientes ingresados
en unidades de cuidados intensivos

Enfermedades neurolégicas
Mielopatia hipéxica (alteracién del asta anterior)
Polineuropatia del enfermo agudo
Porfiria
Sindrome de Guillain-Barré
Enfermedades musculares
Miopatia asociada con sepsis, asma y farmacos
Atrofia muscular tras ventilacion mecdnica
Miopatia debida a absceso piégeno
Miopatia catabdlica debida a protedlisis muscular
Miositis por necrosis paraventricular
Alteraciones de la union neuromuscular
Bloqueo persistente neuromuscular
Miastenia gravis
Otros procesos
Poliomielitis
Botulismo
Envenenamiento por metales
Sobredosis de fosfato organico
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Medida preoperatoria de la funcion
muscular respiratoria

Los procedimientos quirtirgicos afectan a los muscu-
los respiratorios por diferentes mecanismos, como pue-
den ser la alteracion de la mecdanica toracoabdominal,
los reflejos, la unién neuromecdnica y la alteracién del
propio musculo. Como consecuencia tienen lugar una
serie de complicaciones de la funcién respiratoria. Entre
ellas destacan la hipoxia, la hipoventilacién alveolar, la
atelectasia y las infecciones respiratorias (tabla VIII)!'%,

Los procesos clinicos y funcionales que pueden afec-
tar a la musculatura respiratoria y en los que estaria
indicada la exploracién preoperatoria se detallan en la
tabla IX. Las exploraciones funcionales rutinarias, como
la medida de los volimenes pulmonares y las presiones
maximas, son en la mayoria de casos suficientes para
descartar la existencia de una alteracién muscular respi-
ratoria. Se considera que una capacidad vital normal, sin
una disminucién de mds de un 20% al adoptar la posi-
cién de decubito supino, excluye la debilidad muscular
grave. Similarmente, la obtencién de presiones maximas
(PL,,. PE,,) de mis de 80 cmH,O indica que la fuerza
muscular y la capacidad para toser estdn preservadas.
Dado que las presiones médximas medidas en la boca de-
penden de la cooperacién y del esfuerzo del sujeto, en
algunas circunstancias los pacientes no pueden desarro-
llar estas maniobras, por lo que se utilizan maniobras
mas sencillas, como el esnifado. Cifras de mas de 70
cmH,0 indican que la fuerza inspiratoria estd conserva-
da. También se pueden utilizar sondas gastricas y esoféa-
gicas, que permiten medir la Pdi sniff o Peo sniff, siendo
estos pardmetros mds reproducibles y su intervalo pre-
dictivo, mds estrecho. Si se considera que el riesgo de
presentar una disfuncién muscular posquirtirgica es ele-
vado se realizardn tests no voluntarios de funcién mus-
cular mediante la estimulacion del nervio frénico (Pdi
twitch). Finalmente, para evaluar la capacidad de toser,
se pueden realizar maniobras de tos midiendo la Pga.

Entrenamiento muscular respiratorio

Algunos de los tipos de entrenamiento muscular res-
piratorio se citan en la tabla X!, La toma de presiones
(PI... PE, .., Peo), la medida de laMVV y de la MSVC
y el cédlculo de los diversos indices tension-tiempo
(TTI) se han empleado como medidas de control del
efecto de la terapia de entrenamiento muscular en dife-
rentes trastornos!'?1%, Un TTI calculado (a partir de la
presion en la boca) de més de 0,15 indica la aparicién
de fatiga muscular durante la realizacién de los diversos
test de resistencia muscular respiratoria. Se han obser-
vado incrementos de las presiones méaximas, de la
MVYV, de la MSVC, del tiempo de aguante o T, , del
VO,max, del grado de disnea y del test de la marcha de-
pendiendo del tipo de entrenamiento aplicado'”’.

Exploracion muscular respiratoria en niiios

En los nifios la realizacidn de algunos tests rutinarios
de funcién muscular respiratoria aplicados a los adultos
presenta dificultades!'®.
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La medida de las presiones maximas (PI ., PE_ ) se
puede realizar ocluyendo la via aérea durante el llanto.
Las presiones mds negativas y positivas equivaldrian a
la Pl oalaPE_ . También se ha medido la Pdi y la
Peo en algunos estudios. La estimulacién frénica bilate-
ral supramdxima se emplea para detectar fatiga periféri-
ca del diafragma, asi como para medir el periodo de la-
tencia del frénico. La actividad del EMG del diafragma
puede recogerse mediante electrodos de superficie colo-
cados en el séptimo-octavo espacios intercostales. Otros
musculos, como los intercostales y abdominales, se han
estudiado mediante EMG de superficie.

Los movimientos toracoabdominales se monitorizan
mediante la pletismografia inductiva respiratoria. Las fi-
guras de Lissajous o la representaciéon X-Y mediante
osciloscopio sirven para calcular el dngulo de fase entre
térax y abdomen y, por tanto, indican el grado de asin-
cronia abdominal que se relaciona con la gravedad de la
enfermedad pulmonar.

Exploracion funcional muscular en las unidades
de cuidados intensivos

Las diversas causas de debilidad muscular en los pa-
cientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos
se expresan en la (tabla XI)!'°, A continuacién se citan
algunos de los procedimientos empleados para monito-
rizar la funcién muscular respiratoria.

1. Capacidad vital. El desplazamiento del volumen
es una medida simple y qtil para detectar la debilidad
muscular. Su disminucién sugiere la existencia de debi-
lidad, pero no detecta su causa. En general, una dismi-
nucién de més de un 30% produce un aumento de la
PaCO,. En pacientes con disfuncién del diafragma se
encuentra una reduccién de la CV en posicién de supi-
no. El mayor inconveniente de la CV es su baja sensibi-
lidad y especificidad.

2. Presiones mdximas respiratorias. Son de facil rea-
lizacién. En los pacientes intubados se efectiia una
oclusién de la via aérea. Si el paciente estd consciente
se medird mediante un manémetro aplicado al tubo en-
dotraqueal, recogiendo el mejor de tres esfuerzos. En
caso de falta de colaboracion la toma de presiones ma-
ximas es de poco valor. Cuando el paciente presenta
una limitacion al flujo aéreo las presiones maximas tie-
nen una gran variabilidad. Se han dado cifras de PI
de -30 cmH,0 como presién minima de destete'''. La
Pdi es de dificil realizacién en los pacientes ingresados,
debido a la necesidad de colocacién de las sondas de
presion. La presion en boca refleja la pleural y su medi-
da puede utilizarse como indice indirecto!'?. De esta
forma se puede determinar el indice tensidn-tiempo,
que informard de la aparicién de fatiga.

3. Electromiografia. La electromiografia de superfi-
cie es de dificil realizacién en estas unidades, debido a
dificultades técnicas en el filtrado de sefales, a su gran
variabilidad y baja reproducibilidad. La colocacién de
electrodos de aguja sobre el diafragma o musculos ab-
dominales guiada por ultrasonidos''*''* puede ser de
utilidad.

4. Estimulacion frénica. La estimulacion frénica
ofrece una forma objetiva de estimar la contractibilidad
del diafragma. Se utilizan la estimulacién eléctrica y
magnética. Esta ultima no es dolorosa y tiene una buena
reproducibilidad''>!'", En estos pacientes la fatiga de
baja frecuencia, que se diagnostica mediante estimula-
cion entre 10-20 Hz, puede tardar hasta 24 h en recupe-
rarse, hecho a tener en cuenta para el “destete”.

5. Movimientos toracoabdominales. La pletismogra-
fia inductiva sirve para determinar el patrén ventilatorio
y, sobre todo, el grado de asincronia entre los dos com-
partimientos'!7-!18,
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