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Resumen

Introduccion: El entrenamiento muscular respiratorio (EMR) es un
método muy importante e indicado en los pacientes con compromi-
so cardiovascular pulmonar mejorando la fuerza y resistencia en los
musculos respiratorios. Este capitulo tiene como objetivo mencionar
las estrategias para su uso en areas de hospitalizacion, rehabilitacién
pulmonar, e incluso, en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), desta-
cando el hecho que no se haya logrado hasta el momento que el EMR
sea una practica habitual en las UCI, sobre todo debido al desconoci-
miento de las posibilidades de este y las pocas guias publicadas. Mate-
riales y métodos: Se realizé una revision bibliografica de articulos de
diferentes tipos, descriptivos, analiticos, experimentales y cuasi ex-
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perimentales, estudios de casos y controles aleatorizados, revisiones
bibliograficas, sistematicas y metanalisis, en las bases de datos: Scien-
ceDirect, Pedro, PubMed, Scielo, Springer entre los anos 2011-2021,
en relacion al EMR. Resultados: Se reconocen las diferentes ventajas
de su uso acompanado de fisioterapia respiratoria convencional para
una mayor efectividad en el proceso de rehabilitacién, mencionando
a su vez diferentes condiciones clinicas y/o patoldgicas en las que se
aplica el EMR. Por otro lado, en areas deportivas se enfoca principal-
mente en la potencializacién de la capacidad pulmonar en deportistas
de alto rendimiento, mejorando su fuerza y resistencia. Se describen
a su vez los diferentes dispositivos presentes en la actualidad para
su uso en cada especialidad, incluyendo los métodos para evaluar la
fuerza muscular respiratoria inicialmente. Conclusiones: La eviden-
cia demuestra que el entrenamiento de la musculatura respiratoria
puede mejorar significativamente la funcionalidad de los sistemas
cardiorrespiratorio y circulatorio, ademéas de mejorar la capacidad
aerdbica, disminuir la disnea y facilitar el destete ventilatorio. No
obstante, se requiere mayor investigacion en esta drea para una mejor
aplicacion de la estrategia rehabilitadora en diferentes contextos.

Palabras clave: fisioterapia, servicio de fisioterapia en hospital,
ejercicios respiratorios, fuerza muscular, resistencia fisica, entrena-
miento de resistencia, rehabilitacién, pruebas de funcién respirato-
ria, unidades de cuidados intensivos, hospitalizacién, terapia respi-
ratoria, musculos respiratorios, ejercicios respiratorios.

Abstract

Introduction: Respiratory Muscle Training (RMT) is a very
important method as indicated in patients with pulmonary
cardiovascular compromise, it improves the strength and resistance
in the respiratory muscles. Our objective is to mention the strategies
for its use in areas of hospitalization, pulmonary rehabilitation, even
in the Intensive Care Unit (ICU), highlighting the fact that until now,
RMT has not been a common practice in ICUs, primarily due to the
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lack of knowledge of the possibilities of this practice and also due to
thefew published guidesaboutthismethod. Materialsand methods:
A bibliographic review of descriptive, analytical, experimental and
quasi-experimental type articles, randomized case-control studies,
bibliographic reviews, systematic and meta-analyses was carried out
in the following databases: ScienceDirect, Pedro, PubMed, Scielo,
Springer between the years 2011-2021, in relation to RMT. Results:
It is recognized the different advantages of its use accompanied by
conventional respiratory physiotherapy for greater effectiveness in
the rehabilitation process, taking into account the different clinical
and / or pathological conditions in which the RMT is applied. On the
other hand, in the sports areas it focuses mainly on the potentiation
of lung capacity in high- performance athletes, improving their
strength and endurance. In turn, the different devices currently
present for use in each specialty are described, including methods
to assess respiratory muscle strength before. Conclusions: Evidence
shows that respiratory muscle training can significantly improve
the functionality of the cardiorespiratory and circulatory systems,
in addition to improving aerobic capacity, reducing dyspnea, and
facilitating ventilatory weaning. However, more research is required
in this area for a better application of the rehabilitation strategy in
different contexts.

Keywords: physical therapy specialty, physical therapy department,
hospital, breathing exercises, muscle strength, physical endurance,
resistance training, rehabilitation, respiratory function tests,
intensive care units, hospitalization, respiratory therapy, respiratory
muscles, breathing exercises.

Introduccion

El presente capitulo estd enfocado en la caracterizacién del entrena-
miento muscularrespiratorio (EMR)y suimportanciaenlasunidades
de cuidado intensivo (UCI) asi como en otros servicios del hospital,
fundamentalmente en rehabilitacién pulmonar y hospitalizaciéon.
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También se describe la aplicaciéon del EMR en contextos deportivos,
y el rol del fisioterapeuta en la utilizacién de esta técnica. Asi mismo,
se plantean estrategias terapéuticas utilizadas para mejorar la fuerza
y la resistencia muscular respiratoria en pacientes que usan ventila-
cion mecénica (VM).

Por otro lado, con intencidn de caracterizar el contexto de aplicacién
de la técnica se desarrolla un marco teérico alrededor de los concep-
tos de disfuncién, fatiga muscular, hospitalizacién en UCI y VM.

Ademas, se caracteriza el entrenamiento de musculos inspiratorios
(EMI) como parte esencial del entrenamiento de los musculos respi-
ratorios, el momento adecuado de aplicacion y las principales varia-
bles que lo afectan. También se especifican y describen algunas con-
diciones clinicas y/o patolégicas en las que se aplica el EMR como en
el caso de la estancia en UCI, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), el postoperatorio de cirugia cardiaca, entre otras pa-
tologias del sistema cardiovascular pulmonar.

Finalmente, se relacionan los métodos invasivos y no invasivos de
evaluacion de la fuerza y resistencia muscular respiratoria, asi como
los dispositivos de entrenamiento utilizados; entre los métodos no in-
vasivos se destaca el balén esofagico, mientras que entre los métodos
invasivos es importante mencionar el manovacuémetro y la venti-
lacién voluntaria maxima. Con respecto a los dispositivos de entre-
namiento se caracteriza la valvula Threshold IMT y el dispositivo de
carga resistiva Power Breathe.

Conceptos y definiciones

Disfuncion y fatiga muscular

Ladisfuncion o debilidad muscular es una de las causas mas comunes
de consulta en atencién primaria. Esta corresponde a la pérdida de
la fuerza muscular, aunque el término tiende a asociarse al cansan-
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cio global o a las limitaciones funcionales causadas por dolor o mo-
vilidad articular limitada, aun cuando la fuerza muscular es normal.
Esta disfuncién puede afectar solo algunos o muchos musculos y de-
sarrollarse de manera gradual (1).

La debilidad muscular es el sintoma mas frecuente en pacientes
que presentan patologia muscular; ésta normalmente es proximal
haciendo dificil elevar los brazos, peinarse o cepillarse los dientes
cuando afecta miembros superiores. La afectacién de los miembros
inferiores genera en cambio dificultad para levantarse de una silla o
usar escaleras. La debilidad distal es una condicién menos prevalen-
te, afectando el manejo mas especializado de artefactos como llaves,
botones, entre otros. Por otro lado, la fatiga muscular corresponde a
un sintoma que puede atribuirse a multiples causas, sobre todo cuan-
do la exploracion neurolégica resulta normal, y solo tiene un valor
pronéstico importante si es muy pronunciada con respecto a la mag-
nitud de la actividad realizada (2).

En el contexto de la funcién respiratoria la disfuncién recae sobre los
musculos respiratorios, esencialmente el diafragma, por lo que esta
constituye un elemento clave en los mecanismos fisiopatolégicos que
generan dificultad parala retirada de la VM. Tanto la disfuncién como
la fatiga muscular son manifestaciones clinicas que limitan de manera
importante la funcionalidad del individuo, de ahi la necesidad de ca-
racterizarlas y reconocer las situaciones o contextos que favorecen la
aparicion de estas alteraciones, como por ejemplo la estancia en UCI.

Hospitalizacion en UCIy VM

Las consecuencias que trae la hospitalizacién de pacientes en UCI son
variadas, muchas descritas desde décadas pasadas y que poco a poco,
con la introduccién de la investigacion cientifica han podido revisar-

se y analizarse a luz de la evidencia empirica.

Anteriormente el enfoque natural era velar por la vida del paciente
independientemente de las consecuencias y de la afectacién de su ca-
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lidad de vida posterior a las largas estancias en UCI; hoy en dia se ha
visto la necesidad de caracterizar y profundizar respecto del manejo
de pacientes en UCI, analizar casos especificos, los procesos aplicados
y el tiempo de estancia, entre otros factores (3).

Uno de los principales elementos a destacar corresponde al uso y
aplicacion de la VM necesaria para la atencion de la mayoria de los
pacientesen UCI, y en los que la disfuncién y la fatiga muscular resul-
tan ser efectos colaterales comunes. En ese sentido, se ha evidencia-
do que la fatiga muscular corresponde al producto del aumento del
trabajo respiratorio, razén por la que no se logra un retiro eficiente
de la VM en los pacientes. De hecho, en analisis realizados en anima-
les se ha descrito una disminucién sustancial del area transversal de
las fibras musculares del principal musculo inspiratorio (diafragma),
como consecuencia de una VM prolongada, algo que naturalmente
ha contribuido a evitar el destete de la VM en pacientes (3).

En general, los datos indican que el fracaso del destete puede afectar
hasta el 25% de los pacientes con VM en UCI. Ademas, el que una per-
sona presente una disfuncién diafragmatica a causa de la VM genera
complicaciones tales como la incapacidad de fuerza y potencia mus-
cular, lo que hace atin mas dificil el destete de oxigeno (4).

Las consecuencias de esta condicién para la vida del paciente hacen
imprescindible la creacion de estrategias en las que pueda participar
activamente el personal de salud ayudando al paciente y evitando un
mayor deterioro de su condicién clinica. Asi, el entrenamiento de los
musculos respiratorios surge como una estrategia para fortalecer la
musculatura respiratoria, mejorar la disnea y facilitar un destete de
oxigeno en el paciente de UCI, que se correlaciona con una recupe-
racion mas rapida, el mejoramiento en las condiciones de salud y de
vida para el paciente, asi como una disminucién importante de los
costos hospitalarios (4).
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Entrenamiento Muscular Inspiratorio (EMI)

El EMI es una técnica indicada en pacientes criticos que estan en UCI
o aquellos que tienen cirugias relacionadas con el sistema pulmonar;
esuna de las medidas que ayuda a disminuir la progresion de la debi-
lidad muscular inspiratoria, sobre todo cuando se quiere evitar que el
paciente recaiga o llegue a usar VM. Alrededor del 64% de pacientes
en UCI sufre de debilidad muscular pasadas las primeras 24 horas,
mientras que el didmetro transversal de las fibras musculares resulta
reducido en un 25% a los siete dias (5). Permite, por tanto, que el paciente
pueda mejorar su fuerza muscular y resistencia. Distintos estudios demues-
tran que el EMI tiene efectos positivos que pueden ir mas alla del alta
hospitalaria. (6)

Cuando se inicia con el entrenamiento de los mtsculos inspiratorios
se hace con el fin de que el paciente tenga una mejor tolerancia a la
realizacion del ejercicio y que progresivamente disminuya la sensa-
cién de disnea que presenta. La realizacién del entrenamiento favo-
rece no solo los musculos inspiratorios sino también a la musculatu-
ra periférica, a través de la vasoconstriccion y la redistribucién del
flujo sanguineo, se menciona que gracias al EMI se puede incremen-
tar la presion inspiratoria maxima (Piméx), definida como la presién
maxima producida por los musculos inspiratorios cuando se realiza
una inspiracién forzada, (7) que se eleva hasta un 40%, a diferencia de
un aumento del 18% en aquellos pacientes tratados tinicamente con
movilizacién temprana (8).

Dispositivo para realizar EMI

El EMI tiende a realizarse con la ayuda de un dispositivo conocido
como Threshold, que para su uso se acopla al tubo endotraqueal o a
la canula de traqueostomia cuando se usa en pacientes con VM. En el
caso de pacientes que no tienen este tipo de ventilacién puede utili-
zarse una boquilla y una pinza nasal (9). Mas adelante en este mismo
capitulo se describe el uso de estos y otros dispositivos de importante
aplicacién en el EMI.
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Indicaciones

El EMI esta indicado en deportistas de alto rendimiento, pacientes
que presenten enfermedades respiratorias de curso crénico como el
asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la insuficien-
cia cardiaca congestiva, el dano espinal a nivel cervical y la distrofia
muscular, entre otros; asi como previo a cirugia cardiovascular y en
la desconexién de VM de pacientes con estancia en UCI (10).

Los pacientes deben tener disfuncién muscular inspiratoria, medida
a través de los dispositivos para determinar la fuerza de los mtsculos
respiratorios. Estos programas de entrenamiento muscular inspira-
torio pueden ser realizados en el domicilio, utilizando valvula um-
bral o de resistencia. (11)

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones del EMI se encuentra la insuficiencia
respiratoria aguda, caracterizada por una PaO, menor de 60 mmHg
y una PaCO, mayor a 45 mmHg, en el paciente que se encuentra res-
pirando aire ambiente. Otras condiciones que contraindican el EMI
son las enfermedades cardiovasculares descompensadas, la hiper-
tension pulmonar, la hipertension arterial crénica mal manejada y
el agotamiento de los musculos respiratorios (10).

Variables

El entrenamiento de los musculos inspiratorios presenta dos tipos,
uno enfocado en desarrollar la fuerza de los masculos y otro enfoca-
do en aumentar su resistencia.

Fuerza

La fuerza corresponde a la capacidad de las contracciones del sistema

muscular para movilizar el cuerpo en una situacién dada. Represen-
ta una funcién de los movimientos voluntarios que permite realizar
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tareas motrices asociadas a otros factores como la velocidad, la habi-
lidad y la resistencia. En sintesis, es un concepto empleado para des-
cribir los aspectos cualitativos del movimiento (12).

Consiste en aplicar una carga resistiva a la musculatura y se puede
aplicar en pacientes que estén conectadosala VM o alos pacientes con
una respiraciéon auténoma; en VM lo que se hace es que propiamente
en el ventilador se programa una pausa espiratoria con oclusién del
paso de aire de aproximadamente 20 segundos para luego dejar que
el paciente inspire, ahi se mide la presién inspiratoria maxima que
se pudo realizar, mientras que para pacientes con una respiracion
auténoma se puede indicar exhalar todo el aire, tratando de quedar
en un Volumen Residual (VR), para posteriormente realizar una res-
piracién inspirando con la mayor fuerza posible, pero a través de un
manovacudémetro (13).

Otro método mediante el cual se puede examinar la acciéon de la mus-
culatura inspiratoria es a través de la excursion diafragmatica utili-
zando un ultrasonido, ya que este puede medir el grado de actividad
y contraccion que ejerce el diafragma y con ciertos comandos evaluar
diferentes grados de fuerza contractil (14).

Resistencia

La resistencia corresponde a la capacidad de realizar trabajo fisico
durante un periodo de tiempo especifico. En el caso de los masculos
esta es determinada por la circulacion y el oxigeno disponible. La ca-
pacidad de continuar con un ejercicio de intensidad moderada-alta
durante un periodo de tiempo, es llamada resistencia o aguante por
algunos deportistas (15).

El EMR busca que los musculos trabajen a una velocidad de contrac-
ci6on maxima durante un tiempo prolongado (16). Diferentes estudios
han evidenciado que este puede contribuir al aumento de la resis-
tencia durante el ejercicio o las actividades de corte cardiovascular
como, por ejemplo, correr, nadar o montar en bicicleta (17).
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Tipos de fibras musculares reclutadas

Los tipos de fibra muscular reclutados dependen del tipo de actividad
fisica realizada y del musculo que participe durante la accién. Por
ejemplo, en el caso del musculo diafragmatico segin estudios reali-
zados en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, se
ha comprobado que tiene un porcentaje mayorde fibrastipo I que
son las fibras aerdbicas, lentas y resistentes a la fatiga. En relacién
con el entrenamiento de resistencia de 6 a 15 semanas de duracién, se
ha podido encontrar un aumento considerable en el nimero de fibras
musculares de tipo I, con disminucién de las fibras de tipo IIb (18).

Lo anterior también se ha asociado a un aumento de la cantidad de
mitocondrias y la actividad de enzimas mitocondriales tras periodos
de entrenamiento de resistencia. Adicionalmente, se ha encontrado
aumento de la masa y la fuerza muscular de las fibras tipo IIa y una
disminucién de las fibras tipo IIb, con hipertrofia de ambos tipos. Las
modificaciones a nivel funcional, molecular y estructural, se produ-
cen en el muasculo cuando se aplica un estimulo adecuado, que de-
pende de la frecuencia, la duracién y la intensidad (18). Monsalve y
colaboradores, en cambio afirman que el EMI no genera cambios en
la variabilidad de las fibras tipo I y II, pero permite la mejora de la
fuerza y la resistencia a nivel muscular (6).

Métodos para evaluar la fuerza muscular respiratoria

El establecimiento de la fuerza muscular maxima que realizan los
musculos respiratorios es muy importante en la clinica, pues permite
detectar la debilidad de estos o su grado de disfuncién, asi como mo-
nitorizar o valorar diferentes procedimientos terapéuticos (19). Para
realizar la evaluacion de la fuerza de los muasculos respiratorios se
pueden utilizar métodos invasivos y no invasivos. (20) En los prime-
ros cabe mencionar el balén esofagico, mientras que en los segundos
se destacan el manovacudmetro y la ventilometria.
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Métodos invasivos
Balon esofagico

Permite medir la presién inspiratoria o espiratoria maxima de mane-
ra facil mediante la evaluacion de la fuerza de los miisculos respira-
torios (Figura 82). Determina la presién en milimetros de mercurio
(mmHg), que generan los miisculos en el momento de realizar la ins-
piracion o la espiracion forzada con la via aérea ocluida, para ello se
usa precisamente el balén esofagico conectado a un transductor de
presién (21,22).

Figura 82. Uso de balén esofagico en EMR.

Transductores
de presign
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e
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Computador

Fuente: Mahler D. Sleep Deprivation Reduces Respiratory Muscle Endurance (19)

Aqui es importante considerar la variable Pdi que representa la dife-
rencia entre la presién del estomago y la presién del es6fago durante
el desarrollo de maniobras de respiracién pasiva o durante esfuerzo
maximo. Esta refleja la tensién realizada por el masculo diafragma y
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estd determinada de forma importante por el volumen pulmonar, por
lo que su medicién se estandariza al volumen del pulmoén en el que se
ejecuta la maniobra. La medicion de la Pdi posibilita el estudio especi-
ficodela funcién diafragmatica, mientras que la Pimax no posibilita la
diferenciacion de la funcién de grupos musculares inspiratorios (23).

Métodos no invasivos Manovacudmetro

El manovacuémetro es un manémetro que estd disponible en version
mecanica o digital, posibilita registrarlas presiones en laboca en cen-
timetros de H,O, est4 disponible analogo (figura 83) y digital (figura
84). El tipo de manovacuémetro recomendado para medir la Piméax
es aquel que cumple con requisitos de confiabilidad, precisién y re-
productibilidad. En ese sentido, se recomienda el dispositivo digital
debido a que tiene una mayor precision y confiabilidad. Ademas, hay
evidencia de que la medicién de la Pimax con el manovacudémetro di-
gital presenta alta confiabilidad inter e intra evaluador (24,25).

Figura 83. Manovacudémetro analogo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 84. Manovacudémetro digital.

Fuente: Elaboracién propia

Presiones, inspiratoria maxima (Pimax) y
espiratoria maxima (Pemax)

La determinacién correcta de la Pimax y la Pemax permite establecer
la fuerza de los masculos respiratorios de una manera indirecta. Son
medidas faciles de realizar y no requieren procedimientos demasiado
complejos o invasivos.

Para realizarlas el paciente debe producir una presién inspiratoria
maxima partiendo de su volumen residual (VR) y una presion espira-
toria maxima partiendo de su capacidad pulmonar total (CPT), con-
tra un sistema que se encuentra ocluido.
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La Pimax permite evaluar esencialmente la fuerza del diafragma y de
los muisculos intercostales externos; mientras que la Pemax permite
evaluar la de los musculos intercostales internos y la musculatura ab-
dominal.

Las presiones respiratorias maximas (PRM) son de gran importancia
en la clinica, principalmente en el diagnéstico y control de las enfer-
medades que impactan negativamente la funcionalidad de los mus-
culos respiratorios (19).

Losvalores de referencia para la Pimax y Pemax propuestos por Black
y Hyatt, son: la Pimax en promedio para varones jévenes sanos es de
115 + 27 CmH,0, con un valor del 25% menos en las mujeres y la Pemax
reportada es de 100 a 150 CmH,O. En el estudio de Harikkhan se en-
contré que los hombres presentaban medidas 30% superiores a las del
sexo opuesto, siendo estas de 101y 72 CmH,O respectivamente; mien-
tras que en el estudio de Gil el valor promedio de Pimax obtenido fue
de 75+ 27 CmH,Oy la medida de la Pemax fue de 96.4 + 36 cmH, 0, con
resultados mayores en el sexo masculino. No obstante, en Colombia
es preciso aumentar el nimero de investigaciones en esta area y tra-
tar de precisar ecuaciones que permitan predecir estos parametros,
de tal forma que se puedan extrapolar los resultados para el mejora-
miento de la salud de los pacientes, una mejor rehabilitacién pulmo-
nar (26) y la mejora en su calidad de vida.

Para hacer el calculo de las presiones inspiratoria y espiratoria maxi-

mas se utiliza la tabla de valores normales para presiones respirato-
rias maximas propuesta por Black y Hyatt (Tabla 10).
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Tabla 10. Valores normales para presiones respiratorias maximas.

PRESION (cm H20)
PRESION SEXO Edad (afios)
20-54 55-59 60-64 65-69 70-74
; Hombre |124+/-44 | 103 +/-32 103 +/- 32 103 +/-32 | 103 +/-32
PIMAX
Mujer 87+/-32 | T7+/-26 73 +/-26 70+/-26 | 65+/-26
233 +/-
3 Hombre 218 +/-74 209 +/- 74 197+/-74 | 185+/-74
PEMAX 84
Mujer | 152+/-54 | 145+/-40 140 +/- 40 135+/-40 | 128 +/- 40

Fuente: Traducido de: Black LF, Hyatt RE. Presiones maximas respiratorias: va-
lores normales y su relacién con la edad y el sexo. Am Rev Respir Dis. mayo de
1969;99(5): p. 696-702.

Las mediciones se realizan mientras cada paciente esta sentado y
lleva una pinza nasal. Este debe sostener el cilindro de metal en su
mano y presionar la boquilla firmemente contra sus labios durante la
medicién de la presién para evitar la fuga perioral.

La Peméax se mide cerca de la CPT después de lograr una inspiracién
maxima, mientras que la Pimax se mide cerca del VR después de una
expiracién maxima. Las mediciones se mantienen durante al menos
un segundo. Las determinaciones se repiten hasta que se registren
dos mediciones técnicamente satisfactorias, utilizando el valor mas
alto en los calculos posteriores (27).

Pimax
Mide la presion de la musculatura inspiratoria. En individuos nor-
males va entre - 80 a -100 CmH, 0. Valores bajo 20 CmH20 necesitan

soporte ventilatorio. El calculo de Pimax y Peméax se realiza de la si-
guiente manera de acuerdo a Black y Hyatt (tabla 11):
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Tabla 11. Ecuaciones de regresion relacionadas con las presiones
respiratorias maximasy la edad.

INTERVALO DE a P(I i 1 fi-
SEXO R (3 ECUACION ( x'nportanma de .(foe
EDAD (en afios) ciente de regresion)
Pimax = 143-0.55A <0.01
Todas las edades
Peméx = 268-1.03A <0.01
Pimax =129-0.13A NS
HOMBRE 20-54
Pemax = 229 - 0.08A NS
Piméax =120 - 0.25A NS
55-80
Peméax =353 -2.33A <0.01
Pimax = 104 - 0.51A <0.01
Todas las edades
Peméx =170 - 0.53A <0.01
Pimax =100-0.39A NS
MUJER 50-54
Peméx =158 - 0.18A NS
Piméax =122-0.79A <0.01
55-86
Peméx =210 -1.14A <0.01
*Las ecuaciones de regresion se aplican solo a adultos mayores de 20 afios. A = edad en afos;
Pimax = presi6én inspiratoria maxima en centimetros H,O; Pemax = presién espiratoria
méxima en centimetros H,0.
NS = no significativa (P> 0,05).

Fuente: Adaptado de: Black LF, Hyatt RE. Presiones maximas res-
piratorias: Valores normales y relacion con la edad y sexo. Am Rev
Respir Dis. mayo de 1969;99(5):696-702.

Para determinar los valores de la Pimax se recomiendan los siguien-
tes movimientos:

e Posicionar al paciente.
o Adaptarboquilla o adaptar a traqueostomia.

e Oxigeno (en casos que sea necesario).
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e Maximo esfuerzo inspiratorio durante dos segundos (paciente co-
laborador).

e Tresintentos maximos.
Pemax
Mide la presiéon musculatura espiratoria (capacidad de generar fuer-
za). Principal predictivo de proteccién de la via aérea. El calculo en
individuos normales va entre +100 a +150 cmH,O segiin se expuso en
la anterior tabla 11.

Instrucciones de uso

Parala medicion del Pemax se recomiendan los siguientes lineamientos:

Posicionar al paciente.

Adecuar manoémetro a cinula de traqueotomia o boca de fonacién.

Exhalar lo mas fuerte posible manteniendo esfuerzo durante dos
segundos.

Si el paciente no colabora, ocluir valvula durante dos segundos.

Diez intentos maximos.

Ventilacion voluntaria maxima

La ventilacién voluntaria maxima es un método que consiste en la
medicién de la resistencia de los musculos respiratorios mediante
el empleo de un espirémetro (28) y en concordancia con las indica-
ciones propuestas por la Asociacién Americana de Térax (ATS) y la
Sociedad Europea Respiratoria (ERS). Esta prueba permite predecir
el volumen méaximo que una persona puede respirar en un interva-
lo de tiempo fijo, generalmente de 15 segundos en personas sanas
(Figura 85).
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Para el desarrollo de la prueba se ubica al paciente en una silla con
respaldo, pinza y filtro antibacteriano, se solicita que ejecute una se-
rie de respiraciones rapidas y profundas durante 15 segundos con un
maximo de tres intentos. Se deben obtener dos maniobras ejecutadas
correctamente sin diferencia mayor al 20%, y seleccionar la que pre-
sente mayor valor de ventilacién/minuto (29).

Esta prueba se realiza a través del equipo espirémetro, pero también
se puede realizar utilizando una cabina pletismografica, donde se
miden volimenes y capacidades mas precisas. Es un test de funcién
respiratoria que permite determinar la capacidad funcional residual
(CRF) y la resistencia de la via aérea. Es el Gold estandar para medir
volimenes pulmonares (29). Muy util sobre todo para confirmar si
hay restriccién a nivel pulmonar, posibilitando la determinacién de
la existencia de hiperinflacién pulmonar y de atrapamiento aéreo.

Figura 85. Espirometro utilizado para la determinacién de la ventilacién
voluntaria maxima.

SCHILLER
(]

Fuente: Elaboracién propia.

240



Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de practica basada en la evidencia

Ventilometria

El analisis de las senales respiratorias corresponde a una tecnologia
de nueva generacion utilizada en los centros hospitalarios de mas
alto nivel. Esta permite establecer nuevos marcadores de funcién
pulmonar basdndose en la respiracién normal en estado basal. Posi-
bilita también determinar el estado respiratorio del paciente, especi-
ficamente el perfil respiratorio personal (PRP). Ofrece también segu-
ridad a aquellos pacientes que presentan enfermedades respiratorias
de caracter crénico, sin importar el momento o el lugar (30).

Consiste en la evaluacién de la ventilaciéon espontdnea mediante la
valoracién de parametros ventilatorios como:

e Frecuencia respiratoria.
e Volumen corriente.
e Volumen minuto.

e Capacidad vital.
Objetivo

Demostrar los requerimientos ventilatorios del paciente y de la carga
a la cual es sometida la musculatura ventilatoria.

Instrucciones de uso
Serecomienda posicionar al paciente adecuadamente para realizar la
ventilometria, posteriormente conectar el ventilémetro al paciente.

De ser necesario se debe aportar 10 a 20% mas de oxigeno. Finalmente
se debe desbloquear el ventilometro y proceder a realizar la prueba.
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Evaluacion de la fuerza y la resistencia
Evaluacion de la fuerza muscular

Se recomienda poner en la posiciéon adecuada al paciente para rea-
lizar la ventilometria. La evaluacién de la fuerza muscular se puede
realizar mediante la determinacién de la presion maxima en la boca
durante la ejecucién de las maniobras de Miiller que usan los mus-
culos inspiratorios, es decir, la Pimax, o mediante la maniobra de
Valsalva que implica los musculos espiratorios, es decir, la Pemax.
También es posible realizar evaluacion de la presiéon nasal de olfato,
también conocida como sniff (31). La evaluacién de este parametro
puede realizarse también mediante la Pimax en concordancia con los
protocolos propuestos por la ATS y la ERS con ayuda de un dispositi-
vo como el manovacudémetro (32).

Evaluacidn de la resistencia

La evaluacién de la resistencia de la musculatura inspiratoria puede
evaluarse con ayuda de la prueba de resistencia ventilatoria o con la
prueba de medicion de capacidad de los miisculos inspiratorios, que
permite producir altos niveles de presion sostenida en el tiempo (31).

Presion Inspiratoria Maxima Sostenida (PIMS)

La PIMS representa un test de carga incremental con gran reprodu-
cibilidad y tolerabilidad. Esta prueba consiste en la respiraciéon me-
diante un dispositivo externo de tipo umbral en el que se incrementa
la resistencia cada dos minutos alrededor de 5-10% de una Pimax ob-
tenida previamente, hasta que se alcance la carga maxima que el pa-
ciente pueda sostener durante al menos dos minutos, conocida esta
como la carga inspiratoria maxima sostenida (CIMS); y también la
maxima presion inspiratoria que este puede lograr en ese tiempo, es
decir, la PIMS (31).
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Dispositivos de entrenamiento
Valvula de tipo umbral (Threshold® IMT)

El dispositivo umbral o Threshold® IMT es un dispositivo facil de uti-
lizar y funciona con la medida de la presiéon inspiratoria maxima,
un indicador de la fuerza de la musculatura inspiratoria (33). Actaa
como una valvula inspiratoria o espiratoria unidireccional que no
depende del flujo, por lo que garantiza una resistencia con valores de
presion predefinidos en cmH,O por el profesional, aunque la eviden-
cia apunta a que la utilizacion de 30% de los valores resultantes en las
mediciones Pimax son los mas efectivos para iniciar un tratamiento,
(34) aunque pueden fluctuar de 9 hasta 41 cmH,0. (33) (figura 86).

Figura 86. Dispositivos de entrenamiento.

Boquilla Pinza nasal

Threshold

Fuente: Elaboracién propia.
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Instrucciones de uso

El paciente debe generar una fuerza muscular inspiratoria minima
que le permita vencer una carga umbral para generar la fuerza inspi-
ratoria necesaria que pueda abrir la valvula de resorte activado (35).

Indicaciones

Las principales indicaciones de uso de este dispositivo son la reduc-
cién de la disnea de esfuerzo en pacientes que tienen enfisema, el au-
mento de la resistencia a la via aérea gldtica, también en enfermeda-
des como la fibrosis quistica. Asi mismo, esta indicado para aumentar
la fuerza de la musculatura inspiratoria en pacientes dependientesy
no dependientes de ventilacién mecénica (figura 87).

Caracteristicas
Son caracteristicas relevantes de este dispositivo las siguientes:

e Presencia de una valvula unidireccional que no depende del flujo.

e Presion constante que no depende del flujo de aire del paciente y
que hace innecesaria la presencia de un indicador de presion.

e Esfacil de instalar, con presién ajustable realmente (aumentos de
2CmH,0).

e Efectividad de la terapia sin importar la posicién.

e Uso con pieza bucal o mascarilla.

e Facil de higienizar.

o Estafabricado en material duradero.

e Fortalecimiento y aumento de la musculatura respiratoria.

e Incremento de la capacidad de tolerancia a la actividad fisica.
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Figura 87. Uso de dispositivo Threshold.

Fuente: Elaboracién propia.

Dispositivo de carga resistiva

El dispositivo de carga resistiva es un dispositivo de uso generaliza-
do, principalmente el Power Breathe, que consiste en un dispositivo
de pequenio tamano con una boquilla y un componente dial circular
que al ser girado permite modificar la apertura por la que el paciente
respira (figura 88).

En este dispositivo, cuanto mas pequena es la abertura méas alta es la
resistencia a la inspiracion, lo que permite el incremento de carga
con una frecuencia respiratoria, un volumen corriente y un tiempo
inspiratorio constantes (36,37).
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Figura 88. Dispositivo de carga resistiva PowerBreathe.

Unidad POWERbreathe
Boquilla Tapon
(N
L N Escala
Camara ® 2
inferior 5]
Hill
/ /’
Ajuste Pinza nasal
Funda del mango de carga

Fuente: Biolaster S.L. Como es el PowerBreathe (35).

El PowerBreathe Medic es un dispositivo disefiado especialmente
para el entrenamiento de los masculos inspiratorios en pacientes con
afecciones o problemas respiratorios y cardidpatas. La resistencia es
regulable mediante el mango de ajuste (37).

PFLEX

El PFLEX Resistive Trainer es un dispositivo pequenio que también
cuenta con boquilla y dial circular. Al girar este Giltimo permite modi-
ficar el tamano de la abertura por la que respira el paciente (Figura 89).

Cuanto mas pequena es la abertura mas aumenta la resistencia al
proceso de inspiracion. Este dispositivo cuenta con seis tipos de re-
sistencias inspiratorias que permiten adaptar el ingreso de aire al
cuerpo del mismo. Los diametros de los diferentes orificios del uno al
seis son en orden inverso 0,45 mm, 1,9 mm, 2,7 mm, 3,5 mm, 4,5 mm
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y 5,35 mm. Cuando se usa este dispositivo se le solicita al paciente que
realice la inspiracién a través de los orificios con didmetros cada vez
menores (34).

Figura 89. Dispositivo PFLEX.

V

Fuente: Guzman Sanchez M, Morris Novoa CE. Efectos del entrenamiento
con valvula de carga umbral en el rendimiento deportivo en base al tiempo en
nadadores competidores (32).

La finalidad de este al igual que en otros dispositivos similares es el
aumento de la carga en la musculatura inspiratoria. La carga se va
aumentando progresivamente al tiempo que se garantizan valores
constantes de frecuencia respiratoria, volumen corriente y tiempo
inspiratorio. Son multiples los estudios que hacen uso de este dispo-
sitivo como un medio de entrenamiento importante de los musculos
respiratorios (34,38).

Bustamante et al (39), compararon en su estudio dos métodos dife-
rentes de entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, incluyendo entre los
dispositivos el Pflex como un dispositivo de carga resistiva (CR).
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Los pacientes con EPOC grave-moderada fueron asignados de mane-
ra aleatoria alarealizacién de entrenamiento en domicilio con dispo-
sitivo CR durante al menos seis semanas, con dos sesiones diarias de
unos quince minutos. Los resultados obtenidos reflejan una mejora
en los valores de presion inspiratoria maxima y en las puntuaciones
para enfermedad respiratoria croénica, al igual que mejores incre-
mentos en algunas areas de calidad de vida.

EMR en condiciones especificas UCI y VM

El EMR representa una de las estrategias terapéuticas mas impor-
tantes utilizadas en el mejoramiento de la fuerza muscular en pa-
cientes que tienen ventilacién mecanica, facilitando el tiempo de
destete. El objetivo en estos pacientes es contribuir a la mejora en
los valores de fuerza y resistencia de la musculatura respiratoria.
Hay pocas investigaciones orientadas a la evaluaciéon del EMR en
pacientes con ventilacién mecadnica como estrategia en la mejora
del destete, solo cuatro estudios han valorado el impacto de este en
cuanto al tiempo de destete de VM se refiere. De estos solo dos re-
portan diferencias importantes, concluyendo que el EMR disminu-
ye el tiempo de destete (32).

Varios estudios con diferentes tipos de metodologias asociadas al uso
de dispositivos han permitido evidenciar que el EMI tiene importan-
tes efectos positivos en aquellos pacientes que trascienden el alta hos-
pitalaria. No obstante, no se ha logrado que el EMI sea una practica
habitual en las UCI, sobre todo debido al desconocimiento de las po-
sibilidades de este y las escasas guias publicadas (6).

El entrenamiento de musculatura inspiratoria con Threshold IMT*®
reduce el tiempo de destete en paciente critico adulto conectado a
ventilacién mecanica invasiva, en comparaciéon con paciente critico
adulto en proceso de destete que no realiza el entrenamiento muscu-
lar inspiratorio.
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La fisioterapia respiratoria convencional asociada al uso del disposi-
tivo Threshold IMT?®, es importante en el proceso de rehabilitacion,
incluso si se utilizan sumados a otros dispositivos que presentan ma-
yor efectividad en un periodo de tiempo mas corto para el paciente.

Esimportante destacar que la fisioterapia respiratoria convencional y
la utilizacién del dispositivo Threshold IMT®, resultan favorables en
la rehabilitaciéon, inclusive utilizandolos en conjunto con otros dispo-
sitivos tiene mayor efectividad en menos tiempo en el paciente (35).

EPOC

En pacientes con enfermedades respiratorias crénicas como la EPOC,
se describe la evidencia del EMI en la tabla 12; en esta se relacionan
los estudios mas importantes que han abordado los efectos del EMI
en pacientes con esta enfermedad. Se trata de estudios con una alta
variabilidad en cuanto a los parametros utilizados como las caracte-
risticas poblacionales, entre otros, en los que la conclusiéon general
es que el EMI es Util en pacientes que tienen EPOC confirmada y que
hacen parte de un programa de rehabilitacion integral (10).

Tabla 12. Caracteristicas de ensayos clinicos controlados en los que se ha
estudiado el efecto del EMI en pacientes que presentan EPOC

DURACIGN INTENSI: FRECUENCIA bl

ESTUDIO | DISENO | N 22‘:3 % :?:_:m) Mol;):ngD Szi:g; DADDELA | DEENTRENA- Ev‘:f[":::;mN
. SESION MIENTO .
(minutos) nal-clinica)

Larson EMI Valvula carga o Dirg FMI-RFMI-
etal. A/B 45 63 32 umbral 15-30 30% Piméx | 1X7/8 sem CE-CV
Belman EMI Resistencia P. maxima FMI-RFMI-
etal A/B 20 64 = inspiratoria 15 tolerada 2x7/6 sem FP
Harver EMI/ Resistencia 5-35cm
etal CT = 63 38 inspiratoria 15 H20/Lxs 2x7/8 sem FMI-D-FP
Goldstein | EMI/ Valvula carga P. maxima
etal oT 11 65 33 umbral 20 tolerada 2x5/4 sem FMI-CE-FP
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DURACION TIPO DE
- EDAD VEF1 MODALIDAD DELA LT3R BAE U ANE EVALUACION
ESTUDIO | DISENO | N (afios) | (% tebrico) e RO DADDELA | DEENTRENA- (Funcional-
. SESION MIENTO ..
(minutos) clinica)
Patessio EMI/ 16 63 50 Bes@tenm? 5 50% Piméx | 4x7/8 sem FMI-RFMI-
etal CT inspiratoria FP
Dekhui- EMI/ Resistencia o0 Div £ FMI-RFMI-
jzen et al CT 40 59 50 inspiratoria 15 70% Pimax | 2x2/10 sem CE-D-FP
. EMI/ Valvula carga D FMI-RFMI-
Kimetal oT 112 65 40 umbral 15-30 30% Piméax | 1x7/24 sem CE-D-FP
Wanke EMI/ Vélvula carga 60%-70% FMI-RFMI-
etal CT 42 56 46 umbral 10 Pimax 1x7/8 sem CE-FP
Preusser | EMI Valvula carga o Divrd FMI-RFMI-
ctal A/B 20 65 34 umbral 5-18 52% Pimax | 1x3/12 sem CE-FP
Hefjdra | EMI 20| 62 36 Resistencia 15 60% PIMax | 2x7/10sem | LMIREMI-
etal A/B inspiratoria FP
EMI/ Valvula carga 15-80% FMI-RFMI-
Berry et al oT 25 6 46 umbral - PIMax 2x3/12 sem CE-D-FP
Lisboa EMI Valvula carga N FMI-CE-
etal A/B 20 62 38 umbral 30 30% PIMax | 1x6/10 sem D-FP
Villafran- | EMI 31| 6 - Vélvula carga 15 30%Piméx | 2x6/10sem | FMI-REMI
caetal A/B umbral
Larson EMI/ Vélvula carga 30-60% FMI-RFMI-
etal CT 53 65 50 umbral 30 Pimax 1x5/16 sem CE-D-FP
San- EMI/ Resistencia FMI-RFMI-
i:ez-Rle- oT 20 67 40 inspiratoria 15 30% Piméax | 2x6/24 sem CE-CV-D
Covey EMI/ Valvula carga 30-60% FMI-RFMI-
etal cr - ; umbral %0 Piméx I16sem | g 1y pp
Ramirez- EMI/ Valvula carga L, FMI-RFMI-
Sarmiento | OT 14 66 24 umbral 30 60% Pimax | 1x5/5sem CE-FP
Weiner EMI Valvula carga 15-60% FMI-RFMI-
etal A/B 16| 62 44| umbral %0 Piméx 1x6/12sem | p 1y pp
Weiner EMI Valvula carga . FMI-RFMI-
etal A/B 32 65 46 umbral 30 60% Pimax | 1x3/52 sem D-FP
Becker- EMI Valvula carga 15-60% FMI-CE-
manetal | A/B 42 67 42 umbral 15 Pimax 2x6/56 sem CV-FP
. EMI/ Valvula carga P. maxima FMI-RFMI-
Hilletal oT 35 68 37 umbral 21 tolerada 1x3/8 sem CE-CV-FP
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DURACION TIPO DE
INTENSI- FRECUENCIA
ESTUDIO | DISENO | N E]?AD VEEF% MODALIDAD DE L.A DADDELA | DEENTRENA- EVALUA,CION
(afios) | (% teérico) DE EMI SESION (funcio-
3 SESION MIENTO .

(minutos) nal-clinica)
Koppers | EMI/ Hiperpnea N FMI-RFMI-
etal CT 36 56 54 normocapnica 15 60% VVM 2x7/5 sem CE.CV-FP
Weiner EMI Valvula carga 15-60%
etal A/B B 63 & umbral 60 Pimax 1x6/8 sem FMI

Fuente: Pinheiro G, Saldias F. Entrenamiento muscular inspiratorio en el
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva créonica. Revista chilena de
enfermedades respiratorias. Junio de 2011;27(2):116-23 (9).

El mayor nimero de resultados de estudios de entrenamiento mus-
cular respiratorio en pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, puede proyectarse a diferentes patologias respiratorias.
Aunque esta extrapolacién no es exacta, se puede inferir que los re-
sultados que se han obtenido en EMR en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva y en pacientes sanos se correlacionan con una
mejor adaptacién de la musculatura respiratoria, y con la capacidad
de esta de responder ante entrenamientos especificos (21).

Pacientes de cirugia cardiaca

En EMI debe iniciarse desde antes de programar la cirugia cardiacay
continuarse inmediatamente después de la intervencion quirdrgica
en UCI. Este debe prolongarse incluso semanas después de la cirugia
a pesar del alta del paciente.

Es importante que los pacientes se incluyan en programas de rehabi-
litacién cardiaca y que cuenten con un equipo multidisciplinario que
ayude a mejorar su calidad de vida (40). La tabla 13 describe la eviden-
cia cientifica del EMI en pacientes de cirugia cardiaca.
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Tabla 13. Entrenamiento preoperatorio de musculos inspiratorios comparado con

atencién habitual, intervencién sin ejercicio para adultos en lista de espera de ciru-

gia cardiaca y abdominal mayor

RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-

TRATIVOS* (IC del 95%)
RIESGO RIESGO CORRES-
ASUMIDO PONDIENTE | EFECTORE- | o 1 DARTI- CI:)ISE:D
RESULTADOS LATIVO (IC CIPANTES EVIDENCIA COMENTARIOS
ENTRENAMIEN- del 96%) (GRADE)
TO PREOPERA-
CONTROL TORIO DE LOS
MUSCULOS
INSPIRATORIOS
Atelectasia | Poblacién de estudio
posope-
ratoria 207 por 1000 110 por 1000 RR 0,53 Estadistico 12
L 443 (7 estu- .
definiciones (0,34a dios) ++-- bajo | =0%, valorP =
originales | Moderar 0,82) 108 0,004
de los au-
tores 263 por 1000 ;3;0%‘)” 1000 (89
Neumonia | Poblacién de estudio
posope-
ratoria 117 por 1000 53 por1000 RR 0,45 Estadistico 12
L 675 (11 estu- o+
definiciones Moderar (0,26a dios) moderado | = 0%, valor P
originales 0,77) =0,004
de los au- 37 por 1000 (31
tores 83 por 1000 a gg) (
Poblacion de estudio
Ventilacién Estadistico 12
Ventilacién | 36por1000 | 20por1000 | RROS5 | 338(3estu- | +--- | =56%valorP=
48 horas Moderar (0,03a9,2) dios) muy bajo 0,68., ellefecto
esincierto
0 por 1000 |0 por 1000 (0a0)
Mortalidad | Poblacion de estudio
por todas las
causasden- |41 por 1000 17por1000 (2 Estadistico 12
tro de los 30 alrs) %ROZA 431 (7 estu- +--- =59%, valor
dias durante | Moderar ( 4’ 23)a dios) muy bajo | P=0,09, el efec-
el periodo ’ to esincierto
posopera- 0 por 1000 (0
torio 0 por 1000 . (S (
3 estudios
informaron
sobre eventos
adversos, sin
Eventos Ver Ver No 462 (8 - embargo, todos
adversos comentarios comentarios estimable estudios) bajo estos estudios
informaron
que no hubo
eventos en
ambos grupos
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RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-
TRATIVOS* (IC del 95%)

RIESGO RIESGO CORRES- CALIDAD
ASUMIDO PONDIENTE | EFECTORE- | ' o oarTI.| DELA
RESULTADOS LATIVO (IC CIPANTES EVIDENCIA COMENTARIOS
ENTRENAMIEN- del 96%) (GRADE)
TO PREOPERA-
CONTROL TORIO DE LOS
MUSCULOS
INSPIRATORIOS
Laduracién
media de la
.2 estancia hos-
Duracion X . + o+ - - s
pitalariaen . Estadisticos
dela estan- 424 (6 estu- bajo o
cia hospita- |~ los grupos de - dios) 12 = 7%, valor
laria ntervencion P=0,03
fue 1,33 menor
(2,5320,13
menor)

Fuente: Katsura M, Kuriyama A, Takeshima T, Fukuhara S, Furukawa TA. Entre-
namiento muscular inspiratorio preoperatorio para complicaciones pulmonares
postoperatorias en adultos sometidos a cirugia abdominal cardiaca y mayor (40).

En una revision de Cochrane en la que se buscaba valorar la efecti-
vidad del entrenamiento muscular inspiratorio preoperatorio sobre
las complicaciones pulmonares postoperatorias en adultos que fue-
ron sometidos a cirugia cardiaca, se encontré evidencia de que el EMI
preoperatorio reducia condiciones como la atelectasia posoperato-
ria, la enfermedad neumonica y el tiempo de estadia en el hospital en
aquellos adultos que fueron sometidos a este tipo de cirugia (41).

Asma

En una revisiéon sistematica (tabla 14) se encontré que no hay eviden-
cia significativa para apoyar o rechazar el entrenamiento de la mus-
culatura inspiratoria para el asma. Esta evidencia estuvo limitada
por el pequenio nimero de ensayos y los pocos participantes de estos.

El estudio sugiere la investigacion a futuro de parametros como exa-

cerbaciones, funcién pulmonar, administracién de farmacos, sinto-
mas de asma, entre otros.
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También se propone la evaluacion del entrenamiento de la muscula-
tura inspiratoria en aquellos pacientes con un asma de mayor severi-
dad y en los pacientes pediatricos que cursen con la enfermedad (42).

Tabla 14. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria versus
control del asma.

RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-

TRATIVOS * (IC DEL 95%)
RIESGO RIESGO CORRE- Riif\?r'f\?o NO DE PARTI C;;IE:D
ASUMIDO SPONDIENTE 3
RESULTSDOS (ICDEL CIPANTES EVIDENCIA CORENTSRIDS
95%) (GRADE)
ENTRENAMIENTO
CONTROL | DELOS MUSCULOS
INSPIRATORIOS
Fuerzadelos | LaPimax
musculosins- | mediaoscilé | La Pimax media
i ios (Pi- 1 1 .
pu"atorlos (Pi- | entrelos enlos grugos de 34 (4 estu- . Efectos fijos 12
max; cmH20) | gruposde intervencién fue dios) ++--bajo — 439
Seguimiento: | controlde 13,34 méas alta (4,7 TR
Mediade3a 78,70a121,7 | a21,98 mas alta)
25 semanas cmH20
Exacerba-
ciones que
requieren
unciclode
corticosteroi- | ver comen- . ver co- ver comen-
. Ver comentario . . No reportado
des orales o tario mentario | tario
inhalados o
visitas al de-
partamento de
emergencias
La Pemé .
2 ('emax. , | La Pemax media
media oscilé
Pemax entre los en los grupos de
c¢cmH20 Segui- Upos de intervencién fue 38 (2 estudio) ++--muy | EfectosfijosI2
miento:3a6 grup 14,46 mas alta bajo =54%
semanas control de (2,93 menosa
78,82152,8 31’ 84 mas alta)
cmH20 ’
FEV1 (valores zsi(; h;xbzeun
reales al final y. d .
X . contribuyé a
de lainter- Ver comen- . No esti- . +---muy
., . Ver comentario 18 (1 estudio) . este resultado,
vencién) L tario mable bajo
L por lo que no
Seguimiento: "
fue posible
3 semanas
agrupar
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RIESGOS COMPARATIVOS ILUS-
TRATIVOS * (IC DEL 95%)
RIESGO RIESGO CORRE- Riii?["f\?o NO DE PARTI CII;)IE]E: ?
ASUMIDO SPONDIENTE 3
RESULTSDOS (ICDEL CIPANTES EVIDENCIA CORIENIURIOS
95%) (GRADE)
ENTRENAMIENTO
CONTROL | DELOS MUSCULOS
INSPIRATORIOS
Solo hubo un
Disnea ensayo que
medida con ver comen No esti e—-mu contribuyé a
escala de Borg R Ver comentario 18 (1 estudio) . y este resultado,
N tario mable bajo
seguimiento: por lo que no
3 semanas fue posible
agrupar
Solo hubo un
Uso de ago- ensayo que
nistas Beta y. q .
. contribuyé a
2 bocanadas ver comen- . No esti- . +---muy
) R Ver comentario 22 (1 estudio) . este resultado,
por dia se- tario mable bajo
imiento: 3 por lo que no
su : fue posible
meses
agrupar

Fuente: Silva I, Pedrosa R, Azevedo I, Forbes A, Fregonezy G, Dourado M, et
al. Entrenamiento muscular respiratorio en ninos y adultos con enfermedades
neuromusculares. Cochrane Database of Systematic Reviews (42).

Enfermedades neuromusculares

Segln una revision sistematica (42), el EMR puede contribuir a la me-
jora de la capacidad pulmonar y de la fuerza de los musculos respira-
torios en enfermedades neuro musculares (ENM). Por otro lado, se
ha podido establecer que en la esclerosis lateral amiotréfica no hay
efectos significativos del EMR en el funcionamiento fisico en la cali-
dad de vida de los pacientes.

Otros estudios (43, 44) han planteado hallazgos importantes en pa-
cientes con ENM, sobre todo en la disnea que se presenta después de
entrenamiento cardiopulmonar, concluyendo que el entrenamiento
muscular respiratorio moderado es una forma efectiva para mejorar
significativamente la Pimax.
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Tabla 15. Entrenamiento de los musculos respiratorios versus entrenamiento

simulado en la ELA.

EFECTOS ABSOLUTOS PREVIS-
TOS* (IC del 95%)

CERTEZA
EFECTO No.DE DELA
RESULTADOS vf\llflf &?N C‘gﬁiﬁ‘;ﬁ}’:’;ﬁi RELATIVO | PARTICI- | v\ hEN- | COMENTARIOS
(IC del PANTES
ELENTRE- | MIENTO DE LOS 95%) (estudios) CIA (GRA-
NAMIENTO | MUSCULOS RESPI- DE)
SIMULADO RATORIOS
Medidas de El cambio medio en
la capacidad el % de FVC predi-
pulmonara choenel grupode
corto plazo( El cambio entrenamiento fue
menos de 3 medioenel |un0,70% menos de
meses) % de CVF una disminucién e
previstoen | queen el grupo - 46 (1ECA) .
. . baja
(Cambio desde |elgrupode |deentrenamiento
elinicioenel control fue | simulado (8,48 mas
0% dela CVF de 8,3% de una disminu-
prevista) se- cién a 9,88 menos
guimiento: 8 de una disminu-
semanas cidn)
Medidas de EIRMT puede
la capacidad El cambio medio en me]or.ar la
pulmonar el % de FVC predi- capacidad pul-
amediano cho en el grupo de monar en com-
plazo (masde |Elcambio entrenamiento fue paracion (fon el
3mesespero |medioenel |unl0,88% menos e.ntrenamlento
menosdel % de CVF de una disminu- 51mu.1ado a
afo) previstoen | cidén queen el - 24 (IECA) N + o medio plazo.
baja El MCID para
elgrupode |grupo deentrena- FVC. basado en
(Cambio desde |controlfue | miento simulado estir;laciones
el valorinicial |de-5,20% (4,25 mas de una )
enel%dela disminucién a enlla fibrosis
CVF prevista) 25,97 menos de una pu mf)r.lar
L. R .. idiopatica es
seguimiento: 4 disminucién) del 2% al 6% (du
meses Bois 2011)
Medidasdela
capacidad pul-
monar alargo - No medido
plazo (mas de
1afo)

Fuente: Silva I, Pedrosa R, Azevedo I, Forbes A, Fregonezy G, Dourado M, et
al. Entrenamiento muscular respiratorio en ninos y adultos con enfermedades
neuromusculares (42).

256




Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de practica basada en la evidencia

Deporte

Cada vez es mas comun la utilizacion en el deporte de planes de en-
trenamiento de la musculatura respiratoria, especialmente aquellos
ejercicios que contribuyen a mejorar la capacidad aerébica, y por tan-
to a la mejoria del rendimiento fisico de los deportistas. En ese senti-
do, el entrenamiento de los musculos respiratorios es importante en
personas que realizan actividad fisica considerable, como los depor-
tistas, los militares y los rescatistas, entre otros (38).

El entrenamiento de la musculatura respiratoria, sin importar si se
trata de dispositivos umbral, isocapnico, de resistencia u otros, con-
tribuye a la mejora en los valores de la Pimax y al rendimiento gene-
ral en deportes especificos. No obstante, los estudios son pocos y li-
mitados, sobre todo en lo que se refiere a la determinacién de la VO
maxima. (45).

2

Las figuras 90 y 91 muestran dispositivos especificos para el entrena-
miento de miisculos respiratorios en el deporte. La tabla 16 la eviden-
cia cientifica del EMI en el deporte.

Figura 90. Dispositivo Power Breathe, por IMT Technologies LTD.
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Figura 91. Dispositivo Spiro Tiger, por Laboratorios Ideag AG. Suiza.

Fuente: Gonzalez-Montesinos JL, Vaz Pardal C, Fernandez Santos JR, Arnedillo
Muiioz A, Costa Sepulveda JL, Gomez Espinosa de los Monteros R. Efectos del
entrenamiento de la musculatura respiratoria sobre el rendimiento. Revisiéon
bibliografica. Rev Andal Med Deporte. 1 de diciembre de 2012;5(4):163-70. (45).

Tabla 16. Resumen de los resultados de distintas investigaciones relaciona-
das con el tratamiento de los MR y su influencia en el rendimiento fisico.

AUTOR N METODO

CAMBIOS RENDIMIENTO Y PIMAX

GE: 50% Pimax, 2d/s. 11 semanas

GE: entrenamiento respiratorio

Volianitis 14 sujetos hipernea durante 5 semanas, 25
etal (7 GE-7GC) sesiones, 30 min/dia, 5 dias de la
semana, entrenamiento muscular
respiratorio

GE: Pimax +45% y mejoria prueba remo.

CC: Pimax + 5%

GE: +8 Pimax. Test 8 km + 26%
GP: +3,7 Pimax. Test 8 KM: 16%

GE: 40 sesiones de 30 min.

28 sujetos ciclistas

Stunetti et al GC: no entrené

(13GE, 15GC)
EMR: hipernea isocapnica
GE: 80% Pimax, 3 d/s, 10 semanas
. 15 sujetos (5 GE, 5 L.
Gething etal GP: carga minima

GC,5GP)
GC: no EMI

GE: +5,2 resistencia muscular respiratoria
GC: no mostraron mejoras

GE: Pimax + 34%

GP: sin cambios

GC: sin cambios

Todos: sin cambios en VO2 max, ni Wmax
Mejoria en prueba time-trial-test
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AUTOR N METODO CAMBIOS RENDIMIENTO Y PIMAX
) . GE: +12% resistencia muscular respiratoria
GE: 20 sesiones de 45 min
20 sujetos ciclistas . . Mejora en VE, VO2 y disminucién del PCO2
Holm et al GP: 20 sesiones de 5 min
(l0GE, 6GC, 4 GP) ., Mejora el rendimiento contrarreloj ciclista en
GC: no entren6
un 4,7%
EMR: hipernea isocépnica GC y GP: no mostraron mejoras
Griffiths 17 sujetos remeros | Entrenamiento respiratorio 4 se- GE: Pimax + 26%. Pemax: 31%
etal (GE:7GC:10) | manas + 6 semanas entrenamiento

habitual + ER. Pimax 50%

Aznar-Laint

18 sujetos ancianos

GE: entrenamiento respiratorio de

No mejoras en test ergémetro remo de 6 min
maximo

E1 GE mejord la fuerza de los mtsculos inspi-
ratorios, el tiempo hasta el agotamiento en

dad (IMC = 31,3)

etal 8 semanas (EMI) una prueba de esfuerzo y el tiempo dedicado a
realizar ejercicio moderado o vigoroso.
GP: 8 semanas simulacro de entre-
namiento. Pimax + 31%
Dickinson latleta JJOO
etal Atenas 2004 Entrenamiento respiratorio hi- Reduccidén tiempo de recuperacion entre
perpnea de 11 semanas 5 veces por carreras.
semana. Power Breathe: 60% Pimax
Entrenamiento respiratorio um- Prueba 100 m. Mejora tiempo: -1,7%
Kilding et al 16 nadadores bral 30 repeticiones 2 veces al dia Prueba 200 m. Mejora tiempo: -1,5%
6semana Prueba 400m. Empeora tiempo: +0,6%
GE: entrenamiento resistencia
26 sujetos con hiperpnea normocépmica durante
! . REED . N X Pérdida de peso similar en ambos grupos (4,2
Franketal | sobrepesoy obeci- | 5semanas, 30 min + nociones de

nutricién durante 6 meses, GC:
nociones de nutricién 6 meses

frente a 3,7 kg P <0.005).

GE mayor distancia recorrida que GC: (1678 frente a 1824 m; P < 0,001).
GE: menor percepcién de la disnea

Test de ciclismo:

Fuente: Gonzalez-Montesinos JL, Vaz Pardal C, Fernandez Santos JR, Arnedi-
llo Munoz A, Costa Sepulveda JL, Gémez Espinosa de los Monteros R. Efectos
del entrenamiento de la musculatura respiratoria sobre el rendimiento. Revi-
sién bibliografica. Rev Andal Med Deporte. 1 de diciembre de 2012;5(4):163-70.

Conclusiones

El entrenamiento de la musculatura respiratoria mediante el empleo
de diferentes dispositivos puede producir mejoras considerables en
los valores de presién inspiratoria maxima en un paciente, asi como
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mejorar de manera efectiva su rendimiento en diferentes actividades
fisicas, pero sobre todo impactar de manera positiva su calidad de
vida, principalmente en aquellos pacientes que han estado sometidos
a ventilacién mecanica por periodos de tiempo prolongado.

Diferentes estudios han comprobado que el entrenamiento de la
musculatura respiratoria puede mejorar significativamente la fun-
cionalidad de los sistemas cardiorrespiratorio y circulatorio, ademas
de mejorar la capacidad aerdbica, disminuir la disnea y facilitar el
destete ventilatorio.

La posibilidad de mejorar la condicién funcional respiratoria de los
pacientes mediante el EMR debe ser valorada proporcionando la
atencién e importancia que se merece, toda vez que los resultados
pueden impactar en la calidad de vida, sobre todo cuando se afectan
aquellos factores que contribuyen a la disfuncién respiratoria, como
la fatiga muscular y la debilidad muscular.

Porlo anterior se recomienda caracterizary reconocer las situaciones
o contextos que favorecen la apariciéon de estas alteraciones, como,
por ejemplo, la estancia en UCI.

Por otro lado, lasinconsistencias encontradas en la literatura pueden
corresponder a caracteristicas especificas de los individuos o pobla-
ciones estudiadas, por lo que se recomienda el desarrollo de mas in-
vestigaciones respecto del EMR para obtener resultados méas conclu-
yentes a futuro.
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