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I. INTRODUCCION 

La evaluación de la fuerza de los músculos respiratorios provee de importante 

información diagnóstica y pronostica. 1  

La fuerza de los músculos respiratorios es evaluada mediante la medición de las 

presiones respiratorias máximas estáticas y es reflejada en función de los 

músculos respiratorios. Este es un recurso excepcional por ser un método rápido, 

no invasivo y por ser de fácil medición. Consiste en dos distintas mediciones, una 

para evaluar la fuerza de los músculos inspiratorios a través de la Presión Máxima 

Inspiratoria (PiMax) y otro para evaluar la fuerza muscular espiratoria a través de 

la Presión Espiratoria Máxima (PeMax). Ambas presiones son medidas generadas 

por esfuerzos máximos en la boca a través de una vía respiratoria ocluida. 

Dependen no solo de la fuerza de los músculos respiratorios, sino también en la 

capacidad para comprender, los esfuerzos realizados durante las maniobras y el 

volumen pulmonar en el que las medidas fueron realizadas. La evaluación de las 

presiones respiratorias es un recurso utilizado frecuentemente para determinar 

debilidad muscular, para cuantificar la severidad de determinadas enfermedades y 

por su valor pronóstico. En los niños, ayuda para el manejo y seguimiento de 

enfermedades neuromusculares, enfermedades pulmonares como asma y fibrosis 

quística, además de ser utilizado en los programas de rehabilitación, destete y 

procesos postquirúrgicos. En la práctica clínica, la debilidad de los músculos 

respiratorios puede estar asociada con hipercapnia, infecciones respiratorias 

recurrentes y tos ineficiente, predisponiéndolos al desarrollo de atelectasias, falla 

respiratoria, compromiso de la capacidad ventilatoria y colaborar en el inicio de 
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comorbilidades más severas. Así, la medición de la fuerza de los músculos 

respiratorios puede ayudar a evaluar y manejar diferentes condiciones clínicas. Se 

han realizado varios estudios para generar valores normales de las presiones 

máximas estáticas respiratorias en niños y adultos, demostrando la influencia de 

factores como la edad, género, peso y talla. Sin embargo, la manera en la que 

cada una de estas variables puede influenciar la predicción de valores normales 

parece variar en distintas poblaciones, justificando la generación de ecuaciones de 

referencia en distintos lugares. Además, hasta ahora no hay valores de referencia 

para preescolares, lo cual limita su uso en niños menores de 6 años, debido a la 

imposibilidad de normalizar los resultados obtenidos. 14 
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II. MARCO TEORICO 

Las mediciones de PiMax y PeMax son pruebas que se realizan fácilmente, son 

bien toleradas y proporcionan información clínicamente útil ya que evalúan de 

manera global la fuerza muscular inspiratoria y espiratoria.2  

Permiten estimar la función neuromuscular del diafragma, así como de los 

músculos abdominales, intercostales y accesorios. En términos generales, la 

Pimax estima la fuerza de músculos inspiratorios (diafragma) y la Pemax la de los 

músculos abdominales e intercostales. Las pruebas consisten en que el paciente 

debe generar las máximas presiones inspiratorias y espiratorias contra una 

boquilla ocluida. Estas pruebas son de utilidad clínica en enfermedades que 

afectan la función neuromuscular, tales como la distrofia muscular de Duchenne, 

distrofia muscular de Becker, atrofia espinal, lesión medular alta, síndrome de 

Guillain Barré, miastenia gravis, secuelas de poliomielitis o de enfermedad 

cerebrovascular, polimiositis y esclerosis lateral amiotrófica, entre otras. La Pimax 

y Pemax también pueden disminuir en cualquier otra enfermedad que afecte la 

posición normal del diafragma en la curva longitud tensión.3 

Hay estudios que sugieren que los pacientes que realizan ejercicio aeróbico 

regular mantienen altos índices de fuerza de los músculos respiratorios.4 

PiMax es una prueba no invasiva para evaluar la fuerza de músculos respiratorios 

y puede identificar sujetos en riesgo de desarrollar fatiga muscular respiratoria en 

una crisis asmática.10 

La edad, sexo y aptitud física parecen ser los determinantes más importantes de 

las presiones respiratorias máximas. Sin embargo, otros factores como la 
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cooperación, entrenamiento en las maniobras y tipo de dispositivos influirán en los 

resultados. Estos factores deben ser tomados en cuenta con el fin de disminuir la 

variabilidad de las presiones obtenidas. 11 

Las mediciones de PiMax y PeMax son útiles en la evaluación de la fuerza 

muscular respiratoria a pesar de su relativamente gran variabilidad. Ambas se 

correlacionan con los flujos inspiratorio y espiratorio máximos.12 

La Presión espiratoria máxima es un potente indicador de fuerza de los músculos 

respiratorios que refleja la capacidad de una persona de toser eficazmente.13 

Las enfermedades neuromusculares afectan la unidad motora. Cuando 

evolucionan, las complicaciones respiratorias son comunes.5 Se caracterizan por 

la pérdida de volumen pulmonar y la debilidad de los músculos respiratorios. La 

fuerza muscular inspiratoria y espiratoria se disminuye en pacientes con 

enfermedad neuromuscular.6 Las enfermedades neuromusculares comprometen 

tanto el intercambio de gases y otras funciones del aparato respiratorio. Esto 

puede tener implicaciones importantes tanto para el crecimiento y desarrollo del 

sistema respiratorio y en morbilidad y mortalidad. La enfermedad por 

broncoaspiración es común y lleva a un incremento en restricción pulmonar con el 

tiempo.7 

La afección pulmonar es frecuente en pacientes con distrofia muscular y se debe 

realizar de manera rutinaria la detección de disfunción muscular para un inicio 

temprano de asistencia respiratoria lo cual ha demostrado incremento en la 

esperanza de vida.8 La debilidad muscular generalizada no se correlaciona con el 

grado de afectación de los músculos respiratorios.9 
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Los pacientes con estas enfermedades desarrollan enfermedades pulmonares 

restrictivas, tos inefectiva, atelectasias y neumonía, insuficiencia respiratoria 

crónica llevando a falla respiratoria. Las estrategias terapéuticas están 

evolucionando para incrementar la tos y el aclaramiento de la vía aérea, mejorar 

los volúmenes pulmonares y apoyar al paciente con falla ventilatoria progresiva. 

Estas técnicas han mejorado la longevidad y la calidad de vida de muchos 

pacientes con enfermedad neuromuscular. Las enfermedades neuromusculares 

en la infancia comprenden un grupo heterogéneo de trastornos que involucran de 

manera primaria cualquiera de las células musculares o la inervación del musculo. 

Difieren en diversas edades de inicio y tasas de progresión, así como en 

diferentes patrones de debilidad. Sin embargo, los músculos respiratorios están 

involucrados hasta cierto punto en todas las enfermedades, y su debilidad puede 

resultar en varios problemas pulmonares.16 

El estado pulmonar puede estar influenciado por factores adicionales compartidos 

por muchos de estos trastornos como son escoliosis, desnutrición, aspiración 

crónica y enfermedad cardíaca crónica. Como resultado de este proceso, la 

mayoría de los pacientes fallecen de complicaciones pulmonares.  

La severidad de la enfermedad pulmonar restrictiva en los pacientes con 

enfermedad neuromuscular depende del patrón y grado de participación de los 

músculos respiratorios, el desarrollo de anormalidades de la pared torácica y 

cambios eventuales en la complianza pulmonar. En la mayoría de las 

enfermedades neuromusculares de la infancia, la fuerza diafragmática está 

conservada en relación a la fuerza muscular torácica y abdominal. Así, la presión 

espiratoria máxima (PeMax), un marcador de la fuerza de músculos espiratorios, 
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típicamente se deteriora antes que la presión Inspiratoria máxima (PiMax) en los 

pacientes con distrofia muscular de Duchenne y Distrofia muscular de Becker, 

distrofia miotonica, distrofia muscular fascioescapulohumeral, atrofia muscular 

espinal y neuropatías hereditarias motoras y del sensorio. La PeMax está 

gravemente disminuida en todos los pacientes con distrofia muscular de Duchenne 

posterior a los 7 años de edad, pero la PiMax está relativamente conservada en la 

mayoría de los pacientes hasta los 13 años de edad. Como es de esperarse, los 

descensos en PeMax se correlacionan de manera lineal con el volumen de 

reserva espiratorio e inversamente con el volumen residual, mientras que los 

descensos en PiMax se correlacionan con el volumen de reserva inspiratorio y la 

capacidad Pulmonar total.  
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III. Justificación 

Existe poca información de la fuerza de músculos respiratorios en el niño, tanto en 

salud como en enfermedad.  

La población infantil con enfermedades respiratorias crónicas ha aumentado 

debido al desarrollo tecnológico de la medicina, los avances en el cuidado 

intensivo neonatal y pediátrico y la aplicación de esquemas terapéuticos más 

efectivos, que en su conjunto han aumentado su expectativa de vida.  

La prueba a emplear es segura y factible. 

IV. OBJETIVOS 

a) Objetivo general 

Describir la fuerza de los músculos respiratorios en el paciente pediátrico mayor 

de 7 años con patología neuromuscular que son atendidos en el servicio de 

rehabilitación Pulmonar y Neumología pediátrica del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias. 

b) Objetivos específicos 

Determinar de acuerdo a los resultados de cada paciente, un plan de rehabilitación 

pulmonar dirigido a evitar el deterioro de su condición.  
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V. Hipótesis 

Las pruebas de fuerza de músculos respiratorios se pueden realizar de manera 

segura en los pacientes pediátricos. Los datos útiles pueden ser recogidos 

paralelo a la evolución clínica de la función pulmonar. 

Se puede realizar una estimación clínica de la gravedad y predecir la necesidad de 

asistencia respiratoria de acuerdo a los resultados que se obtengan. 

VI. Metodología 

a) Diseño del estudio  

Estudio transversal, descriptivo y analítico. 

b) Unidad de observación 

Pacientes pediátricos mayores de 7 años con enfermedad neuromuscular vistos 

en la clínica de rehabilitación y en el área de neumología pediátrica del INER 

previo consentimiento informado y firmado a los padres.   

c) Cálculo de la muestra  

Por las características de la metodología del estudio, se trata de un muestreo no 

probabilístico.  
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d) Definición de Variables 

Independientes 

Variable Edad 

Definición conceptual Duración de la existencia de un 
individuo medida en unidades de tiempo 
a partir de su nacimiento. 

Definición operacional La misma que la definición conceptual. 
Se calculará con la fecha de nacimiento. 

Escala de medición Cuantitativa continua. 

Unidad de medición Años 

 

Variable Talla 

Definición conceptual Medición de una persona de pie, desde 
la tangente superior de la cabeza hasta 
el plano de sustentación de los pies. 

Definición operacional El valor que resulta de la medición 
desde la cabeza hasta los pies estando 
el niño en posición erecta.  

Escala de medición Cuantitativa continua. 

Unidad de medición Centímetros 

 

Variable Peso 

Definición conceptual Medición de la masa de una persona de 
pie por medio de la balanza o de otro 
instrumento equivalente. 

Definición operacional El valor que resulta de la medición de la 
masa de una persona en una posición 
de pie.   

Escala de medición Cuantitativa continua. 

Unidad de medición Kilogramos 

 
Dependientes 

Variable Presión Inspiratoria Máxima (PiMax) 

Definición conceptual Presión máxima medida en la boca tras 
una inspiración forzada y sostenida por 
al menos 4 segundos. 

Definición operacional Presión máxima registrada al realizar 
una inspiración forzada útil para 
valoración de músculos respiratorios 
inspiratorios.   

Escala de medición Cuantitativa. 

Unidad de medición CmH2O 
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Variable Presión Espiratoria Máxima (PeMax) 

Definición conceptual Presión máxima medida en la boca tras 
una espiración forzada y sostenida por 
al menos 4 segundos. 

Definición operacional Presión máxima registrada al realizar 
una exhalación forzada útil para 
valoración de músculos respiratorios 
espiratorios.   

Escala de medición Cuantitativa. 

Unidad de medición CmH2O 
 

Variable Saturación Parcial de Oxígeno (SpO2) 

Definición conceptual Saturación porcentual de la 
hemoglobina con oxígeno ya sea 
fraccionaria o funcional.  

Definición operacional Valoración que resulta de medir la 
saturación parcial de oxígeno mediante 
un pulsioxímetro y visualizada como un 
porcentaje.   

Escala de medición Cuantitativa. 

Unidad de medición Porcentaje.  
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e) Estrategia de trabajo 

Se miden la saturación de oxígeno por oximetría de pulso, PiMax y PeMax y flujo 

pico de tos en pacientes pediátricos mayores de 7 años con enfermedad 

neuromuscular vistos en la clínica de rehabilitación y en el área de neumología 

pediátrica del INER  

Las medidas son realizadas en la visita. Las mediciones antropométricas fueron 

realizadas midiendo peso y talla.  

La espirometría fue realizada utilizando un neumotacografo. Los parámetros 

espirométricos evaluados incluyen FVC (Capacidad Vital Forzada), Volumen 

Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1). Las pruebas de función 

pulmonar fueron realizadas de acuerdo a guías. Posterior a la instrucción y 

entrenamiento previo, los niños iniciaron las pruebas.  

Los participantes realizan una prueba de PiMax y PeMax y se seleccionaron tres 

mediciones reproducibles. 

Se realiza medición de la presión inspiratoria máxima durante el esfuerzo iniciado 

en volumen residual y presión espiratoria máxima durante el esfuerzo iniciado en 

la capacidad pulmonar total  contra una vía aérea ocluida sobre un esfuerzo 

máximo con un forcimetro (spirovis) conectado a una pieza bucal manteniendo las 

presiones estables durante al menos 1 segundo con el paciente sentado con el 

tronco lo más erecto posible a 90° de las caderas, con oclusión de fosas nasales 

por medio de una pinza nasal y en la medida de PeMax los pacientes colocaron 
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sus manos en las mejillas para prevenir la acumulación de aire en la región lateral 

de la cavidad oral; previa instrucción y demostración de cómo realizar las 

maniobras. Primero fue medida PiMax seguida por PeMax con una diferencia de 1 

minuto entre ambas. Un mínimo de 3 y máximo 9 mediciones fueron utilizadas 

para cada prueba. La prueba finalizo cuando se realizaron las maniobras 

técnicamente adecuadas incluyendo 3 maniobras aceptables (sin escape de aire) 

y 2 reproducibles (variación de menos de 10% entre las dos mejores). El resultado 

final fue el valor más alto obtenido.  

f) Criterios de inclusión 

-Niños con edad mayor a 7 años hasta 18 años con patología neuromuscular 

diagnosticada previamente por médico especialista o subespecialista.  

-Clínicamente estable, sin dificultad respiratoria. 

g) Criterios de exclusión 

-Compromiso del sensorio, dificultad respiratoria. 

-Tabaquismo 

-Evidencia clínica de infección pulmonar. 

-Enfermedad infecciosa concomitante subyacente. 

-Enfermedad grave que requiera maniobras de reanimación.  
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-Pacientes que no puedan realizar las maniobras adecuadamente aceptables y 

repetibles.  

h) Métodos de recolección y base de datos 

Previo consentimiento informado se realiza interrogatorio, historia clínica y 

evaluación física al paciente. Se registra la saturación de oxígeno y los resultados 

obtenidos en la prueba PiMax y PeMax con las maniobras previamente 

explicadas. Se recabaron los datos en la hoja de Base de datos.  

i) Análisis Estadístico 

Todos los datos fueron inscritos en los expedientes clínicos y vaciados en una 

hoja de recolección de datos y posteriormente analizados con sistema estadístico.  

j) Consideraciones Éticas 

Durante el proceso de planeación del estudio, se envió a revisión en su caso 

aprobación del comité de bioética e investigación del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias. 

La realización del presente estudio se llevó a cabo con la explicación a los padres 

de los pacientes a través del consentimiento informado y firmado y se les explicó 

en qué consistieron las pruebas realizadas. La información obtenida por el estudio 

se manejó con fines exclusivamente estadísticos y académicos, respetando la 

confidencialidad de los mismos.  

El presente estudió contempló lo dispuesto en las normas éticas, el reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y con las 
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normas internacionales de la ética para la investigación biomédica de la 

declaración de Helsinski 2004 así como las normas de la buena práctica médica.  
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VII. RESULTADOS 

 

Se realizó un estudio transversal y descriptivo. Este trabajo se basó en los datos 

obtenidos de los pacientes pediátricos con diagnóstico de enfermedad 

neuromuscular que cumplieron con todos los criterios de inclusión y cuyos padres 

firmaron consentimiento informado para el uso de los datos.  

 

Se incluyeron a un total de 19 pacientes con diagnóstico de enfermedades 

neuromusculares confirmadas entre los 7 y 18 años de edad con una edad 

promedio de 16 años de edad. La edad mínima fue de 7 años y la máxima de 18 

años. De acuerdo al grupo etario, el más frecuente fue el de adolescentes y el 

menor el de los escolares.  

 

El 99% de los pacientes fueron del género masculino. Con 18 pacientes y 

femenino 1 paciente. El 90% de los pacientes con diagnóstico de Distrofia 

Muscular de Duchenne, en menor proporción Distrofia de Becker, distrofia 

Miotónica, atrofia espinal, distrofia de cinturas, mielitis transversa, y enfermedad 

amniotrofica lateral.  

 

Se muestran las correlaciones obtenidas entre los valores obtenidos de PiMax, 

PeMax y espirometría, caminata de 6 minutos. Como se puede apreciar, la escala 

funcional tiene una correlación estadísticamente significativa con todos los 

parámetros evaluados por medio de las mediciones de PiMax, PeMax y 

espirometría.  
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La oximetría de pulso no muestra ninguna correlación con ninguna variable.  

Se observa en la tabla 1 la base de datos general de pacientes utilizada.  

De igual manera se analizó el tiempo de evolución de la enfermedad desde el 

momento de su diagnóstico no encontrando asociación con los valores obtenidos 

en PiMax o PeMax.  

  

Tabla 1. Datos generales.  

 

 
Grafico 1. Distribución por edades.  
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Gráfico 2. Distribución por género.  
 
 
 
 
 

 
Tabla 2. Saturación de O2, Nivel de CO2 y uso de ventilación invasiva. 
 

1

13

Masculino (19) 

Femenino (1) 
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VIII. DISCUSIÓN  

 

La evaluación de la fuerza de los músculos respiratorios provee de importante 

información diagnóstica y pronostica. 1 Se refuerza la afirmación en la toma de 

decisiones para mejorar las condiciones de nuestros pacientes. 

La fuerza de los músculos respiratorios es evaluada mediante la medición de las 

presiones respiratorias máximas estáticas y es reflejada en función de los 

músculos respiratorios. Este es un recurso excepcional por ser un método rápido, 

no invasivo y por ser de fácil medición. No se generan efectos adversos o 

complicaciones al realizarse.  

Consiste en dos distintas mediciones, una para evaluar la fuerza de los músculos 

inspiratorios a través de la Presión Máxima Inspiratoria (PiMax) y otro para evaluar 

la fuerza muscular espiratoria a través de la Presión Espiratoria Máxima (PeMax). 

Ambas presiones son medidas generadas por esfuerzos máximos en la boca a 

través de una vía respiratoria ocluida. Dependen no solo de la fuerza de los 

músculos respiratorios, sino también en la capacidad para comprender, los 

esfuerzos realizados durante las maniobras y el volumen pulmonar en el que las 

medidas fueron realizadas. Esta última situación observada de manera fácil en los 

pacientes, probablemente por la edad en la que se presentó la mayoría de los 

casos.  

La evaluación de las presiones respiratorias es un recurso utilizado 

frecuentemente para determinar debilidad muscular, para cuantificar la severidad 
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de determinadas enfermedades y por su valor pronóstico. En los niños, ayuda 

para el manejo y seguimiento de enfermedades neuromusculares. En la práctica 

clínica, la debilidad de los músculos respiratorios puede estar asociada con 

hipercapnia, infecciones respiratorias recurrentes y tos ineficiente, 

predisponiéndolos al desarrollo de atelectasias, falla respiratoria, compromiso de 

la capacidad ventilatoria y colaborar en el inicio de comorbilidades más severas. 

Así, la medición de la fuerza de los músculos respiratorios puede ayudar a evaluar 

y manejar diferentes condiciones clínicas. Se han realizado varios estudios para 

generar valores normales de las presiones máximas estáticas respiratorias en 

niños y adultos, demostrando la influencia de factores como la edad, género, peso 

y talla. Sin embargo, la manera en la que cada una de estas variables puede 

influenciar la predicción de valores normales parece variar en distintas 

poblaciones, justificando la generación de ecuaciones de referencia en distintos 

lugares. Además, hasta ahora no hay valores de referencia para preescolares, lo 

cual limita su uso en niños menores de 6 años, debido a la imposibilidad de 

normalizar los resultados obtenidos. 14 

Se corrobora el deterioro de la fuerza muscular en las enfermedades con afección 

neuromuscular la cual es progresiva, sin embargo, con un programa de 

rehabilitación encaminado, el deterioro puede ser en mayor tiempo dando 

oportunidad a una mejor calidad de vida.  
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IX. CONCLUSIONES 
 
Las pruebas de función respiratoria son importantes para evaluar la evolución 

de la enfermedad en los pacientes neuromusculares y detectar el deterioro 

temprano de tal manera que podemos ofrecer un programa de rehabilitación 

temprano para evitar la progresión rápida de la misma, que como ya es 

conocido, conduce a la muerte de los pacientes por insuficiencia respiratoria o 

los predispone a procesos infecciosos de repetición. 

Las intervenciones tempranas ayudan a mejorar la calidad de vida de los 

pacientes. 

Es importante que el neumólogo pediatra conozca los valores normales de 

PiMax y PeMax, y cuente con los recursos para realizar estas sencillas 

pruebas en la evaluación rutinaria de los pacientes. 

De igual manera es importante derivar a los pacientes ante la detección de 

deterioro para determinar la utilización de ventilación no invasiva de manera 

correcta y temprana.  
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XI ORGANIZACIÓN 

a) Programa de trabajo 

El plan de trabajo se encuentra organizado a partir de 4 tareas básicas que se 

exponen a continuación con las actividades que incluyen: 

1. Diseño y aceptación del protocolo. 

2. Introducción al campo-tema y planteamiento del problema 

 Búsqueda y revisión de material bibliográfico. 

 Primer acercamiento al campo. 

 Primer bosquejo de marco teórico. 

 Redacción de la primera versión del proyecto de investigación. 

3. Trabajo de campo 

 Establecimiento de vínculo y negociaciones con los participantes. 

 Realización de las actividades propuestas. 

 Registro de datos. 

4. Análisis y discusión de resultados 

 Redacción del reporte o narrativa de investigación a partir de los ejes 

de análisis. 

 Discusión del reporte. 

 Conclusiones. 

5. Redacción final y presentación de la tesis. 

 Aceptación y edición de tesis. 

 Presentación. 
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XII EXTENSIÓN 

Con el presente trabajo se contribuye a la producción de conocimiento que 

reafirma lo que los trabajos previos han publicado respecto al tema con lo que se 

vincula críticamente el saber académico con el hacer asistencial médico. 

De igual manera se tiende a promover el trabajo en equipo y asociado a los 

familiares de los pacientes con la finalidad de superar un problema que repercute 

en la salud de los niños. 

Se reafirma el compromiso con la sociedad y en la mejor resolución de un 

problema frecuentemente presentado. 

Lo anterior a través de la participación activa del residente así como de los 

asesores en conjunto y médicos adscritos en las etapas de planificación, ejecución 

y evaluación generando procesos de comunicación y actuación a partir de 

abordajes interdisciplinarios para obtener el mejor resultado en beneficio de los 

pacientes.  
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