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Resumen

Los músculos espiratorios desempeñan una función muy im-
portante en el paciente crítico. La faja abdominal participa en 
el mecanismo de la tos, además de ser fundamental para el 
mantenimiento de la postura vertical y tiene especial relevancia 
para generar una ventaja biomecánica al diafragma. Se deben 
incluir los músculos espiratorios como parte de la evaluación 
funcional del paciente crítico más allá de la tos.

Palabras clave: músculos espiratorios, músculos abdomina-
les, paciente crítico, fisioterapia.

Abstract

The expiratory muscles play a very important role in the 
critically ill patient. The abdominal muscles participate in the 
coughing mechanism; they are also essential for maintaining 
the vertical posture and generate a biomechanical advantage 
to the diaphragm. The expiratory muscles should be included 
as part of the functional evaluation of the critically ill patient 
beyond cough.
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en el proceso de desvinculación de la VMI, lo cual lo vuelve 
una práctica común en la mayoría de las unidades de cui-
dados intensivos (UCI). Sin embargo, pocas evaluaciones 
se enfocan en los músculos espiratorios.

Los músculos espiratorios tienen una función importante 
durante diferentes procesos como es la espiración forzada, 
la tos y el control postural. La faja abdominal tiene espe-
cial relevancia en todos estos procesos. El relacionar los 
músculos espiratorios, principalmente los abdominales, 
únicamente con la función de la tos es simplista y errónea. 
Desde un punto de vista funcional global, los músculos 
abdominales adquieren una mayor relevancia como se 
expondrá a continuación.

INTRODUCCIÓN

En el paciente críticamente enfermo se le ha dado especial 
importancia a la evaluación de los músculos respiratorios, 
sobre todo durante la ventilación mecánica invasiva (VMI). 
El proceso de la ventilación se divide en dos fases: la fase 
inspiratoria se caracteriza por la contracción muscular, 
principalmente del diafragma en condiciones basales; por 
otro lado, la fase espiratoria suele ser pasiva, dependiendo 
mayoritariamente de la retracción del pulmón y la pared 
torácica. La evaluación de la presión inspiratoria máxima 
y la ecografía diafragmática (fracción de engrosamiento y 
excursión) son parte de los parámetros a tomar en cuenta 
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ANATOMÍA Y FUNCIÓN DE LOS 
MÚSCULOS RESPIRATORIOS

Los músculos espiratorios se encuentran en la pared abdo-
minal, conformados por el transverso del abdomen, oblicuo 
interno y externo, además del recto abdominal (Figura 
1). De manera secundaria puede haber participación de 
algunos músculos de la caja torácica.

La activación de los músculos espiratorios tiene gran 
importancia en el funcionamiento de los músculos 
inspiratorios. Los músculos espiratorios se reclutan de 
manera jerárquica cuando aumenta la carga inspiratoria, 
por ejemplo: al ejercicio, baja distensibilidad del sistema 
respiratorio como en el caso del síndrome de distrés res-
piratorio agudo (SDRA) o incluso con la presión positiva 
al final de la espiración (PEEP).1 Cuando los músculos 
espiratorios se contraen, aumenta la presión abdominal 
disminuyendo la presión transpulmonar. De tal forma, 
esta presión mueve al diafragma de manera craneal y 
facilita una inspiración más fuerte debido a una ventaja 
biomecánica en la tensión muscular de éste. La energía 
elástica para la contracción del diafragma es otra forma 
en la que intervienen los músculos espiratorios para 
mejorar la inspiración. Esta energía se almacena en el 
sistema respiratorio cuando el volumen pulmonar al final 
de la espiración cae por debajo de la capacidad residual 
funcional, facilitando la inspiración.2

Los músculos espiratorios cumplen una función de 
protección pulmonar debido a mecanismos propioceptivos 
y vágales sobre los músculos de la faja abdominal para 
contraerse cuando aumenta el volumen pulmonar final 
de la espiración, limitando así la tensión pulmonar alta. 
Por otra parte, los músculos abdominales son cruciales 
para una buena dinámica de la tos y de protección de 
las vías aéreas. La tos consta de cuatro fases principales, 
el llenado pulmonar, el cierre de la glotis, la contracción 
abdominal y la apertura de la glotis. En el paciente crítico 
este mecanismo se puede ver disminuido derivado de una 
alteración muscular como es la debilidad adquirida en la 
UCI (DAUCI), que afecta tanto a músculos inspiratorios 
como espiratorios.3 Una mala mecánica de los músculos 
espiratorios puede traer como complicaciones neumonías, 
atelectasias y fallo en la extubación.

LOS MÚSCULOS ABDOMINALES 
Y SU IMPACTO FUNCIONAL 

EN EL PACIENTE CRÍTICO

La funcionalidad en los pacientes que se encuentran en la 
UCI forma parte de uno de los retos que se tienen dentro 
de la terapia debido a la debilidad multifactorial que pre-
sentan en la enfermedad crítica.4

Los músculos de la faja abdominal tienen la capacidad 
de modificar su longitud de acuerdo al estímulo gravitato-
rio que se les exponga debido a los cambios de posición. 
Cabe mencionar que gran parte de la estabilidad del tronco 
depende de la faja abdominal, lo cual se vuelve crucial en 
la mayoría del movimiento del humano.

ROL DE LOS MÚSCULOS ABDOMINALES 
EN LA SEDESTACIÓN ACTIVA

La sedestación involucra beneficios en la funcionalidad, 
como en la fuerza muscular de la faja abdominal. Si estos 
músculos se ven afectados por la debilidad, la estabilidad 
del tronco se perturba, impidiendo la sedestación activa. 
La activación de los músculos abdominales, específica-
mente el recto abdominal, el oblicuo interno y el oblicuo 
externo, junto con los músculos paravertebrales forman en 
conjunto la estabilidad del tronco en una posición neutral. 
Sin embargo, la funcionalidad del tronco en un paciente 
sentado está predispuesta a tener cambios de dirección 
de acuerdo con sus necesidades. Al momento de mover 
el tronco en dirección posterior, el recto del abdomen 
es el principal estabilizador del tronco. Mientras que el 
oblicuo interno y externo son los principales agonistas en 
direcciones posterolaterales izquierda o derecha.5

ROL DE LOS MÚSCULOS ABDOMINALES 
EN LA BIPEDESTACIÓN ACTIVA

La bipedestación es uno de los objetivos funcionales que 
se busca en la rehabilitación del paciente crítico. La acti-

Figura 1: Ecografía muscular de la pared abdominal.  
A) Músculo recto abdominal (RA). B) Músculos: oblicuo exter-
no (OE), oblicuo interno (OI) y transverso del abdomen (TA).
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vación de los músculos abdominales en esta posición se 
da gracias a un efecto antigravitatorio en donde el conte-
nido abdominal distiende estos músculos, provocando un 
reclutamiento de la faja abdominal, dándole estabilidad 
al cuerpo para mantener la posición en la línea media al 
estar en una posición vertical.

De igual manera, en la bipedestación el volumen es-
piratorio final cambia, debido a la contracción de la faja 
abdominal y por ende la disminución del compartimiento 
abdominal. De manera secundaria, la activación de la faja 
abdominal permite mayor movilidad del tórax, disminu-
yendo la carga inspiratoria de los músculos accesorios de 
la respiración.6

ROL DE LOS MÚSCULOS 
ABDOMINALES EN LA MARCHA

La marcha es de los últimos objetivos funcionales a alcan-
zar en los pacientes críticos. Los músculos laterales de la 
faja abdominal como son el transverso del abdomen, el 
oblicuo externo y el oblicuo interno interactúan sinérgi-
camente al momento de caminar. Existe una activación 
tónica en cada fase de la marcha, el músculo transverso 
abdominal es el que predomina en esta función. La fase 
de oscilación inicial y oscilación final es donde se alcanza 
la mayor contracción en forma jerárquica de los músculos 
que son: transverso del abdomen, oblicuo externo y el 
oblicuo interno.7

A mayor velocidad de la marcha, mayor contracción 
tendrán los músculos laterales del abdomen.8 Durante la 
marcha, los brazos ejercen un movimiento de balanceo 
para coordinar los pasos. La actividad del transverso del 
abdomen es fundamental para el movimiento rápido de 
los miembros superiores, ya que este estabiliza el tronco 
al momento de movilizar los brazos.9,10

MÚSCULOS ESPIRATORIOS EN LA 
VENTILACIÓN MECÁNICA Y DESTETE

En la UCI la VMI es una herramienta importante para suplir 
la respiración del paciente cuando éste no puede llevarla 
a cabo por una enfermedad crítica. Se sabe que la ventila-
ción mecánica genera cambios negativos para los músculos 
inspiratorios pudiendo aumentar los días de ventilación. 
Sin embargo, aún no ha sido bien caracterizado el impacto 
que la VMI tiene en los músculos espiratorios.

La disminución del engrosamiento de los músculos es-
piratorios por debajo de 15% en una semana se relaciona 
con mayores días de la VMI y mayor duración de la estancia 
hospitalaria. La inmovilidad prolongada, los bloqueadores 
neuromusculares y la PEEP pueden ser causantes de una 
deficiencia de los músculos espiratorios.

De las funciones de los músculos espiratorios menciona-
das anteriormente, se destaca la de desarrollar una presión 
de tos eficaz para facilitar la expulsión de secreciones y 
protección de la vía área. Se necesita de buena fuerza 
muscular que induzca una velocidad de flujo óptima para 
la adecuada protección de las vías áreas.

Uno de los predictores de éxito para la extubación que 
se centra en los músculos espiratorios es la prueba de tos-
flujo, la cual nos sirve para garantizar la protección de la 
vía área por parte del paciente después de la extubación. 
La debilidad de los músculos espiratorios contribuye a un 
fallo en la extubación, sobre todo en pacientes con lesión 
del cordón cervical agudo o pacientes sometidos a una 
cirugía mayor de tórax o abdomen que se encuentran en 
la Unidad de Cuidados Intensivos.11

La debilidad de los músculos espiratorios es una de las 
causas de la tos inefectiva, dando como resultado una in-
adecuada protección de las vías áreas, atelectasias o incluso 
disminución en la eficacia de la contracción del diafragma, 
aunque este último aún no es bien correlacionado con la 
debilidad espiratoria. Varios estudios han utilizado la pre-
sión espiratoria máxima (PEMAX) como herramienta para 
evaluar la fuerza de los músculos espiratorios durante el 
destete, teniendo en cuenta que aquéllos que marcaban 
entre 9 y 31 mmH2O fracasaban en el destete.

Varios estudios muestran el flujo máximo de tos (PCF) 
como una de las herramientas para evaluar la eficacia de 
la tos para el éxito de la extubación. Para esta evaluación 
se necesita la cooperación del paciente y un caudalímetro 
electrónico. Sin embargo, se correlaciona muy poco el PCF 
antes de la extubación con el PCF después de la extuba-
ción. Además, el punto de cohorte para tomarlo como 
predictor de éxito no es preciso, ya que varía en diferentes 
poblaciones de 35 a 60 L/min.12 Para mayor accesibilidad, 
el flujo máximo de tos se puede medir con la gráfica de 
flujo-tiempo que tienen la mayoría de los ventiladores 
mecánicos actuales (Figura 2).

Jonne Doorduin y colaboradores investigaron el esfuerzo 
de los músculos espiratorios a través de un catéter nasogás-
trico con electrodos y dos balones, midiendo así la presión 
esofágica, presión gástrica y actividad eléctrica del diafrag-
ma. Descubrieron que un reclutamiento de los músculos 
espiratorios de 24% del esfuerzo total de los músculos de la 
respiración durante la prueba de ventilación espontánea se 
asocia a una falla de la extubación. Es posible que la falla en la 
extubación sea debido al aumento de carga de los músculos 
inspiratorios y/o una disfunción diafragmática. Además de 
que un mayor reclutamiento de los músculos espiratorios 
puede aumentar el gasto energético de la respiración.2

La presencia del tubo endotraqueal y el cierre de la glotis 
limita el flujo y la presión que la tos genera dando resulta-
dos del PCF distintos antes y después de la extubación.13
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El engrosamiento de los músculos espiratorios du-
rante la prueba de ventilación espontanea en pacientes 
ventilados mecánicamente y durante la prueba de tos se 
asocia a un fallo en la extubación debido al aumento de 
la carga inspiratoria.14 Sin embargo, aún faltan estudios 
que determinen un punto de cohorte para identificar 
qué porcentaje de engrosamiento se necesita para con-
siderarlo un predictor de éxito para la extubación. Aun 
así, la evaluación ecográfica de los músculos espiratorios 
parece ser efectiva para la evaluación de estos músculos 
y su relación con la weaning.

CONCLUSIÓN

Los músculos de la pared abdominal tienen funciones va-
riadas desde una tos efectiva hasta la estabilidad postural. 

Se necesitan más estudios realizados en casos críticos para 
profundizar en este tema. Parece adecuado incluir a los 
músculos espiratorios en la evaluación funcional rutinaria 
del paciente críticamente enfermo.
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Figura 2: Pico flujo de tos evaluado con el ventilador mecá-
nico. Nota: se realiza una maniobra de tos voluntaria obser-
vándose un pico flujo de tos de -103 L/min.
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