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RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebro vascular isquémico (ACV) presenta una
alta prevalencia en Chile, genera discapacidad y consecuencias funcionales en
toda la musculatura del lado afectado. Los musculos inspiratorios se ven
comprometidos disminuyendo su fuerza y resistencia. El entrenamiento de la
musculatura inspiratoria ha demostrado ser efectiva en este tipo de pacientes,
aumentando la fuerza y resistencia de éstos. Sin embargo, ain no esta claro si
estas mejorias se traducen en mejoras funcionales y de capacidad de ejercicio.

Objetivo: Describir los efectos del entrenamiento de la musculatura inspiratoria
(EMI) sobre la capacidad de realizar ejercicio y la independencia funcional en
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico cronico.

Metodologia: disefio descriptivo aplicado a una muestra por conveniencia de 4
pacientes secuelados de ACV isquémico cronico con terapia convencional,
MMSE abreviado mayor a 14 puntos y que aceptase libremente en participar en
el estudio. Se realizo una intervencion de 4 semanas de un EMI con valvula
Threshold® IMT al 30% de la presidn inspiratoria maxima (PIMAX) 3 veces
por semana. Se evalud pre y post entrenamiento, Presion inspiratoria maxima
(PIMAX), Presion inspiratoria maxima sostenida (Pims), Tiempo limite (TL),
medida de independencia funcional (FIM) y capacidad de realizar ejercicio
(TCI).

Resultados: el 75% de los pacientes aumentd la PIMAX, el 100% de los
pacientes aumento el puntaje de la independencia funcional FIM y un 75%
aumento los kilopodios sostenidos en el TCI.

Conclusion: EMI, utilizado en este estudio fue capaz de aumentar la
independencia funcional y capacidad de realizar ejercicio en pacientes ACV
isquémico crénico, participantes en este estudio.

Palabras claves: Accidente cerebro vascular, entrenamiento musculos
inspiratorios, independencia funcional, capacidad de ejercicio



ABSTRACT

Introduction: Ischemic Stroke (CVA) has a high prevalence in Chile, generates
disability and functional consequences in all the muscles of the affected side.
Inspiratory muscles are compromised by decreasing their strength and
endurance. The training of inspiratory muscles has proven effective in this type
of patients, increases the strength and endurance of patients. However, it is still
unclear whether these best practices translate into functional improvements and
exercise capacity.

Objective: To describe the effects of inspiratory musculature training (IMT) on
the ability to perform exercise and functional independence in patients with
chronic ischemic stroke.

Methodology: descriptive design applied to a sample for the convenience of 4
sequenced patients with chronic ischemic stroke with conventional therapy,
abbreviated MMSE greater than 14 points and freely accepted to participate in
the study. A 4-week intervention of an EMI with Threshold® IMT valve at 30%
of maximum inspiratory pressure (MIP) was performed 3 times per week.
Before and after training, Maximum inspiratory pressure (MIP), Maximum
sustained inspiratory pressure (MSIP), Time limit (TL), measurement of
functional independence (FIM) and ability to exercise (IET) were evaluated.

Results: 75% of patients affected MIP, 100% of patients affected the FIM
functional independence score and 75% of patients affected the kilopods
sustained in the IET.

Conclusion: IMT, used in this study was able to increase the functional
independence and ability to exercise in chronic ischemic stroke patients,
participants in this study.

Keywords: Stroke, inspiratory muscle training, functional independence,
exercise capacity

Xi



. INTRODUCCION

Se define al Accidente Cerebrovascular (ACV) como un sindrome clinico
caracterizado por el rapido desarrollo de signos neuroldgicos focales que
persisten mas de 24 horas sin otra causa aparente que el origen vascular (Isaula
etal, 2011).

En Chile, segin el Ministerio de Salud (MINSAL, 2012), el ACV, es una
condicién que genera un importante problema en salud publica, puesto que sus
complicaciones generan una significativa carga de enfermedad, afectando
directamente los afios de vida saludable, provocando discapacidad y muerte por
sus complicaciones.

El ACV presenta distintas complicaciones, las cuales se resumen en
consecuencias neuroldgicas, musculo esqueléticas y respiratorias. Al existir un
dafo neuroldgico, esto genera una alteracion sensorio motriz, en donde se afecta
tanto el sistema sensorial (asociado a las percepciones) como el sistema motor
(alteracion de la marcha, paralisis musculares, espasticidad, cambios en el tono
muscular). Esta afeccion motriz, impacta tanto a la musculatura apendicular
como a la axial.

Dentro de la musculatura axial, se encuentran los musculos encargados de la
respiracion. La Guia Clinica del ACV (MINSAL, 2012) hace alusion a la
alteracion del comportamiento diafragmatico y mecanismo de tos efectiva, en
donde, un paciente con ACV, tendra un sistema respiratorio mas propenso a
generar infecciones respiratorias.

Con respecto a las funciones respiratorias, en los pacientes con hemiplejia por
un ACV, se ha demostrado que disminuyen, como consecuencia de una menor
expansion del hemitérax comprometido, generando deterioro a los musculos
respiratorios (Kim et al, 2014). Esto se traduce, desde el punto de vista
funcional, en una reduccion en la capacidad de transporte de oxigeno, que
sumado al reposo prolongado, provocan una limitacion en sus desempefios en
las actividades de la vida diaria (Jung et al, 2014). Asi mismo, se ha demostrado,
que los pacientes con ACV, muestran una reduccion en la presion inspiratoria
méaxima y la presion espiratoria maxima, en comparacion a sujetos sanos de la
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misma edad (Jo & Kim, 2017). Evidenciando asi, que los mausculos
respiratorios, reducen su capacidad de generar tension y resistencia, provocando
un deterioro en la funcion ventilatoria y de limpieza bronquial. Como se
menciond anteriormente, la afeccion ventilatoria es secundaria a la paralisis de
los masculos respiratorios por la incorrecta activacion desde el sistema nervioso
central. Estas alteraciones generan un cambio en el comportamiento
diafragmatico y mecanismo de tos efectiva, haciendo que sea un ambiente
propenso a generar infecciones respiratorias, como la neumonia (MINSAL
2013).

Actualmente, existen diversos métodos de entrenamiento de la musculatura
respiratoria, no solo en pacientes con ACV, si no que en otros tipos de lesiones
neuroldgicas y respiratorias. Beaumont et al en el afio 2018, en su revision
sistematica, concluyeron que un entrenamiento de la musculatura inspiratoria
(EMI) mediante una valvula threshold IMT a pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), genera mejorias en la fuerza muscular
inspiratoria, capacidad de realizar ejercicio y en la calidad de vida, ademaés de
una disminucién en la sensacion de disnea. Esto también se vio reflejado en otro
estudio que se aplicé un protocolo de EMI en pacientes con distrofia muscular
de Duchenne, donde concluy6 que hubo un aumento de la resistencia de los
musculos inspiratorios (Rodriguez, 2013). Asi mismo, M.H. Huang et al 2019
en su estudio determinaron que un EMI aplicado a pacientes con esclerosis
maultiple, genera un aumento significativo en la PIMAX. Asi mismo Brito et al
en el afio 2011 concluyeron que el EMI genera cambios positivos con respecto
a la fuerza y resistencia de los musculos inspiratorios de pacientes con ACV.
Esto demuestra que estos tipos de entrenamientos especificos de la musculatura
inspiratoria, en pacientes con distintas patologias ya sea respiratoria 0
neuromuscular, van a generar beneficios en la clinica, ademas de ser de bajo
costo y facil manejo (Huang et al, 2019). De los métodos utilizados, el
Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria (EMI) con dispositivos de
resistencia han demostrado ser efectivos para mejorar, de manera significativa,
la fuerza y resistencia de los musculos inspiratorios y la funcién pulmonar en
pacientes adultos con ACV cronico (Jung et al, 2014).

Si bien est4 demostrado que este tipo de entrenamiento genera una mejoria en
las variables como fuerza y resistencia de la musculatura inspiratoria,
acompariado de una mejoria en la funcion pulmonar, no se tiene claridad sobre
la influencia que tiene el EMI en relacion con items de funcionalidad y
capacidad de realizar ejercicio en pacientes con ACV (Jung et al, 2017).



Il. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el efecto del entrenamiento de la musculatura inspiratoria sobre la
independencia funcional y la capacidad de realizar ejercicio en pacientes con
accidente cerebrovascular cronico?



1. OBJETIVOS

1. Objetivo General

Describir el efecto del entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI) sobre
la independencia funcional y la capacidad de realizar ejercicio en pacientes con
accidente cerebrovascular cronico.

2. Objetivos especificos

e Describir el efecto del EMI, de 4 semanas de duracion 3 veces por semana
a una intensidad 30% de la presion inspiratoria maxima (PIMAX), sobre
la fuerza y la resistencia de la musculatura inspiratoria en pacientes con
ACYV cronico.

e Describir el efecto del EMI, de 4 semanas de duracion 3 veces por semana
a una intensidad 30% de la PIMAX, sobre la independencia funcional, a
traves de la escala FIM en pacientes con ACV cronico.

e Describir el efecto del EMI, de 4 semanas de duracion 3 veces por semana
a una intensidad 30% de la PIMAX, sobre los parametros de autocuidado,
control de esfinteres, transferencias, locomocién, comunicacion y
conexion, a través de la escala FIM en pacientes con ACV croénico.

e Describir el efecto del EMI, de 4 semanas de duracion 3 veces por semana
a una intensidad 30% de la PIMAX, sobre la capacidad de hacer ejercicio
a través del test de carga incremental en pacientes con ACV crénico.



IV. REVISION DE LA LITERATURA

1. Accidente cerebro vascular

1.1. Definicion

El accidente cerebrovascular (ACV) se define como un sindrome clinico
caracterizado por el rapido desarrollo de signos neurologicos focales que
persisten por mas de 24 horas sin otra causa aparente que el origen vascular
(Isaula et al, 2011). Fisiopatoldgicamente, ocurren cuando el suministro de
sangre se interrumpe repentinamente en alguna zona del cerebro, generando
obstruccion de la luz arterial, el cual se clasificaria como isquémico, o bien,
cuando un vaso sanguineo se rompe, derramado sangre en el espacio que rodean
a las células cerebrales, llamado hemorragico. Finalmente, esto hace que el
aporte de oxigeno baje considerablemente, dando muerte al territorio celular
afectado (NINDS 2007). Posterior a una ACV, el paciente inicialmente podria
presentar las siguientes secuelas: paralisis en el hemicuerpo afectado, déficit en
la coordinacion motora, deficit cognitivo, problemas al lenguaje, alteracion de
la percepcion del dolor y trastornos sensitivos, alterando sus actividades de la
vida diaria (NINDS 2007).

1.2. Realidad nacional e internacional

A nivel nacional, el ACV isquémico es un gran problema de salud publica,
puesto que genera una importante carga de enfermedad por afios de vida
saludable perdidos por discapacidad y muerte prematura. Dentro de las
enfermedades cardiovasculares (ACV vy cardiopatas), el ACV isquémico
corresponde aproximadamente un 65% de todos eventos cardiovasculares
(MINSAL 2012). Se espera que, en Chile, con una poblacion cercana a los 16
millones de habitantes, ocurran 14 mil infartos cerebrales al afio. Esta cantidad
deberia aumentar progresivamente dado por el aumento del envejecimiento de
la poblacion (Illanes & Diaz 2008). Esta condicion, por sus consecuencias,
constituye la segunda causa de muerte general, formando parte del 9% de
muertes en el pais (Moyano 2010).

En el mundo, alrededor de 6 millones de personas mueren de un ataque cerebral,
constituyéndose como la patologia neuroldgica mas comun y la primera causa
de discapacidad de la poblacion adulta.



1.3. Consecuencias del ACV

Desde la Perspectiva de la rehabilitacion, el ACV es un gran generador de
discapacidad tanto fisica como cognitiva. De la poblacion que sufre ACV, un
15-30% tienen deterioro funcional a largo plazo implicando un alto grado de
dependencia de terceros ademas de ser la segunda causa de demencia nivel
mundial (Moyano 2010).

El ACV va a generar distintos efectos en los sistemas del cuerpo humano.

a) Consecuencias neurologicas: A nivel de la corteza cerebral, y
dependiendo que via se encuentre el dafio, se van a generar disfagia,
alteraciones visuales, alteracion de la marcha, dificultad de realizar
transferencias, dificultad en la comunicacion, incontinencia urinaria y
fecal, ulceras por presion, espasticidad y cambios del tono muscular
(MINSAL 2013).

b) Consecuencias musculo esqueléticas: Un paciente ACV va a presentar
afeccion de un hemicuerpo, lo cual va a generar una alteracion sensorio
motriz, reflejandose en una alteracién de la coordinacion motora,
alteracion de la sensibilidad, tanto a nivel de musculatura axial como
apendicular. La relevancia de las consecuencias musculo esqueléticas, es
que este tipo de afeccion va a generar paralisis en el masculo principal de
la respiracion, el diafragma. En un estudio realizado por Jung et al del
afio 2017, indican que las lesiones neuronales hemipareticas, son
seguidas por diversos fendmenos de la respiracion generando dismetria
en la accion de los musculos respiratorios, causando asi una disfuncién
diafragmatica, resultando en un descenso de los volumenes pulmonares,
por la incorrecta activacion.

c) Consecuencias respiratorias: posterior a un ACV, como se mencioné
anteriormente, la afeccion ventilatoria es secundaria a la paralisis de los
musculos respiratorios por la incorrecta activacion desde el sistema
nervioso central. Estas alteraciones generan un cambio en el
comportamiento diafragmatico y mecanismo de tos efectiva, haciendo
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d)

gue sea un ambiente propenso a generar infecciones respiratorias, como
la neumonia (MINSAL 2013). La guia clinica indica que la letalidad por
neumonia alcanza un 50% en la poblacion afectada por ACV. Del mismo
modo autores sefialan que la debilidad de los musculos espiratorios
abdominales y toracicos disminuyen la capacidad de tos y expulsion de
esputo trayendo como consecuencia el acumulo de secreciones alterando
la efectividad de la tos, lo que aumenta el riesgo de inhalacion y
aspiracion de cuerpos extrafios. Una de las mayores complicaciones en
los eventos cardiovasculares como ya se ha mencionado anteriormente
son las complicaciones respiratorias. Los pacientes con esta condicion
presentan de base un aumento de secreciones, y broncoespasmos es decir
una contraccion del musculo liso de las vias aéreas, recayendo todo en un
deterioro general de la funcion pulmonar, lo que a su vez el proceso de
rehabilitacion y mantencion de las funciones del sistema respiratorio se
ve disminuida. (Lopez, 2014) Afos después un estudio hecho a sujetos
con hemiparesia crénica, secundaria a un accidente cerebrovascular,
describié la disminucion de la funcién pulmonar, asi como de las
presiones maximas respiratorias y lo relaciono con el estado tréfico del
diafragma, como también con su desplazamiento en reposo y en una
inspiracion méaxima, lo que mostr0 que todas las variables estaban
disminuidas en relacion a los valores tedricos marcados para el grupo de
intervencion y que habia una correlacion positiva entre las variables del
grosor del diafragma con la CVF, como también entre esta ultima y el
desplazamiento del diafragma en inspiracion profunda. Es por esto por lo
que se concluydo que la funcién pulmonar tras un accidente
cerebrovascular se ve afectada, disminuyendo su capacidad de
ventilacién (Guerrero Gomez, 2016). Un afio mas tarde se dice que “los
pacientes con accidente cerebrovascular muestran reducciones tanto de
la presion inspiratoria maxima (PIM) como de la presion espiratoria
maxima (PEM) en comparacion con sujetos sanos de la misma edad” (Jo
& Kim, 2017)

Consecuencias funcionales: Como consecuencia del deterioro de los
distintos sistemas, se encuentra un déficit de la funcionalidad de estos
pacientes, es asi como “la poblacion que sufre ACV, un 15 a 30% resulta
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con un deterioro funcional severo a largo plazo, lo que implica un alto
grado de dependencia de terceros” (Moyano V, 2010). Gracias al
desarrollo de nuevas terapias, la mortalidad por ACV ha disminuido
notablemente en los ultimos afios, lo que deja un saldo cada vez mas alto
de sobrevivientes con mayor probabilidad de recurrencia. Si a esto se
suma una poblacién méas longeva (por el aumento en la esperanza de
vida), se genera un gran impacto sanitario: mas poblacion con déficit
funcional, quienes tienen mayores probabilidades de presentar
complicaciones asociadas y que éstas sean de mayor complejidad.

Disminucién de la funcion de los muasculos respiratorios en sujetos con
ACV

Menezes et al en el afio 2016, mencionan valores medios de presion inspiratoria
méaxima (PIMAX) que varian de 17 a 57 cmH20 en sujetos luego de sufrir un
accidente cerebrovascular, en comparacion con aproximadamente 100 cmH20
en adultos sanos. Del mismo modo, Jo y Kim en el afio 2017 y Cho et al en el
mismo afo, mostraron que los pacientes secuelados de ACV presentan
reducciones en la presion inspiratoria maxima y la presion espiratoria maxima
en comparacion con los sujetos sanos de la misma edad. Asi mismo, Cho et al,
ademas evidenciaron que los pacientes secuelados de ACV presentaban una
posicion mas alta del diafragma en la radiografia de térax y que esto se asociaba
a una menor excursién diafragmatica si se comparaba con sujetos sanos de la
misma edad. Concluyendo que esto produciria una disminucion en la presion
inspiratoria maxima (PIMAX) y la presion espiratoria maxima (PEMAX),
mostrando ademés que la debilidad de los musculos respiratorios llevaria a
cambios en la movilidad toracoabdominal, teniendo como consecuencia una
disminucién del volumen corriente y de la tolerancia al ejercicio.

Por otra parte, Dos Santos et al, el afio 2019, demostraron que la funcion
pulmonar también se ve afectada en los pacientes secuelados de ACV.
Evidenciando una reduccion en los pardmetros de capacidad vital forzada
(CVF) en un 34% y volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1)
en un 42%. Ademads, los autores sefialan que la fuerza de los musculos
inspiratorios y espiratorios se ve reducida en un 48% y 61% respectivamente.



Entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI) en ACV

El entrenamiento muscular se define como el proceso de adaptacién del sujeto
mediante el cual se conduce a la obtencion de un rendimiento 6ptimo. (Sivori,
& cols, 2004). Por otra parte, se define el EMI como una técnica que entrena
los masculos involucrados en la inhalacidn para mejorar la funcion respiratoria.
(Xiao et al, 2012)

Bravo et al en el afio 2005 sefialaron que la finalidad de los entrenamientos
respiratorios es mejorar la capacidad funcional del individuo mediante cambios
estructurales y funcionales en los musculos (mayor fuerza y resistencia). Al
igual que mejora la respuesta cardiorrespiratoria a las necesidades de oxigeno.

Aumento de la fuerzay resistencia de la musculatura inspiratoria con EMI
en pacientes con ACV.

En el afio 2010 Sutbeyaz et al, en un ensayo controlado aleatorizado que incluyé
a 45 sujetos con ACV subagudo, concluyeron que un programa de
entrenamiento de la musculatura inspiratoria tiene efectos significativos sobre
la funcion de los muasculos respiratorios, la capacidad de ejercicio y la calidad
de vida, demostrando con ello la relevancia que tiene para estos pacientes el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria. Asi mismo, Brito et al en el afio
2011, en un estudio controlado aleatorizado doble ciego realizado en 21 sujetos
con ACV cronico, demostraron que el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria trae beneficios con respecto al rendimiento de los musculos
respiratorios en relacion a la fuerza, en donde el grupo experimental aumenté
en 34,4 = 27,1. CmH20 vy la resistencia que tuvo un aumento de 17.5 £17.0
CmH20 del mismo grupo.

Kulnik et al en el afio 2015, realizaron un ensayo controlado aleatorizado en
donde participaron 82 sujetos separados en 3 grupos, uno que realizaba EMI,
otro que realizaba entrenamiento de la musculatura espiratoria y un grupo
control, en donde evidencio que la fuerza muscular inspiratoria (PIMAX) del
grupo que realizd EMI aumentd en 18 CmH20, luego de 28 (+2) dias de
terminar el entrenamiento, alcanzando ademas un aumento de 21 CmH20 el dia
90 (£5) posterior al EMI. Sin embargo, estos resultados no son significativos en
comparacion con los datos obtenidos del grupo control. Asi mismo, Martin -
Valero et al en su revisién sistematica en el mismo afio, demostraron que existia
debilidad de la musculatura inspiratoria en pacientes que habian sufrido un
ACYV isquémico y que esta debilidad se presentaba tanto en sujetos en etapa
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aguda como cronica. Ademas, se evidencio que el entrenamiento muscular
inspiratorio es capaz de aumentar la fuerza y resistencia muscular inspiratoria
en este tipo de poblacion y recomienda aplicar el EMI al tratamiento
convencional de pacientes con ACV.

En un ensayo clinico aleatorizado, donde se incluyeron 109 pacientes con ACV
isquémico, de los cuales 56 recibieron entrenamiento muscular respiratorio y
53 fueron parte del grupo control. Se demostro un porcentaje de cambio de un
19.0% en la PIMAX pre y post intervencion en el grupo que recibié el
entrenamiento de la musculatura respiratoria, en cambio el porcentaje de
cambio del grupo control fue de un 8.8%. Con respecto a la PEMAX, se observé
un cambio de un 12.8% en el grupo intervenido y un 5.5% en el grupo control,
al comparar los resultados pre y post intervencion de ambos grupos (Messaggi
— Sartor et al, 2015). Por lo tanto, se concluy6 que el EMI produce un cambio
significativo en ambas variables (PIMAX y PEMAX). Asi mismo, Menezes et
al en el afio 2016, publicaron cambios tanto en la presion inspiratoria maxima
como la presion espiratoria maxima en pacientes con ACV cronico, que
recibieron un entrenamiento muscular respiratorio, destacandose que en la
primera se observa un aumento de 7 cmH20 y en la segunda de 13 cmH20.
Exponiendo también que el EMI mediante un proceso progresivo y no invasivo
como lo es el entrenamiento con valvulas es efectivo y muy factible de realizar.
Ademas, relata que la capacidad pulmonar de los pacientes se ve aumentada al
igual que la capacidad inspiratoria, concluyendo al igual que Brito et al que el
EMI produce un aumento de la fuerza muscular en pacientes que fueron
entrenados durante 5 semanas, sefialando ademas que si bien el entrenamiento
se considera efectivo y cuantificable, no hay suficientes datos ni evidencia para
determinar si estos cambios se pueden extrapolar a la actividad o participacion
desde un punto de vista funcional.

Efecto del EMI en la capacidad o tolerancia al ejercicio.

Es conocido que la capacidad cardiorrespiratoria en pacientes sobrevivientes de
ACYV es baja, incluso se han reportado valores tan bajos de VO2 Max como el
50-70% de lo que realizan individuos de la misma edad y de una condicién
sedentaria. El bajo fitness cardiorrespiratorio incrementa el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares y un nuevo evento cerebrovascular. (Pang et al,
2006) La literatura cientifica avala que el entrenamiento especifico de los
musculos inspiratorios mejora la fuerzay resistencia de éstos, mejorando demas
la funcién pulmonar en general. (Teixeira-Salmela et al, 2005) Con respecto al
efecto que tiene el entrenamiento muscular inspiratorio sobre la capacidad de
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ejercicio Sutbeyaz et al en el afo 2010, estudiaron el efecto del entrenamiento
muscular respiratorio sobre la funcion cardiopulmonar y la tolerancia al
ejercicio en pacientes con ACV sub agudo, evidenciando un cambio
significativo del grupo que realizd EMI con respecto a los valores de transporte
méaximo de oxigeno (VO2 méax.) aumentando desde 13,19 a 13,7 mL/kg/miny
la maxima reserva ventilatoria durante el ejercicio (VE méax.) desde 40,22 a
43,28 L/min. Ademas de un aumento significativo de la maxima carga de
ejercicio en el grupo que entrend IMT. Concluyendo que el EMI fue capaz de
aumentar la capacidad cardiorrespiratoria y la capacidad de ejercicio en este
grupo de sujetos.

Asi mismo, Kim et al en el afio 2014 realizaron un estudio cuyo proposito fue
determinar efecto de un entrenamiento muscular respiratorio sobre la funcion
pulmonar y la capacidad de hacer ejercicio en los pacientes con ACV, los
resultados de éste estudio sefialan que un entrenamiento de rehabilitacion
dirigido a los musculos respiratorios mediante el entrenamiento con un
dispositivo mejora en forma significativa la funcion pulmonar y la capacidad de
ejercicio en individuos con accidente cerebrovascular.

Gomes Neto et al en una revision sistematica publicada el afo 2016,
demostraron que un entrenamiento de la musculatura inspiratoria provoca
cambios significativos en PIMAX, funcion pulmonar y la tolerancia al ejercicio.
Concluyendo que el entrenamiento de la musculatura respiratoria debe ser
considerado un método eficiente de mejora en la tolerancia al ejercicio en
pacientes post ACV.

En cuanto a la capacidad de hacer ejercicio, el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria juega un papel importante, ya que en un estudio publicado el afio
2017 Jung et al demostraron que el entrenamiento de esta musculatura influye
de forma positiva en esta variable, esto fue medido en pacientes con ACV de 6
meses 0 mas, en los que se aplico el test de marcha de 6 minutos obteniendo un
aumento de 36 metros post EMI. Del mismo modo, Jung et al en el mismo afio,
realizaron un ensayo piloto aleatorizado y controlado, cuyo propdsito era
investigar el efecto del entrenamiento inspiratorio en la capacidad respiratoria
y capacidad de caminar a un total de 12 pacientes divididos en 2 grupos, uno
control que recibid entrenamiento aerdbico y otro experimental que recibio
entrenamiento inspiratorio. Demostrando que el grupo experimental tubo un
cambio significativo en los metros recorridos medidos en el TM6M aumentando
68 metros post EMI. Estos resultados respaldan el efecto que tiene el EMI sobre
la tolerancia y capacidad de hacer ejercicio tanto en sujetos con ACV subagudo
Como cronico
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Efecto del EMI en la independencia funcional

La evidencia cientifica ha mostrado que la funcionalidad de los sujetos posterior
a un ACV disminuye significativamente. Al respecto, Azevedo et al, en un
estudio descriptivo del afio 2011 incluyeron a 40 sujetos post ACV e indic6 que
mientras mas grave sea el nivel de severidad clinica de los pacientes con
accidente cerebrovascular, peor es su independencia funcional; es decir, mayor
es la dependencia de estos sujetos para realizar sus actividades de la vida diaria
(AVD).

Asi mismo, en una revision sistematica realizada por Da Silva & Silva en el afio
2016 que incluyo 15 articulos, encontr6 que en todos los estudios hay evidencia
de cierto grado de dependencia funcional entre moderada y grave como las
formas mas comunes en individuos después de sufrir un accidente
cerebrovascular.

Con respecto al efecto del EMI en parametros de funcionalidad, se ha
demostrado que el entrenamiento de la musculatura inspiratoria mejora
significativamente el indice de Barthel y las categorias de deambulacion
funcional (FAC) cuando se compara con un grupo control o que realizdé una
intervencion de ejercicios respiratorios sin carga. (Sutbeyaz et al, 2010).

Por otra parte, en un estudio de 23 pacientes con ACV cronico, el grupo
experimental bajo un entrenamiento de la musculatura inspiratoria presento una
mejoria en el equilibrio funcional, que fue medida con la escala de equilibrio de
Berg, en la cual los pacientes del grupo experimental tuvieron un aumento
significativo de 30.1 a 32.6 en el puntaje global obtenido, correspondiendo a un
aumento de 2.5% posterior a este tipo de intervencion (Oh et al, 2016).

Por su parte, Cho et al en el afio 2017, indican que la debilidad muscular
respiratoria relacionada con los cambios en el movimiento toracoabdominal
podria estar asociada con pérdida de parametros funcionales. Al respecto, el
diafragma es conocido como el musculo principal de la respiracion, pero
también contribuye a la estabilizacion mecanica del tronco. La contraccion del
diafragma aumenta la presion intraabdominal, trabajando sinérgicamente con el
piso pélvico y los masculos abdominales para aumentar la estabilidad del
tronco. Esto indica que, items tales como la locomocion y transferencia de la
Escala de la medida de la independencia funcional (FIM), pueden verse
alterados ante debilidad del diafragma, fallando el control motor del tronco.
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Yoo & Pyum, en el aflo 2018, en un ensayo controlado aleatorizado cuyo
objetivo fue investigar la eficacia del entrenamiento muscular respiratorio en
cama en la funcién pulmonar y discapacidades relacionadas con el ACV,
demostraron que el grupo experimental aumento su puntuacion en el indice de
Barthel modificado de 28.5 a 53.5 al igual que la escala de balance de Berg que
aumento de 4,5 a 34,5 puntos luego de un entrenamiento de la musculatura
respiratoria. Concluyendo que se debe incorporar el entrenamiento muscular
respiratorio en pacientes con accidente cerebrovascular durante la
hospitalizacion. Asi mismo, y en el mismo afio, Kang & Kim exponen que
existen cambios significativos en escalas de equilibrio funcional (escala de
Berg) y actividades de la vida diaria (K-Indice de Barthel) en pacientes
secuelados de ACV isquémico sometidos a un entrenamiento de la musculatura
inspiratoria. Los datos demuestran un aumento significativo de la escala de Berg
del equilibrio funcional (36,4 + 3,84 a 45,0 £2,05), y el K-Indice de Barthel (60
+60 a 73,30 £3,16). Estos datos concluyen que el entrenamiento de la
musculatura inspiratoria mejora el balance y las actividades de la vida diaria, lo
cual se relaciona intimamente con la funcionalidad e independencia de este tipo
de pacientes.
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V. METODOLOGIA

1. Método.

Disefio de estudio: Descriptivo
Poblacién: Pacientes con ACV isquémico crénico

Muestra y Tipo de muestreo: Pacientes con ACV isquéemico de mas de 6
meses de evolucion de la clinica neuroldgica de la universidad de Talca, que
cumplan con los criterios de inclusion. Muestreo por conveniencia.

Tamafo muestral: Se seleccioné un total de 6 sujetos con ACV crénico (3
hombres y 3 mujeres) con edad entre 21 y 56 afios, de ellos sélo 4 finalizaron
el entrenamiento de la musculatura inspiratoria y 2 sujetos abandonaron el
estudio de manera voluntaria en el periodo de evaluacion pre- entrenamiento.

Meétodo de recoleccidon de la muestra: Abierta y voluntaria a pacientes que
asistian a la clinica neurologica de la universidad de Talca.

Criterios de seleccion:

a. Criterios de inclusién:

Diagndstico de ACV isquémico (mayor a 6 meses de evolucion).
Sujeto hombre y/o mujer

Paciente estable y controlado de forma médica.

Minimental abreviado con puntaje igual o superior a 14 ptos.
Paciente que acepte libre y voluntariamente participar de este
estudio.

e Paciente capaz de utilizar pimémetro y equipamiento para
entrenar.
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b. Criterios de exclusion:

e Incapaz de realizar marcha independiente y/o con ayuda técnica.
e Antecedentes de alguna patologia musculoesquelética,
respiratorio y cardiaca que impida la practica regular de ejercicio.

e Presencia de enfermedad aguda o exacerbacion de la patologia de

base.

e Pacientes que han realizado anteriormente entrenamiento de la
musculatura respiratoria.

2. Variables

Las variables que se analizaron en este estudio seran las siguientes:

Tabla 5-1 Variables independiente del estudio.

Variable independiente

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Entrenamiento
musculatura inspiratoria

de

Entrenamiento que se utiliza para
optimizar la musculatura
inspiratoria 'y pardmetros como
funcion pulmonar.

Se utilizé como carga de
entrenamiento el 30 % de
la PIMAX y se entreno
valvula umbral Threshold
IMT (Phillips
Respironics) y expresada
en cmH20
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Tabla 5-2 Variables de control del estudio.

Variables de control

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

PIMAX.

Presion Inspiratoria Maxima:

Presion desarrollada en el primer
segundo de inspiracion, representa
la fuerza global de los musculos
inspiratorios, y se mide cuando
estan en su maxima tension luego
de una inspiracibn maxima
(Rodriguez Medina et al, 2016).

Su medicion es mediante
un pimometro electronico
cuyos  valores  son
expresados en cm2 de
H20.

sostenida: PIMS.

Presion Inspiratoria maxima

Presion  inspiratoria ~ méaxima
sostenida (PIMS) es el nivel
maximo de presion inspiratoria que
puede ser mantenida durante 2
minutos.

Medicion mediante
valvula umbral Threshold
IMT (Phillips

Respironics) y expresada
en cmH20

Tiempo limite

Corresponde al maximo tiempo que
un sujeto puede mantener una carga
submaxima (40% de la PIMAX

Para su medicion se
utilizé una valvula umbral
Threshold IMT (Phillips
Respironics) 'y  los
resultados son expresados
en segundos.

Tabla 5-3 Variables dependientes del estudio.

Variables dependientes

Definicion Conceptual

Definicién Operacional

Independencia funcional

La independencia funcional se
define como “la capacidad de
cumplir acciones requeridas en el

diario vivir, para mantener el
cuerpo y subsistir
independientemente, cuando el

cuerpo y la mente son capaces de
llevar a cabo las actividades de la
vida cotidiana se dice que la
funcionalidad  estd  indemne”
(MINSAL, 2003)

Se midi6 mediante la
aplicacion de la escala de
Medida de Independencia
Funcional (FIM) y sus
resultados son expresados
en puntaje.
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Capacidad de ejercicio Capacidad de realizar ejercicio
dinamico con los mdsculos
grandes, de intensidad moderada a
alta durante periodos prolongados.
(Medicine, 2014)

Medida a través de un
Test de Carga
Incremental en
cicloergbmetro  Monark
828, mediante kilopodios.

3. Procedimiento.
Fase 1. Aprobacion.

Se realiza aprobacion del proyecto y Consentimiento Informado (CI) (Anexo 3)
por parte de una comision de docentes pertenecientes al modulo de
instrumentacion aplicada a la kinesiologia de la Universidad de Talca.

Fase Il. Informativa y de reclutamiento. (Charla informativa, reunion de
pacientes e informacion).

Se invitd a participar a los pacientes con ACV que estaban asistiendo a
rehabilitacion neuroldgica en la clinica kinésica de la Universidad de Talca, se
le entregd la informacidn necesaria a cada participante por parte del equipo
investigador, el cual no tenia ningun contacto previo con los pacientes. Se le
citd a una charla en la Clinica de la Universidad de Talca, dando a conocer de
qué trataba el proyecto de investigacion, los beneficios que este traeria, su
procedimiento y los resultados esperados, para que ellos decidieran de forma
autonoma y sin compromiso, si participar del estudio o no.

A cada individuo del estudio que aceptd participar, se le realizd una entrevista
con el fin de recabar los aspectos clinicos y médicos, para corroborar si
cumplian con los criterios de seleccidn. Con los datos obtenidos se construyo
una ficha clinica de cada uno de los sujetos para asi tener un mejor acceso a esta
informacion. (Anexo 1)

Se evalud, como parte de criterio de inclusion, su estado cognitivo actual
mediante el Mini mental abreviado (MMSE abreviado) (Anexo 2), el cual
clasifica como la presencia de un deterioro cognitivo un puntaje menor o igual
13 puntos. Este criterio se utilizé en este estudio para excluir a los sujetos; ya
que las pruebas que se aplicarian requieren un estado cognitivo normal.
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Finalmente, a los participantes seleccionados, se les leyd y entrego el
Consentimiento Informado.

Fase I11. Evaluaciéon

Todos los protocolos se llevaron a cabo por los estudiantes de kinesiologia de
la Universidad de Talca, responsables de esta investigacion. Estos fueron
entrenados previamente y supervisados en todo momento por el profesor tutor,
teniendo siempre en cuenta los debidos resguardos en pro de un adecuado
manejo con los participantes del estudio.

Las pruebas de evaluacion de musculos respiratorios se realizaron siguiendo el
protocolo publicado por la American Thoracic Society (ATS) (Anexo 4) como
se describe brevemente:

Protocolo de toma de la PIMAX

La medicion de la fuerza de la musculatura inspiratoria se realizd6 mediante la
evaluacion de la presion inspiratoria maxima (PIMAX) a través de un medidor
de presion respiratoria digital llamado MicroRPM™ (CareFusion, Germany) el
cual consiste en un aparato digital que mide la cantidad de presion ejercida por
la musculatura respiratoria, a través de una boquilla por donde atraviesa el flujo
de aire, ya sea en su funcién de inspiracion o espiracion (Fig. 5-1), el
procedimiento se ejecutd con el paciente en posicion sedente, con una pinza
nasal y la boquilla adosada a los labios. Posteriormente se pidio dos o tres ciclos
respiratorios, luego se solicita que espire lento y completamente hasta obtener
el volumen residual, desde este punto se solicita realizar una inspiracion
méaximay rapida. Aqui es importante la validez de cada toma, pues es necesario
que los sujetos no compensen con musculatura facial, lo cual es asegurado ya
que el instrumento posee un orificio de fuga de 2mm, segun lo recomendado
por la ATS.

Se obtuvo por lo menos tres intentos reproducibles, donde no existiese mas de
un 5% de diferencia entre cada valor. Ademas, entre cada intento existio un
minuto de descanso.
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Figura 5-1: Medidor de presion respiratoria digital, MicroRPM™ (CareFusion, Germany)

Protocolo de evaluacion de la PIMS

Se instal6 una pinza nasal y el sujeto debid permanecer en posicidn sedente con
la espada recta adosada al respaldo de una silla. Se utilizé la valvula umbral
Threshold IMT (Philips Respironics, NewJersey, USA), la cual consiste en una
valvula de flujo aéreo unidireccional, con resistencia modificable en cmH20
(Fig. 5-2). La prueba consistid en respirar durante 2 minutos, manteniendo una
frecuencia respiratoria igual o menor a la de estado de reposo y/o sin actividad
alguna, se comenzo con una carga de 9 cm de H20O y luego cada 2 minutos, la
resistencia se incrementd 4 cm de H20 hasta alcanzar la maxima resistencia que
el sujeto es capaz de sostener durante al menos 2 minutos. Cada vez que se
aumento la resistencia de la valvula umbral, se dispuso de un tiempo no mayor
a 5 segundos para asi evitar una eventual recuperacion de la musculatura
respiratoria. La prueba culmind cuando el sujeto no fue capaz de vencer la
resistencia.

Figura 5-2Valvula umbral Threshold IMT (Philips Respironics, NewJersey, USA)
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Protocolo tiempo limite

Luego, ya con los valores obtenidos de la PIMAX de cada sujeto, se procedio a
calcular el valor del 40% de ésta. La prueba consistio en que el sujeto debid
soportar el mayor tiempo posible la carga calculada mediante ciclos
respiratorios continuos con la valvula umbral Threshold IMT (Philips
Respironics, NewlJersey, USA) conectada a su boca. Mientras se realiz6 esta
evaluacion se tomo la frecuencia respiratoria y la saturacion de oxigeno cada
dos minutos por parte del evaluador. La prueba culminé cuando el sujeto no fue
capaz de vencer la resistencia a la cual estaba respirando o el intento fallido de
3 ciclos respiratorios consecutivos.

Protocolo test de ejercicio incremental

Para determinar la capacidad de ejercicio se utilizé un test de carga incremental,
segun el protocolo estandarizado publicado por la SEPAR el afio 2001 (Anexo
6) mediante un Cicloergdbmetro Monark Ergomedic 828 E (Fig. 5-3). Este test
permite evaluar la respuesta integrada del organismo a un amplio espectro de
intensidades de ejercicio durante un periodo relativamente corto de tiempo. Se
efectia de forma Optima mediante un incremento progresivo de carga hasta
llegar al limite de la tolerancia determinado por los sintomas. La prueba de
ejercicio de tipo incremental constituye la recomendada para evaluar tanto el
perfil de la respuesta bioldgica durante el ejercicio subméaximo como los valores
de las variables de interés en el ejercicio maximo. (SEPAR, 2001) (Anexo 8)

P ’
o
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3
S

Figura 5-3 Cicloergébmetro Monark Ergomedic 828 E.
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El protocolo consiste en:
a. Etapa 1: Reposo

Debe haber ausencia total de pedaleo, durante 3 minutos iniciada la prueba,
tomando condicion hemodinamica (Presion Arterial (PA), Saturacion de
Oxigeno (Sp02), escala BORG para disnea y fatiga al final de la etapa).

b. Etapa 2: Calentamiento

El sujeto debe pedalear sin carga a 50 revoluciones por minuto (rpm), durante
3 minutos tomando la condicion hemodinamica (Presion Arterial (PA),
Saturacion de Oxigeno (Sp0O2), BORG para disnea y fatiga al final de la etapa).

c. Etapa 3: Incremental

Se inicia la prueba con incremento escalonado de la carga, cada 2 minutos se
aumentd la carga 10 watts o 0,25 kilopodios. Controlando en cada nivel las
condiciones hemodinamicas, saturacion de oxigeno y sensacion subjetiva de
disnea y fatiga de miembros inferiores. La prueba culmina cuando el sujeto no
es capaz de sostener la carga durante los 2 minutos.

d. Etapa 4: Recuperacion

Se le retira la resistencia del cicloergometro al sujeto, permitiendo que se
recupere y los signos vitales regresen de forma paulatina a niveles de reposo, al
menos 5 minutos, registrando condicion hemodindmica (Presion Arterial (PA),
Saturacion de Oxigeno (Sp0O2), BORG para disnea y fatiga al final de la etapa).

Protocolo de evaluacién de la Disnea y Sensacion subjetiva de fatiga de
Miembros inferiores (SSF) en el test de carga incremental.

Para la evaluacion de la disnea, se utilizé la escala modificada de Borg (Anexo
7) la cual permite cuantificar el nivel de sensacion de falta de aire del sujeto
durante la ejecucién de la prueba del TCI. La escala de Borg modificada tiene
una puntuacion que fluctda de 0 puntos que corresponde a nada de sensacion de
disnea hasta 10, donde la sensacion de disnea es casi maxima. La evaluacion de
la disnea constd en las 4 fases del TCI: disnea basal, disnea de calentamiento,
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disnea incremental y disnea de recuperacion final. Al paciente se le explicé que,
para explicar la sensacion de falta de aire, debia indicar el dibujo y la
caracteristica de la sensacion de falta de aire, por ejemplo, si el paciente
indicaba que se sentia con una disnea severa, la puntuacion correspondia a 5
puntos en la escala de Borg. Por otro lado, se evalud la sensacién subjetiva de
fatiga (SSF), por lo que también se utiliz6 la escala numérica de Borg, pero en
este caso, aplicado a la SSF de las extremidades inferiores, con la misma
puntuacion indicada anteriormente.

Protocolo escala de independencia funcional (FIM)

La FIM es un indicador de discapacidad, la cual se mide en términos de la
intensidad de asistencia dada por una tercera persona al paciente discapacitado.
Incluye 18 actividades de la vida diaria que son medidas en una escala de 7
niveles. El nivel 1 indica una dependencia completa (asistencia total) y el nivel
7 una completa independencia. Esta escala es aplicada por un evaluador.

Los items de FIM pueden ser sumados para crear la FIM total o FIM-18. Los
valores obtenidos pueden ir de 18 a 126 puntos. También puede ser desagregado
en un FIM-motor, que es la suma de los primeros 13 items y en un FIM-
cognitivo, que representa los ultimos 5. EI FIM-motor va entre 13 y 91 puntos
y el FIM-cognitivo entre 5 y 35 puntos.

Por ultimo, la FIM total puede ser desagregada en seis dominios especificos:
autocuidado, control esfinteriano, transferencias, locomocion, comunicacion y
cognicién social. Mientras mas alto el puntaje obtenido mayor es el grado de
independencia funcional. (Paolinelli et al, 2001). (Anexo 5)

La FIM, Ha sido utilizada ampliamente en diferentes patologias y grupos
etarios, demostrando ser un instrumento valido, sensible y confiable (Chau et
al, 1994), (Granger et al, 1998)

Fase IV: Intervencion. Entrenamiento musculos inspiratorios

El entrenamiento se realizé mediante la valvula umbral flujo independiente IMT
Threshold® (Philips Respironics, NewJersey, USA) (Fig. 5-2), con una carga
del 30% de la PIMAX inicial de cada sujeto. El protocolo de entrenamiento fue
de 6 series de 5 minutos cada una, con un tiempo de descanso de 2 minutos
entre cada intervalo. Durante los 5 minutos de estimulo se controlé la frecuencia
respiratoria para que fuese igual o inferior a la del reposo, para asi evitar la
hiperpnea e hipocapnia. La duracion total de este entrenamiento fue de 4
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semanas, con 3 sesiones en cada una. Cada 15 dias se reevalud la PIMAX, y
con esto se fue reajustando la carga de entrenamiento, siempre al 30%.

Fase de reevaluacion.

Todos los sujetos sometidos al estudio son reevaluados siguiendo los protocolos
descritos anteriormente. Se reevalué PIMAX, Pims, Tiempo limite, Test carga
incremental y FIM, registrandose los datos finales para su posterior analisis.

Analisis estadistico:

Los datos de cada variable fueron tabulados en el programa Microsoft Excel©
y GraphPad®© Prism 6.0. Para el analisis de las variables se utilizé estadistica
descriptiva, considerando para las variables cualitativas el analisis de
porcentajes y frecuencias y para las variables numéricas promedios y desviacion
estandar. Los datos fueron organizados en tablas y graficas.
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VI. RESULTADOS

1. Caracterizacion de la poblacién:

La muestra fue conformada por un total de 4 sujetos adultos, correspondientes
a un total de 3 hombres (75%) y 1 mujer (25%) de edad promedio 44,5+ 16,3
afios. La descripcion biomédica de los sujetos se muestra en la tabla 6-1.

Tabla 6-1: Caracterizacion de la poblacién

Sujeto Edad Peso Talca Tiempo Secuelas Comorbilidades Medicamentos

(afios) (Kog) (cm) de ACV del ACV de uso
habitual

73,1 Hemiplejia HTAe Atorvastatina,
derecha hipoacusia Baclofeno,
Enalapril y
Aspirina
2 46 84,2 173 lafioy6 Hemiplejia HTA, depresion  Baclofeno,
meses izquierda Enalapril,
Aspirina y
Omeprazol
3 21 102 178 3afios  Hemiparesia Alteracion Codopex
derecha visual derecha
4 55 78 158 2 afios y Afasiay Hipotiroidismo,  Levotiroseptan,
3 meses apraxia Dislipidemiay  Atorvastatina y

Epilepsia Aspirina

ACV: Accidente cerebrovascular; HTA: Hipertension arterial.
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2. Efectos del EMI sobre las variables de control.

2.1. Fuerza de la musculatura inspiratoria.

La fuerza de la musculatura inspiratoria pre y post intervencion se midié a traves
de la PIMAX y fue expresada en cmH20. El promedio de la PIMAX de los
sujetos pre intervencion es de 69,5 £ 21,44 cmsH20 y post intervencion fue de
97,25 £ 41,31 cmH20. (Figura 6-1)
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Figura 6-1: Promedio de la Pimax de los sujetos sometidos a EMI, pre y post. La barra negra
sefiala el promedio pre EMI y su linea superior la desviacion estandar. La barra blanca sefiala
el promedio post EMI y la linea superior la desviacion estandar. PIMAX: Presion inspiratoria
maxima. EMI: Entrenamiento de musculos inspiratorios.

Descripcion por sujeto:

Los resultados de cada sujeto se muestran en la tabla 6-2. Al respecto, El sujeto
1 pre entrenamiento obtuvo una PIMAX total de 86 cm H20, post entrenamiento
obtuvo 116 cmH20 resultando un 34,8 % de cambio a favor en relacion al valor
inicial. El sujeto 2 pre entrenamiento obtuvo una PIMAX total de 76 cmH20,
post entrenamiento obtuvo71 cmH20 resultando un porcentaje de cambio de
6,57 % menor al valor inicial. El sujeto 3 pre entrenamiento obtuvo una PIMAX
total de 78 cmH20, post entrenamiento obtuvo 146 c¢cmH20 resultando un
porcentaje de cambio de 87,1 % a favor respecto al inicial. El sujeto 4 pre
entrenamiento obtuvo una PIMAX total de 38 cmH20, post entrenamiento
obtuvo 56 cmH20 resultando un porcentaje de cambio de 47,36 % a favor
respecto al inicial.

25



2.2. Resistencia a cargas incrementales de la musculatura
inspiratoria

La resistencia de la musculatura inspiratoria pre y post intervencién se midié a
través de las Pims y fue expresada en cmH20. El promedio de los sujetos fue
de 26 + 6,8 cmH20 pre intervencion y 38 = 3,8 cmH20 post intervencion.
(Figura 6-2)
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Figura 6-2: Promedio de la PIMS de los sujetos pre y post EMI. La barra negra sefiala el
promedio de la Pims pre EMI y su linea superior la desviacion estandar. La barra blanca
sefiala el promedio de la Pims post EMI y su linea superior la desviacion estandar. PIMS:
Presion inspiratoria maxima; EMI: Entrenamiento muscular inspiratorio.

Resultados por sujeto:

Los resultados de cada sujeto se muestran en la tabla 6-2. Al respecto, el sujeto
1 pre entrenamiento obtuvo una PIMS total de 29 cmH20, post entrenamiento
obtuvo una PIMS total de 41 cm de H20, calculandose un porcentaje de cambio
de 41,37 %. El sujeto 2 pre entrenamiento obtuvo una PIMS total de 33 cmH20,
post entrenamiento obtuvo un PIMS total de 41 cmH20, calculandose un
porcentaje de cambio de 24, 24 %. El sujeto 3 pre entrenamiento obtuvo una
PIMS total de 25 cmH20O, post entrenamiento obtuvo una PIMS total de 37
cmH20, calculando asi un porcentaje de cambio a favor de un 48 %. El sujeto
4 preentrenamiento obtuvo una PIMS total de 17 cmH2o0, post entrenamiento
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obtuvo una PIMS total de 33 cmH20, calculando asi un porcentaje de cambio
de un 94,11 % a favor del valor inicial.

2.3. Resistencia a cargas submaximas de la musculatura
inspiratoria:

La resistencia de la musculatura inspiratoria a cargas sub maximas mantenida
en el tiempo se midio6 a través del tiempo limite y fue expresada en segundos.
El promedio del tiempo de los sujetos fue de 390,0 £ 258,8 segundos pre
intervencion y 956,3 + 516,5 segundos. (Figura 6-3)
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Figura 6-3: Promedio de valores de tiempo limite pre y post EMI. La barra negra sefiala el
promedio pre EMI y la linea superior su desviacion estandar y la barra blanca sefiala el
promedio post EMI y la linea superior su desviacion estandar. EMI: Entrenamiento muscular
inspiratorio.

Los resultados de cada sujeto se muestran en la tabla 6-2. Al respecto, El sujeto
1 pre entrenamiento obtuvo un tiempo limite de 551 segundos efectivos, post
entrenamiento obtuvo un tiempo de 737 segundos, calculando un porcentaje de
cambio a favor de un 33, 75 %. El sujeto 2 preentrenamiento obtuvo un tiempo
limite de 255 segundos efectivos, post entrenamiento obtuvo un tiempo de 774
segundos, calculando un porcentaje de cambio de 203,52 %.El sujeto 3

preentrenamiento obtuvo un tiempo limite de 684 segundos efectivos, post
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entrenamiento obtuvo un tiempo de 1722 segundos, calculando asi un
porcentaje de cambio de un 151, 75 %. El sujeto 4 preentrenamiento obtuvo un
tiempo limite de 106 segundos efectivos, post entrenamiento obtuvo un tiempo
de 592 segundos, calculando asi un porcentaje de cambio de un 458, 49 %.

Tabla 6-2: Resultados de las variables de control.

PIMAX  (cmH20) PIMS  (cmH20) Tiempo

limte

SUEOM Pre Emi Post Emi %Cambio Pre Emi Post Emi %Cambio Pre Emi Post Emi %Cambio
1 86 116 34,8 29 41 41,37 551 737 33,75
2 76 71 -6,57 33 4 24,24 255 774 203,52
3 78 146 87,1 25 37 48 684 1722 151,75
4 38 56 47,36 17 33 94,11 106 592 458,49

PIMAX: Presion inspiratoria maxima.

PIMS: Presion inspiratoria maxima sostenida.

EMI: Entrenamiento muscular inspiratorio.
3. Resultados del EMI sobre variables dependientes
3.1. Efectos del EMI sobre la medida de independencia funcional

(FIM).

La medida de independencia funcional se midio a través de la FIM, "Functional
Independence Measure”. Al respecto, la FIM total pre intervencion es en
promedio 116,8 + 10,53 puntos; en el area motora 86,75 + 4,7 puntos y en el
area cognitiva 30,00 + 9,3 puntos. El FIM total post intervencion es de 121,5 +
7,141 puntos promedio; en el area motora 89,75 + 1,5 puntos y 31,75 + 6,5
puntos en el cognitivo. El nivel de eficiencia (Cambio del FIM segun dias de
intervencion) es de 0,39 puntos diarios. El nivel de cambio en cada una de las

areas se muestra en la Tabla 6-3.
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Tabla 6-3 Comparacion FIM pre y post Intervencién y Eficiencia

Pre EMI Post EMI Cambio global ~ *Eficiencia

Escala total (18- peMEIcKS; 1215 4,75 0,4
126)

Dominio motor ENE] 89,75 3,0 0,25
(13-91)

Dominio 30,00 31,75 1,750 0,15
cognitivo (5-35)

Sub-escalas
Autocuidado 39,50 40,75 1,25
Esfinter 14,00 14,00 0
I EUSCCREES 20,25 21,00 0,75
Locomocién 13,00 14,00 1
Comunicacion 12,00 12,00 0
Cognicion 18,00 19,75 1,75
*Cambio global/dias de intervencion
EMI: entrenamiento masculos inspiratorios

Los resultados por cada sujeto se muestran en la tabla 6-4. Al respecto, el sujeto
1, en el item de locomocidn presenta un aumento del puntaje de 13 a 14 puntos
(especificamente en el item de escalera de 6 independiente con adaptaciones a
7 independiente total). Estos resultados de cada item reflejan un aumento global
de 125 puntos a 126 puntos.

En el sujeto 2, se aprecia un aumento del puntaje en los items de autocuidado
(item de vestirse en mmii de 3 asistencia moderada a 7 independencia total),
transferencias (transferencia a la ducha o bafiera de 5 que requiere supervision
a 7 independencia total), locomocidn (marcha o silla de ruedas y escaleras de 6
independiente con adaptaciones a 7 independencia total) y conexién
(interaccién social de 6 a 7 independiente total). Estos resultados de cada item
reflejan un aumento global de 114 puntos a 123 puntos.

En el sujeto 3, se presenta un aumento del puntaje de locomocion (item de
marcha, desde un 6 a un 7). Este item hizo que el paciente obtuviese de 125
puntos en un inicio a 126 puntos como final.

En el sujeto 4, presenta un aumento de los puntajes de funcionalidad en los items
de autocuidado (item de alimentacion de 4 minima asistencia aporte del 75%
del paciente a 5 que solo requiere supervision sin asistencia del paciente),
transferencias (transferencia de la silla a la cama de 6 a 7), conexion (interaccion
social de 3 a 7) y actividad (resolucion de problemas de 5 a 7). Estos resultados
reflejan un aumento global de 103 puntos en un inicio a 111 puntos.
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Globalmente, posterior a un entrenamiento de la musculatura inspiratoria de 4
semanas de trabajo, gener6 un aumento de la puntuacién de la medida de
independencia funcional (FIM), en todos los pacientes. Aunque el aumento
presentado, si bien no fue en los mismos items por paciente (fue independiente
el resultado a cada paciente), de manera global se produjo un aumento de la
puntuacion de la escala. Cabe destacar que los pacientes son funcionales y
pueden realizar sus AVD respecto a los items de la FIM, la aplicacién de la
escala corresponde a una estimacion para verificar que el EMI genera un cambio
de puntuacion y aumento de la funcionalidad segun la escala FIM.

Tabla 6-4: Resultados por sujeto, de items de la escala de medida de independencia funcional.

Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4

Pre/Post Pre EMI Post EMI Pre EMI Post EMI Pre EMI Post EMI Pre EMI Post EMI

Escala total (18-126) 125 126 114 123 125 126 103 111
Dominio motor (13-91) 90 91 80 88 90 91 87 89
Dominio cognitivo (5-35) 35 35 34 35 35 35 16 22
Autocuidado 42 42 35 39 42 42 39 40
Esfinter 14 14 14 14 14 14 14 14
Locomocion 13 14 12 14 21 21 20 21
Transferencias 21 21 19 21 13 14 14 14
Comunicacion 14 14 14 14 14 14 6 6

Cognicion 21 21 20 21 21 21 10 16

3.2. Efectos del EMI sobre la capacidad de ejercicio:

Con respecto a la capacidad de hacer ejercicio, se evaluo a través del test de
carga incremental (TCI) y fue expresada en Kilopodios (Kp). Al respecto, el
promedio de kilopodios alcanzados por los sujetos pre EMI fue de 1,5+ 0,46 y
post EMI fue de 2,0 £ 0,29 Kp. Los resultados de cada sujeto se muestran en la
tabla 6-5. Al respecto el sujeto 1 alcanz6 2 kp preentrenamiento, post
entrenamiento alcanzé 2,25 kp, con un porcentaje de cambio de 12,5 % a favor
respecto al valor inicial. El sujeto 2 alcanz6 1,75 kp preentrenamiento y post
entrenamiento se mantuvo en el mismo valor, por lo cual no obtuvo porcentaje
de cambio. El sujeto 3 alcanz6 1 kp e hizo una respuesta hipertensiva frente al
gjercicio, lo cual fue criterio de suspension del test, post entrenamiento alcanzé
2,25 kp con un porcentaje de cambio de 125% a favor respecto al valor inicial.
El sujeto 4 alcanzé 1,25 kp pre entrenamiento y post entrenamiento alcanz6 1,75
kp, con un porcentaje de cambio de 40 % a favor respecto al valor inicial.

30



Tabla 6-5: Cambio en el Test de Carga Incremental correspondiente a variable de capacidad
de ejercicio (TCI) medido en kilopodios (Kp).

Pre intervencion (Kp) Post intervencion (Kp) % de cambio
1 2 2,25 12,5%
2 1,75 1,75 0%
3 1 2,25 125%
4 1,25 1,75 40%

Kp: Kilopodios

Interpretacion de la disnea y sensacion subjetiva de fatiga de miembros
inferiores (SSF) en el TCI, pre y post entrenamiento de la musculatura
respiratoria.

La evaluacion de la disneay la SSF en el test de carga incremental, fue evaluada
mediante la escala de Borg modificada y fue expresada en porcentaje y
categoria. El promedio de disnea al finalizar el TCI pre intervencién fue de 4,5
+ 4,8 puntos y post intervencion fue de 3,0 = 2,16 puntos. Con respecto a la SSF
el promedio pre intervencion fue de 6,0 £ 4,7 puntos y post intervencion fue de
10,0 £ 0,0 puntos.

Los resultados obtenidos por cada sujeto se muestran en la tabla 6-6. Al
respecto: el sujeto 1 vario de disnea 7 a disnea 5, lo cual da cuenta de una
disminucion del 28,75% post EMI. El sujeto 2, finalizo el TCIl pre
entrenamiento con 0 de dishea y post entrenamiento O respectivamente, lo que
nos da una variabilidad del 0%. El sujeto 3 presenté un puntaje de disnea de 1
pre entrenamiento, y finalizo con disnea de 4 post entrenamiento, lo que entrega
un aumento del 300% de la disnea. El sujeto 4 finaliz6 con 10 puntos pre
entrenamiento y que post entrenamiento finalizé con una puntuacion de 3, lo
que muestra una disminucion del 70%.

Con respecto a la SSF, se puede observar que en el sujeto 1y 3, este sintoma no
fue limitante en el test pre entrenamiento (1 y 3 puntos, respectivamente). Post
intervencion el 100% de los sujetos finalizaron el test con 10 puntos; es decir
con categoria muy, muy severa. Siendo el sintoma limitante del Test.
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Tabla 6-6: Resultados de disnea y sensacion subjetiva de fatiga medidos en valores de la
Escala de Borg modificada.

Disnea SSF

Pre EMI Post EMI % Cambio Pre EMI Post EMI
Final Final Final Final Final

7 (muy severa) 5 ( Severa) 28,57 10 ( Muy, muy severa) 10 ( Muy, muy
severa)

0 (sin disnea) 0 ( Sin disnea) 0 10 (Muy, muy severa) 10( Muy, muy
severa)

1 (Muy leve) 4 ( Algo severa) 300 1 ( Muy leve) 10( Muy, muy
severa)

10  (Muy, muy 3 (Moderada) 70 3(Moderada) 10( Muy, muy

severa) severa)

EMI: Entrenamiento muscular inspiratorio.
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VII. DISCUSION

La evidencia cientifica ha demostrado que los pacientes que han sufrido un
ACV tienen como consecuencia una disminucién de la funcién pulmonar
principalmente en las variables de VEF1 y CVF. Del mismo modo, se presenta
una disminucion de fuerza y resistencia de la musculatura respiratoria,
presentando una reduccién de un 48% en la musculatura inspiratoria y en un
61% la espiratoria. (Dos Santos et al, 2019). Esta disminucion también ha sido
publicada, por otros autores, demostrando que en sujetos con ACV crénico
presentan presiones inspiratorias maximas de 17 a 57 cmH20 en comparacion
con 100 CmH20 en sujetos sanos, de sus mismas caracteristicas
antropometricas y de condicidn sedentaria. Asi se evidencio en nuestro estudio,
donde el valor promedio de PIMAX fue de 69,5 CmH20 confirmando lo
expresado anteriormente por los autores. Estas alteraciones sumadas a la
afeccion en la excursion diafragmatica (Cho et al, 2017) y alteracién en el
mecanismo de tos, pueden ser factores de riesgos importantes para la generacion
de infecciones respiratorias, tales como la neumonia, la cual presenta una
letalidad de un 50% en la poblacion afectada por ACV (MINSAL 2013).

Por otra parte, se ha evidenciado que el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria genera efectos positivos en las variables mencionadas
anteriormente. Asi Gomes Neto et al en una revision sistematica publicada el
afio 2016, donde se evaluo la PIMAX posterior a un programa de EMI,
encontraron que el valor promedio de la PIMAX fue de 50,6 cmH20 pre
intervencion, la que luego aumento a 70,4 cmH20 post intervencién. En este
mismo afio, Guillén — Sola et al mostraron cambios de la PIMAX con un EMI
que consistio en una carga del 30% de la PIMAX que fue aumentada
semanalmente en 10 cmH20, dos veces al dia, 5 veces a la semana, por 3
semanas, la cual produjo un cambio de 21,1 cmH20, después de recibir
entrenamiento de musculatura inspiratoria. Del mismo modo, un estudio
prospectivo randomizado ciego, el cual consto de 21 pacientes post ACV, que
incluyd 11 pacientes en el grupo experimental y 10 del grupo control, aplicé un
entrenamiento de la musculatura inspiratoria al 30% de la PIMAX. Este autor
obtuvo como resultados un aumento de un 61% de la PIMAX en el grupo
experimental, pudiendo concluir que este tipo de entrenamiento es efectivo para
generar una mejoria en la fuerza muscular inspiratoria. (Chen et al, 2016). Asi
mismo, estas mejorias también han sido evidenciadas por otros autores, como
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Kulnik et al en el afio 2014, Messaggi Sartor et al el 2015y Cho etal en el 2017,
los que han utilizado distintas maneras de reajustar la carga, variando las series
y la modalidad de entrenamiento, demostrando igualmente mejoria en la fuerza
y resistencia de estos musculos. En nuestro estudio, se utilizé un entrenamiento
de los musculos inspiratorios, durante 4 semanas, 3 veces a la semana, al 30%
de la PIMAX, la cual fue reajustada cada 15 dias, con 6 series de 5 minutos de
duracion, con 2 minutos de descanso entre ellas, obteniendo como resultado el
aumento de la PIMAX de 69,5 + 21,44 cmsH20, pre intervencién a 97,25 +
41,31 cmH20 post intervencién. Si bien se produjo un aumento promedio de la
PIMAX en los sujetos participantes de este estudio, en el 75% de ellos existio
un aumento de esta variable post EMI, uno de los sujetos presenté descenso de
6,57% de su PIMAX post intervencion. Esto puede ser atribuido a la baja
motivacion, la cual se ha convertido en un sintoma comin de la depresién
(patologia que presentaba este sujeto) y por ende podria influir en la
participacion de diversas actividades. Existen estudios que relacionan el
accidente cerebro vascular, la depresion y la baja motivacion respecto a su
rehabilitacién, movilizarse al trabajo e incluso en el aspecto social. (Kapoor et
al 2019). Anteriormente Lai et al. el afio 2006, mencionan que la depresion en
pacientes ACV aumenta la discapacidad e influye en la rehabilitacion. Se hace
enfasis en que la poblacion mayor que posee depresion disminuye su funcion
fisica respecto a los pacientes sin dicha condicion ademas se evidencia que las
personas afectadas con depresion conllevan un estadio funcional mas pobre y
una peor calidad de vida.

Medidas de cuantificacion de la Independencia Funcional

En el presente estudio se utilizo la Medida de Independencia Funcional (FIM),
la cual es una escala validada y objetiva que evalla el estado funcional de las
personas (Vadassery, Kong, Lorraine Ho, & Seneviratna, 2019), Se ha
demostrado que esta evaluacion es, valida, sensible y confiable en diversas
poblaciones. (Bravo et al, 2018)

La FIM ha sido validada por diversos estudios en donde se evaluaron
habilidades psicométricas y se compard con otras herramientas de evaluacion
funcional. (Riberto et al, 2004)

En un estudio realizado el afio 2009 por Cruz et al, cuyo objetivo fue evaluar la
capacidad funcional de 44 personas adultas mayores con ACV evidenciaron que
la FIM posee buena consistencia interna y que los pacientes que poseen un
adecuado acceso a la salud presentaron valores superiores respecto al grupo de
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de sujetos que no asistian 0 no tenian ingreso a esta misma. Se expone que el
ACV en si causa pérdidas y alteraciones en la capacidad funcional de los
pacientes secuelados de ACV y que para los sujetos de edad avanzada el puntaje
de la FIM es inversamente proporcional. Se recomienda invertir en estrategias
de rehabilitacidn que integren el déficit funcional para su manejo. (Cruz & Josg,
2009)

Fernandez et al en el afio 2012 en un estudio transversal en donde participaron
sujetos con ACV crénico evidencid que el item "subir y bajar escaleras” fue el
que obtuvo el puntaje mas bajo con promedio de 5.3 puntos.

En el afio 2007 Riberto et al, compararon datos de la FIM en los items de
transferencia y locomocién, de sujetos con ACV que se sometieron a
tratamiento de rehabilitacion, en donde evidenciaron un aumento general en la
puntuacion de los pacientes. Reduciendo las categorias 1, 2 'y 3 en un 48.6% del
item de locomocion y 60% el item de Transferencias.

En nuestro estudio se evidencio un porcentaje de mejora en los puntajes de los
items de locomocion y/o transferencia correspondiente al area motora. Sélo el
sujeto n°3 (de menor rango etario) presentd mejoras en ambos items, por su
parte los otros 3 sujetos presentaron mejoras solo en un item mientras que en el
otro mantuvieron su puntaje. Por lo tanto, podriamos establecer la relacion entre
el EMI, la edad y el aumento o mejora de la independencia funcional ya que el
sujeto méas joven en este caso fue el que presenté mayor porcentaje de cambio
y el Gnico en mejorar ambos items. Esto es concordante con la revision
sistematica de Da Silva & Silva en el afio 2016 en donde mencionan gue una
investigacion realizada en diferentes paises latinoamericanos y ciudades de
China e India se encontrdé que a medida que la edad y el namero de
discapacidades fisicas aumenta, mayor es el grado de dependencia o de la
misma manera menor es el grado de independencia de los sujetos con ACV.
Ademas estas autoras sefiala que en los estudios de pacientes con ACV en fase
tanto aguda como croénica, se presenta una dependencia de nivel moderado a
severo, provocando un mayor requerimiento de los servicios de rehabilitacion.

En nuestro estudio, todos los sujetos presentaron mejoras en al menos uno de
los dos items mencionados anteriormente y en el puntaje total de la FIM, de esto
se puede concluir que todos los sujetos sometidos a EMI mejoraron en algin
aspecto el grado de independencia funcional cuantificado en la escala FIM.

Por otra parte, Paolinelli G, et al. en el afio 2001, publicaron un estudio donde
se aplicd la FIM en 100 pacientes con ACV que ingresaron consecutivamente a
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un programa de rehabilitacion convencional, sin EMI. Estos pacientes
ingresaban por primera vez a un programa de rehabilitacion. Se aplico la FIM
al momento del ingreso y al momento del alta del paciente. La primera
evaluacion se realizo dentro de las primeras 48 h de hospitalizacion y luego una
vez a la semana hasta el momento del alta hospitalaria. Se obtuvo la FIM de
admision, la FIM del alta, cambios de FIM (diferencia entre FIM de ingreso y
de alta), y la eficiencia de la FIM (promedio de cambio de FIM diario, cambio
de FIM total dividido por los dias de hospitalizacién). La FIM total de ingreso
fue de 47,2 puntos promedio; en el area motora 29,8 y de 17,4 en el area
cognitiva. La FIM total de egreso es de 92 puntos; en el a&rea motora 66 y 26 en
el cognitivo. El nivel de eficiencia (Cambio de FIM segun dias de
hospitalizacion) es fue 1,18 puntos diarios. Con estos resultados los autores
demuestran que la FIM tiene la sensibilidad y confiabilidad necesaria para poder
medir los resultados de una intervencion en los pacientes post ACV. En nuestro
estudio, la FIM de ingreso fue de 116,8 puntos promedio, lo que implica que
los pacientes tenian independencia funcional y posterior al EMI fue de 121,5
puntos promedio con un cambio global de 4,75 puntos y una eficiencia de 0,4
puntos. En el area motora, el cambio global fue de 3 puntos y el cognitivo de
1,75. Cambios menores a los registrados por Paolinelli G, et al. En éste sentido,
los pacientes intervenidos en éste estudio tenian una independencia funcional
mayor y la intervencion recibida fue solo de musculos inspiratorios durante 4
semanas, esto produjo mayores cambios en la FIM motora que en la FIM
cognitiva, aspecto que puede ser explicado por los procesos involucrados en la
mejoria de las dimensiones cognitivas que son de mayor complejidad y de mas
larga evolucién (neuroplasticidad) y que no dependen solamente de la
adquisicion de destrezas alternativas para el logro de los objetivos como lo es
en el area motora. Con respecto a la eficiencia de la intervencion es menor que
la registrada en intervenciones convencionales, esto puede ser debido a que el
EMI es capaz de generar un cambio en la fuerza y resistencia de los musculos
respiratorios, pero tal vez se requiere de un mayor tiempo en la adquisicion
cambios en las funciones evaluadas en la FIM, en éste caso s6lo se conto con
una intervencion de 4 semanas 3 veces por semana que pudo ser insuficientes
para generar una eficacia mayor.
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Capacidad y Tolerancia al ejercicio en pacientes ACV.

Con respecto a la capacidad de realizar ejercicio, esta variable fue medida a
través del Test de Carga incremental (TCI). Al respecto, Sutbeyaz et al en el
afio 2010, utilizaron un test de tipo incremental en cicloergdmetro para
determinar la capacidad méaxima de ejercicio en un grupo de 45 pacientes post
ACV subagudo, de los cuales 15 recibieron un EMI. Como resultados de su
estudio, el grupo de pacientes que recibio EMI, obtuvieron un aumento
significativo de la capacidad maxima de ejercicio (power output), el cual
aumento de 48,67 a 57,67 watts, lo cual se puede traducir en un aumento de
1,22 a 1,44 Kilopodio (Kp). Por lo tanto, el autor concluye que un EMI en
pacientes con ACV sub agudo, generara una mejoria en la capacidad de
ejercicio (power output). Esto se corrobora con nuestro estudio, en donde el
sujeto 1, 3 y 4 aumentaron su capacidad de ejercicio medida en Kp a través del
cicloergbmetro Monark 828 E, no asi el sujeto 2 el cual mantuvo su misma
capacidad de ejercicio, el cual se puede atribuir, como se menciond
anteriormente, a su diagnostico de depresion.

La capacidad de realizar ejercicio en un paciente con ACV de fase cronica se
ve limitada, debido a la inactividad fisica que presentan posterior al evento. Sin
embargo, un EMI es capaz de mejorar su capacidad midiéndose mediante un
protocolo de test incremental en cicloergémetro. Asi lo puede corroborar la
revision sisteméatica de Gomes-Neto et al en el afio 2016, en cual fueron
incluidos ensayos controlados aleatorizados en donde la medicion de tolerancia
al ejercicio era medida en ejercicios de maxima duracion y/o maxima carga.
Concluyendo que el EMI es un método efectivo para mejorar la funcién
pulmonar, la fuerza de los muasculos respiratorios y la tolerancia al ejercicio en
pacientes post ACV. Un estudio en sujetos sanos reafirma que un entrenamiento
de lamusculatura inspiratoria, con cargas del 60 y 80% de la PIMAX individual,
generaron una mejoria significativa en la capacidad de trabajo medido en watt,
en cambio, en un tercer grupo, el cual trabajo al 40% de la PIMAX, no generé
cambios significativos, en la variable anteriormente mencionada. (Enright et. al
2011). No obstante, en este estudio, en 3 de los 4 pacientes post ACV sometidos
a este tipo de entrenamiento, con una carga del 30% de su PIMAX, si generd
mejorias en la capacidad de realizar ejercicio, logrando superar la carga en
kilopodios de un test de carga incremental.
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Sensacion de Disnea en pacientes entrenados por EMI

El 50% de los sujetos que participaron en nuestro estudio obtuvieron mejoras
en la sensacion de disnea traduciendose en una disminucion de esta misma, lo
cual se ve evidenciado en que el test de carga incremental no se finalizo por
disnea, sino que lo hizo por sensacién subjetiva de miembros inferiores.
Menezes et al en el afio 2018 exponen en su revision sistematica que una funcion
respiratoria anormal podria provocar disnea en alto esfuerzo y en bajas
demandas de esfuerzo. Un entrenamiento de la musculatura inspiratoria que
tenga cambios significativos a nivel pulmonar puede traducirse a su vez en una
sensacion de disnea reducida y una capacidad de caminar aumentada, teniendo
el potencial de afectar directamente a los niveles de actividad fisica y
participacion comunitaria. Corroborando asi lo referido por los participantes.
Asi lo demuestran Ramsook et al el 2017, en sujetos sanos, donde evalla la
respuesta al EMI sobre la sensacion de disnea en un test de carga incremental
en cicloergdmetro pre y post intervencion de los musculos inspiratorios,
evidenciando una disminucion de 7.6 + 25 vs 6.8 £ 2.9 finalizado el
entrenamiento en el grupo de intervencién. Del mismo modo, esta respuesta al
EMI se ha visto en otras poblaciones, como lo muestran Bavarsad et al el 2015,
quienes evaluaron la respuesta del EMI sobre la sensacion de disnea en
pacientes EPOC, evidenciando una disminucion significativa en esta de 3.76
0.64 pre a 1.13 £ 0.36 post intervencion, tomada en el Test de marcha de 6
minutos.

Del mismo modo, Parreiras de Menezes et al en el afio 2018, evidenciaron que
un entrenamiento respiratorio de alta intensidad es efectivo para aumentar la
fuerza y resistencia de los musculos respiratorios, de la misma manera la disnea
se ve reducida en personas con una debilidad muscular respiratoria post un
accidente cerebrovascular.
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VIIlI. CONCLUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede
concluir que un entrenamiento de la musculatura inspiratoria, de 4 semanas de
duracion, 3 veces por semana, con una intensidad del 30% de la PIMAX, de 6
series de 5 minutos, es capaz de generar:

e Un aumento de la fuerza de la musculatura inspiratoria en el 75% de los
pacientes expresada a través de la PIMAX, y un aumento de la resistencia
de la musculatura inspiratoria expresada en segundos a través del tiempo
limite y en cmH20 a través de la presion inspiratoria maxima sostenida
en el 100% de los pacientes ACV cronico.

e Un aumento del puntaje de la escala de Medida de Independencia
Funcional en el 100% de todos los pacientes.

e Un aumento en la FIM motora de 3 puntos. Especificamente un aumento
en los items de transferencia en el 50% de los pacientes (sujeto 2y 4) y
de locomocidn en el 75% de los pacientes (sujeto 1, 2 y 3).

e Un aumento de la capacidad de realizar ejercicio en el 100% de los
pacientes ACV cronico.

e Una disminucion de la disnea de 1,5 puntos promedio pasando de una
categoria de “algo severa” a “moderada”.

Por lo tanto, se puede concluir que este tipo de entrenamientos generd una

mejoria en la independencia funcional y la capacidad de realizar ejercicio en los
pacientes con ACV cronico que participaron en este estudio.
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IX. LIMITACIONES

En el presente estudio se pueden evidenciar mejorias en la independencia
funcional y la capacidad de realizar ejercicio de los sujetos con ACV, mediante
el entrenamiento de la musculatura inspiratoria, sin embargo el limitado nimero
de participantes influyé finalmente en la representatividad de este, ya que si
bien todos los sujetos recibieron el mismo estimulo al ser entrenados, las
condiciones fisicas y psicologicas de cada uno variaba incidiendo en el
entrenamiento y a su vez en la evaluacion final de estos mismos.
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X.  PROYECCIONES

Actualmente en la salud puablica de nuestro pais no existen protocolos
estandarizados para entrenar los musculos inspiratorios en pacientes secuelados
de ACV debido a que no hay conciencia de la relevancia de este entrenamiento
en este tipo de pacientes.

El ACV es una de las condiciones que generan mas discapacidad a nivel
nacional, lo cual va a influir en la funcion respiratoria, traduciéndose en una
disminucién de la calidad de vida del paciente.

Se sugiere incorporar esta terapia dentro de las prestaciones que se le realizan a
estos usuarios, ya que la introduccién de este entrenamiento dentro del que
hacer del profesional kinesiélogo podria ser una herramienta complementaria y
efectiva en el tratamiento de estos usuarios, ademas de ser de baja complejidad,
bajo costo y factible de realizar.
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Xl. GLOSARIO

Accidente cerebro vascular (ACV): Evento cardiovascular en alguna
arteria del cerebro, de tipo isquémico o hemorragico.

Actividades de la vida diaria (AVD): Acciones que comunmente
realizan las personas en su diario vivir, como caminar, vestirse, etc.
Capacidad vital forzada (CVF): Capacidad pulmonar compuesta por el
VC (Volumen corriente) y el VRI (Volumen de reserva inspiratoria).
Functional independence measure (FIM) (Medida de independencia
funcional): Escala para medir la independencia funcional en actividades
del cotidiano vivir.

Kilopodios (Kp): Medida de carga en el ciclo ergometro Monark 828E.
Mini-mental state examination (MMSE): Escala para medir el estado
cognitivo.

Presion espiratoria maxima (PEMAX): Presion que ejercen los
musculos que participan en la espiracion.

Presion inspiratoria maxima sostenida (PIMS): Mayor presion
sostenida por 2 minutos en un dispositivo valvula umbral.

Presion inspiratoria maxima (PIMAX): Presion que ejercen los
musculos que participan en la inspiracion.

Revoluciones por minuto (RPM): Medida de frecuencia de pedaleo en
ciclo ergémetro.

Sensacion subjetiva de fatiga (RPM): Sensacion de agotamiento Unica
de cada sujeto.

Test de carga incremental (TCI): Test encargado de valorar la
respuesta cardiopulmonar al ejercicio maximo.

Tiempo limite (TL): Maximo de tiempo que se alcanza a una carga del
40% de la PIMAX.

Test de marcha en 6 minutos (TM6M): Test para valorar la tolerancia
al ejercicio subméaximo.

VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo. (VEF1)
Saturacion de oxigeno (SpOz2): Cantidad de oxigeno en sangre.
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XI11. ANEXOS

Anexo 1. Antecedentes clinicos.

FICHA CLINICA
Datos personales
Nombre:
Edad: Ocupacion:
Prevision de salud:
Domicilio:
Con quién vive:
Escolaridad:
Bésica Media Superior

Numero de teléfono:

Anamnesis remota

Antecedentes morbidos:

HTA DM OBESIDAD ARTROSIS DEPRESION OSTEOPOROSIS
HIPOTIROIDISMO

EPOC ASMA ARTRITIS ACV INFARTO
PARKINSON CA )
HIPOACUSIA ALTERACION VISUAL
Otros:
Medicamentos de uso habitual:
Peso: Talla:
¢ Tiene alguna alteracion visual o auditiva?  Si No
Visual Uso de lentes: Si No
Auditiva Uso de audifonos: Si No

Antecedentes familiares:

Antecedentes Qx. O Tx.:

Habitos:

OH TABACO EJERCICIO ACTIVIDADES RECREATIVAS:

Especificaciones:
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Anexo 2. Minimental abreviado.

EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy.

Sondes &l mes, ol dia del maes,
ol afo y el dia de la semanda

Anale un punio por cada
respuasta comacta

BIEN MAL M5 MR

Mos

Dia mas

Ao

Dia samarna
M5 = No sabe
H.R = No responds

TOTAL = I_I

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que

Eniréguale al papel ¥ anote un punto
por cada accion realizada correctamenie

s los diga, le voy a pedir que repita en vozr alta los CORRECTA MO SABE
que recusrde, en cualguier orden. Recusrde los
objotos porque se los voy a preguntar mis adelante, Arbol . | | | |
ATiene alguna pregunta que hacerme?
Expligue bien para que ol entrevistado entienda Ly tangea, Masa I I | |
Lea los nombres de los objetos lentamente y a rilmao
conslante, aproximadamenie una palabra cada dos | | | |
segundos. Se anola un punto por cada objelo recordado BB
an al primer intento.
Si para algin cbjeto, Ia respuesta no es comrecta, repita
todos los objetos hasta que el enlrevistado se los TOTAL =
aprenda (maximo 5 repeliciones). Registre el nimearo de
repeticionas que debid hacer. MOmero de repalciones ..........coommmemmrrrerrrss
3. Ahora voy a decirle unos ndmeros ¥ qulers que me
los repita al revids: Raspuesta
Entrevistado
1 3 5 T 9
Respuesta 9 7 5 3 1
Anole la respuesta (el ndmero), an &l espacko Corrocta
cofrespondante.
M* dar digitos en el onden cormecto
La puntuackin es ol nimaros de digitos en ol onden &
comacio. EpS9 7 5 3 155 punios TOTAL =
4. Le voy a dar un papel; tdmelo con su mano MNINQUNA BCCION ...oeeeeeeeer e e rrre e s emsseaes ]
derecha, déblelo por la mitad con ambas manos
y colégqueselo sobre las piernas: Correcto

Toma papel con la mano derachs ... =
Dabila por la mitad con ambas Manos ...
Coloch SObre |as pRernais ........cooivimmeemennee

totar= [ ]

5. Hace un momento le lei una serie de 3
palabras y Ud., repitio las que recordd. Por
favor, digame ahora cudles recuerda.

Anote un punlo por cada palabra que recuerde.
Mo importa el orden,

CORRECTO INCORRECTO NR

TOTAL = :I

6. Por favor cople este dibujo:

Busirstra al antravistado al dlhu_'pﬂ- oon los circulos
Cquni Sy CIUZAN. La accidn estd comecta si los circulos
No S8 CruZzan mas de |la mitad.
Contabilice un punto Si @l dibujo et Cormecto.

CORRECTO INCORRECTO HR

TOTAL =

Sume los puntos anotados en los totales
de las preguntas 1 a6

Suma total =
El puntaje maximo obtenible es de 19 puntos,
HNormal = =14 ARlerado = =13
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Anexo 3. Consentimiento informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: “efectos del Entrenamiento de la Musculatura
Inspiratoria sobre la Capacidad de realizar ejercicio y la Independencia
funcional en pacientes con ACV isquémico crénico”

Patrocinante: Facultad de Ciencias De la Salud, Escuela de
Kinesiologia.

Estimado Sr. (Sra., Srta.): , €l proposito
de este documento es entregarle toda la informacion necesaria para
que Ud. pueda decidir libremente si desea participar en la
INVESTIGACION que se le ha explicado verbalmente, y que a
continuacion se describe en forma resumida:

Resumen del proyecto: En esta seccion debe indicar:

Objetivo: Medir el impacto que tiene el entrenamiento de los musculos
respiratorios en la capacidad de hacer ejercicio y la independencia
funcional en pacientes que padecen accidente cerebrovascular (ACV)

Procedimientos:

La escuela de kinesiologia de la universidad de Talca a través de un proyecto
de pregrado, esta invitando a participar a los sujetos de entre los 45 a 65
afios con Accidente cerebrovascular (ACV) que tengan un tiempo mayor a 6
meses de evolucion, el cual consiste en un entrenamiento para mejorar su
capacidad de hacer ejercicio, tolerancia al ejercicio, calidad de vida y
funcionalidad donde se elegiran 12 pacientes.

Con respecto al procedimiento primero con el proposito de medir la fuerza de
su musculatura respiratoria se le aplicara un test que consiste en respirar
tranquilo durante 2 a 3 veces en un pimémetro (que se muestra en la foto
de mas abajo), luego eliminar lentamente todo el aire y desde ahitomar
aire lo mas fuerte que pueda. Va a tener una pinza en la nariz y cuando tome
aire bloguearemos la rama inspiratoria del instrumento para registrar cuanta
presiéon hace al tomar aire. Esto dura 1 segundo. Se realizan 3 repeticiones
y se registra el mayor valor obtenido. Si usted obtiene menos del 70% de
su fuerza de inspiracion méaxima, sera candidato para participar del
presente estudio.
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e Posteriormente usted respondera una encuesta con el objeto de medir su

capacidad de comprender instrucciones para poder proceder con la
realizacion de sus evaluaciones y el tratamiento en si. Ademas usted
respondera unas preguntas relacionadas con su salud con el fin de
contextualizarlos en su actual estado de salud previo a la intervencién que le
realizaremos. Estas Ultimas evaluaciones, incluyendo la de fuerza de
musculatura inspiratoria nos entregaran parametros para definir si usted
puede finalmente participar de este estudio.

Usted serd sometido a evaluaciones de fuerza, resistenciay tiempo que
tarda en fatigarse su musculatura inspiratoria (evaluaciones de pimakx,
pims y tiempo limite). La PIMAX es la prueba que se realiza al comienzo con
con el pimémetro (aparato de la foto) y que mide la fuerza de su musculatura
inspiratoria (para tomar aire). La pims es la presion inspiratoria maxima
sostenida, esto se refiere a cuanta carga sus muasculos inspiratorios resisten
mientras se le va aumentando la carga. Esto se hace con una valvula
respiratoria (que se muestra mas abajo), donde usted deberé respirar dentro,
teniendo la pinza nasal puesta, y se le ejerce una presion de 9 centimetros
de agua y esta va a ir aumentando cada 2 minutos para saber si su
musculatura lo resiste. Finalmente, para evaluar cuanto tiempo tarda en que
su musculatura respiratoria se canse, se hard la evaluacion del tiempo
limite, que se hace con la misma valvula, respirando de la misma forma,
donde se le pone el 40% del valor que obtuvo en la PIMAX, como carga en
la valvula y ver cuanto tiempo tarda en cansarse respirando con esta carga.
Mediante los resultados obtenidos, se procederd a planificar un
entrenamiento individualizado para cada paciente con una carga del 30% de
su valor obtenido en evaluaciéon de PIMAX. Estas evaluaciones se
realizaran antes y después de haber finalizado el entrenamiento, para
comprobar que este se realizé y fue efectivo.
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Una vez que se han hecho estas evaluaciones, se procedera a evaluar las
variables que pretendemos cambiar con este estudio. Estas evaluaciones
son:

Se le evaluard su grado de funcionalidad mediante la aplicacion de una
escala llamada medida de independencia funcional, el cual consta de 6
items que evaluan distintos grados de independencia basandose en la
persona a la que se le aplican, obteniéndose un puntaje final que servira para
clasificar al sujeto en un nivel determinado de funcionalidad.

Se le va arealizar un Test de Carga Incremental en cicloergémetro, prueba
gue consta de 3 minutos de calentamiento sin carga, tomando a los 3 minutos
signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, Saturacion, Falta de aire,
Fatiga). Luego se ird aplicando carga cada 2 minutos, y se ira registrando los
signos vitales cada 5 minutos. Esta prueba se dara por finalizada si algunos
de los pardmetros tanto hemodinamicos (PA, FC), como ventilatorios (falta
de aire, Saturacion, Fatiga) se vean alterados. Posterior a esto, se volvera a
un estado sin carga, donde estas condiciones se estabilice y se finalizara la
prueba.

2

El entrenamiento consiste en respirar mediante una valvula durante 2
minutos, este serd 6 series de 5 minutos, con 1 minuto de descanso.
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Posteriormente, cada 15 dias se realizard una nueva medicion de
evaluaciones de la misma forma previa al entrenamiento, para la obtencion
de nuevos resultados tomando como referencia el mismo 30% del valor
obtenido, y modificar la carga del entrenamiento. La duracién del
entrenamiento sera de un total de 8 semanas, 3 veces por semana dando un
total de 24 sesiones.

Cabe mencionar que todas las evaluaciones que se realizaran en este
proyecto se realizardn pre y post entrenamiento de la musculatura
respiratorio para poder evidenciar los resultados antes y después de que los

sujetos realicen el EMI.

Beneficios:

En la evidencia cientifica propuesta en el estudio de Jung, en su estudio dice que
el entrenamiento de la musculatura respiratoria:

La evidencia cientifica demuestra que un efectivo entrenamiento de Ia
musculatura respiratoria aumenta la fuerza de esta misma como también la
resistencia; lo que se traduce también en una mejora de la funcién pulmonar,
todo esto conlleva en un mejor funcionamiento del aparato respiratorio y la
disponibilidad de oxigeno que se tiene en el organismo, traduciéndose en
generalmente en una menor sensacion de cansancio e incluso en una mejora en
la capacidad de toser, promoviendo una vias respiratorias mas limpias y asi
evitando un eventual riesgo de infecciones.

e Riesgos:

Si bien ninguna medicion involucra algun peligro para su integridad, en caso
de que durante el transcurso del procedimiento se manifieste cierto malestar,
ya sea, vomitos, mareos, sudoracion excesiva, ahogo o no desee continuar,
se suspendera la evaluacion o intervencion y se prestara asistencia necesaria
en caso de ser requerida. En caso de que sufras algun evento cardiovascular
como por ejemplo un infarto agudo al miocardio, trombosis u otro, durante el
transcurso de las sesiones de entrenamiento todos los investigadores cuentan
con capacitacion en Resucitacion Cardiopulmonar, ademas el CESFAM
Carlos Trupp cuenta con un flujograma de urgencia que se activa frente a
cualquier evento de urgencia.

e Este estudio serd utilizado con fines académicos, terapéuticos y
sociales, ya que se busca mejorar e implementar el tratamiento
respiratorio de los pacientes con ACV en un futuro.

e Costos: Esta investigacion no tendra un costo asociado para
usted, y todos los materiales seran facilitados por la escuela de
kinesiologia de la universidad de Talca. En caso de sufrir alguna
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complicacion durante el transcurso de la investigacion y que
sea causante directa por su participacion en esta,
significandole gastos extras, los investigadores asumiran la
responsabilidad de dichos costos.

e C(Confidencialidad: Los datos recopilados durante el
proceso, se guardaran en un computador personal de uno de
los encargados del proyecto. Sin embargo, si algun sujeto
necesita informacidén sobre sus propios datos, el grupo
estara con la disposicion de mostrarselos. Al finalizar el
proyecto de intervencidn, estos datos serdn publicados en
un informe, en el cual solo iran 1los datos de 1las
evaluaciones, y la evolucidén de cada paciente, siempre
manteniendo el anonimato de los sujetos.

e los datos que seran recopilados en la investigacién seran
exclusivamente utilizados con fines cientificos y en ningun
momento se daran a conocer sus nombres y resultados a
terceros. resguardando por completo su identidad. los
resultados seran guardados en el computador personal
pertenecientes al investigador principal por un plazo de
dos anos. al momento de la presentacion de los resultados
obtenidos en el estudio no se publicaran sus nombres. una
vez terminado el estudio se le informara sobres sus
resultados a través de un informe, siempre resguardando y
cuidando su privacidad.

Comunicacién con el investigador: En caso de cualquier emergencia o duda el
participante se puede comunicar con la investigadora Carmen Gloria Zambrano
de Lunes a Viernes desde las 18:00 a 20:00 horas en la Universidad de Talca, a
través del celular: +56982062920 o por el correo: czambrano@utalca.cl . Asi
como también las vias de comunicacidn con el comité de Bioética de la Facultad
(Guillermo Ramirez Tobar, gramirez@utalca.cl)

A cada uno de los pacientes se les hara llegar un informe personalmente de sus
resultados posteriores al entrenamiento, mediante una ultima sesidn destinada
a esto.

Estimado participante recuerde que la decisién de participar es
absolutamente suya. Puede aceptar o rechazar la investigaciéon, e
incluso arrepentirse de su primera decision.
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Declaracion

He recibido una explicacion satisfactoria sobre el propdsito de la
investigacidn, asi como de los beneficios sociales o comunitarios que se
espera éstos produzcan.

He sido informado/a sobre las eventuales molestias, incomodidades y
riesgos de mi participacion en la investigacion.

He sido también informado/a que los procedimientos que se realicen,
no implican un costo que yo deba asumir. Mi participacion en el
procedimiento no involucra un costo econdmico alguno que yo deba
solventar (hacerme cargo).

Estoy en pleno conocimiento que la informacién obtenida con la
actividad en la cual participaré, sera absolutamente confidencial, esto
significa que sélo el equipo investigador tendra acceso a mis datos vy
nadie mas. En caso de que la informacidon obtenida del estudio sea
publicada ésta se mantendra anénima, esto significa que no aparecera
ningun dato con el que puedan identificarme en libros, revistas y otros
medios de publicidad derivadas de la investigacion ya descrita.

Sé que la decision de participar en esta investigacion, es
absolutamente voluntaria. Si no deseo participar en ella, o una
vez iniciada la investigacion no deseo seguir colaborando,
puedo hacerlo sin problemas y sin tener que dar ninguna
explicacion. Para esto ultimo sdélo debo presentarme en el
Laboratorio de rehabilitacion cardiopulmonar de la Universidad
de Talca con la kinesiologa Carmen Gloria Zambrano para firmar
la hoja de revocacion.

Adicionalmente, los investigadores responsables:

- Camilo Castro ; ccastrol4@alumnos.utalca.cl; +56967257278

- Felipe Diaz ; fdiazl4@alumnos.utalca.cl; +56961403911

- Felipe Jara ; flaral5@alumnos.utalca.cl; +56996186513

- Eduardo Soto ; esotol3@alumnos.utalca.cl; +56955118214

- Profesor Guia: Carmen G. Zambrano; czambrano@utalca.cl;

+56982062920

Han manifestado su voluntad de aclarar cualquier duda que me surja,
antes, durante y después de mi participacién en la actividad. Ademas
si usted desea realizar sus consultas personalmente la ubicacion para
estos efectos es el laboratorio de rehabilitacién cardiopulmonar de
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kinesiologia de la Universidad de Talca, con la investigadora klga.
Carmen _Gloria Zambrano, en la escuela de Kinesiologia,
+56982062920, en el horario comprendido entre las 14:20 y las 15:30
hrs.

También puede contactarse con el Comité de Bioética de la Facultad de
Ciencias de la Salud, a través del profesor Guillermo Ramirez Tobar,
gramirez@utalca.cl

ACEPTACION:

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él
y la necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo
firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este
documento ya firmado.

Yo,
Cédula de identidad o pasaporte NO....iiiiiieieeenne. de
nacionalidad..........cccocceeeeiennnne. ,mayor de edad, con domicilio en

........................................................................................ , Consiento en
participar en la investigacion denominada: “Efectos Del Entrenamiento
De La Musculatura Inspiratoria En La Independencia Funcional y La
Capacidad De Realizar Ejercicio en Pacientes Con ACV Isquémico
crénico” , y autorizo a la Srta. Carmen Gloria Zambrano, investigadora
responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como sus
colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente
documento, para realizar el (los) procedimiento (s) requerido (s) por el
proyecto de investigacién descrito.

Fecha: ......./cccc.../ueeennn. Hora:

Firma de la persona que consiente (agregar firma representante legal si corresponde):
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Investigador responsable: Carmen Gloria Zambrano
Nombre Firma

Co-investigador 1: Camilo Castro Ortiz
Nombre Firma

Co-investigador 2: Felipe Diaz Hidalgo
Nombre Firma
Co-investigador 3: Felipe Jara Garrido

Nombre Firma

Co-investigador 4: Eduardo Soto Abarca

Nombre Firma

RECHAZO

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él.
Sin embargo, rechazo otorgar mi consentimiento, para lo cual firmo
libre y voluntariamente el siguiente documento, recibiendo en el acto
copia de éste ya firmado.

Yo,
Cédula de identidad o pasaporte N°....iiieiieeeene. de
nacionalidad..........ccoocceeeeeennnee. ,mayor de edad, con domicilio en

........................................................................................ , No Consiento en
participar en la investigacion denominada: “Efectos Del Entrenamiento
De La Musculatura Inspiratoria En La independencia funcional y la
Capacidad De Realizar Ejercicio en Pacientes Con ACV Isquémico
crénico” , y no autorizo a la Srta. Carmen Gloria Zambrano,
investigadora responsable del proyecto y/o a quienes éste designe
como sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del
presente documento, para realizar el (los) procedimiento (s) requerido
(s) por el proyecto de investigacidon descrito.

Fecha: ......./ccccooi/ueeinnn. Hora:
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Firma de la persona que rechazo (agregar firma representante legal si
corresponde):

Investigador responsable: Carmen Gloria Zambrano
Nombre Firma

Co-investigador 1: Camilo Castro Ortiz
Nombre Firma

Co-investigador 2: Felipe Diaz Hidalgo
Nombre Firma
Co-investigador 3: Felipe Jara Garrido

Nombre Firma

Co-investigador 4: Eduardo Soto Abarca

Nombre Firma

REVOCACION

Mediante la presente revoco lo anteriormente firmado, para lo cual
firmo este nuevo documento libre y voluntariamente, recibiendo en
el acto copia de este documento ya firmado.

| o Y @ <Ye 11| - W'e (B Te [=Ia] uls ¢ o)
pasaporte N°.......ccoovveeeeiiiiieenn. de nacionalidad...................... ., mayor de
edad, con domicilio en .........cccevvueerennnen. ., Revocd lo anteriormente
firmado.

Fecha: ......./cccc.../ueeennn. Hora: ..............

Firma de la persona que consiente (agregar firma representante legal si
corresponde):
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Investigador responsable: Carmen Gloria Zambrano
Nombre

Co-investigador 1: Camilo Castro Ortiz
Nombre

Co-investigador 2: Felipe Diaz Hidalgo
Nombre
Co-investigador 3: Felipe Jara Garrido

Nombre

Co-investigador 4: Eduardo Soto Abarca

Nombre

Firma

Firma

Firma

Firma

Firma
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Anexo 4. Protocolos para evaluacion de la musculatura respiratoria por ATS

American Thoracic Society/European Respiratory Society
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M . Pmo is messured i the side pon of a
meauthpiere. It shounld be possible to ooclude the mouthpiece
at the distal end and a small kak should be mcorporated 1o
prevent glottic closure durning inspiralory or expiraiory ma-
newvers (26). The type of momhbpiece uwsed can significamtly
inflsence ithe resulis (27). The issue of the lung volume at
which Pmsa should be measwred during siatic efforts is ad-
diressed in the section on voliional iesis | see subsequend sec-
tion), and the various maneuvers that can be used to obiain
useful Pmo data during phrenic merve stimulstion are de-
scribed in e section on phrenic neree stimulation {ser subse-
guent section ).

Fnas is measured with a polvethylene catheder heldd in one
mosiril by a soft, hand-fashioned ococluding plueg; respirsory
maneuvers are periomed throughs the conralateral nosirl (23).

A standard mouthpiece for Pmo, or & nesal plug {custom
made ar commercially available) for Pnas, and one pressure
transducer are required. Pornable Poeo devices (28 are wseful
for screening and bedside studies.

Adva ik wre amd nasal s SEUFE.
The main 'a;fmnl Pmm Fmas are Iheu's'mlpiu.n‘yﬁ i and
ease of wee, hath for the aperator and for the subject

Ihisad 5 of soath pressure ard sacal s SEUFE.
wnlﬂ{:ﬂ’ Pmo mot allow the m\fﬂﬂ:mr 1o
discriminate berween weakness of the different respirastory
muscles. When P or Pnas is used s a substitute for Pes dur-
ing dvnamic mancwvers (sndff test, phrenic nerve stimulation),
glotise closure or airway characteristics may prevent adequate
equilibmton

VIOLITIOMAL TESTS OF RESPIRATORY
MUSCLE STREMGTH

The principal advamage of volitional tests is that they give an
cstimate of mspiratory or expiratory muscle sorengih, are sim-
ple to pert and are well tolerated by patients. Passage of
balloon catheter systems into the ssophsgus sndior siomach is
mot wsually reguired. However, it can be difficult to enswre
that the subject is making & iy madmal effon. Although
mormal subjects can v activaie peripherl and resp-
ratary muscles fully during voluntary elforts {29), even experni-
enced physiologists cannot ahways do this reliably for respimtory
effomts {30) and naive subjecis have even greater diffionliy
{31). Thus, it is hard to be certnin whe ther low mowth pressure
iruly rep i reduced sirength. or merely re-
duced mewral sctivation. Indesd, ihere may be soms: activation
of agonist muscles simulinnecusly {32 However, in practice &
marmal result cam be of value in precluding clinical weakness.

Masimal Static Inspiratory ard Exgpiratony Pressure
Setrnnfle basts. Mensurement of the maximum siatic inspira-
iy pressure that a subject can generate at the mouths {Prosacy
of the maximum static expirtory pressure { Pumax) is a simple
way D gauge inspiratory and expimatory muscle strength. The
pressure measured during these maneuvers reflects the pres-
sure developed by the respimtory muscles (Pmus), plus the
passive elastic recodl pressure of the respirtory sysiem inchsd-
i, thee lung and chesi wall {Frs) (Figure 2 [33]0 At FRC, Prs
is zero 0 that Poso represenis Pmus. However, st residual val-
uwme {RV), where Pimax & usually measured, Frs may be as
mauch as —30 cm H,0), and thus makes a significand contribu-
tion to Pimax of up o 30% for mone if Pmus is decreased ).
Similarly, Fumax is measwred ot total lung capacity {TLC),
where Prs can be wp o +40 o HAD. Climical measures and
marmal values of Pmay and Pemax do nat conventionally subh-
tract the respiratory sysiem recoil.

i

The mouih pressures recorded during thess maneuvers are
[ re&cl respiraiory mascle strengih {Pmos) if Prs &
subiracted. However, maximum muscle strengih in skeletal
muscles is the fonce developed under mometnc conditions with
a muscle at its optimal length. In gencrating pressures durming
mespirntory maneunvers, musche shoreening {or lengthening) may
acwr, with changes in dorce—velority and force-length relation-
ships {34-34). The relstionship between the tension {force) gen-
erated by a respiratary muscle (strengih) and the re
prndmarrin ﬂ:Tburan mauth tlimpl.ej:. The diaphragm i
hoth a cwrved structure and acis as & piston so that he pres-
sure or force per unit area owipet & only indirecdy related o
musche iension. In sddition, the mechanical kinkage of each in-
dividual respiraiory muscle within the chest wall and with
ather inspiratory or expirsiory muscles influences the net
pressure produced. Thas, even though sctivation may be max-
imal, the pressure prodwced is derived from a complex set of
imteractions within and between muscles and the chest wall
and its contenis. Nevertheless, it is the pressure developed by
the inspiratory muscles that drives ventilation and, in spite of
the many assumgitions. these messurs can wsefully reflao glo-
hial resparatory muscle strength for dinical evalustion as well
as physiological studies. Thus, when respiraiony moscle weak-
mess oceurs., the Pimax can be more sensitive than the ¥C be-
cause the relaticoship between VO and Pimax is aenvilinear
{37). s that decreases in respiratory muscle strength oocur be-
fore decresses in lung volume can be identified. On the other
hand., between- and within-individual vanation in muoscle
sirength is considershly grester tham that for vital capacity.
Beitween-mdividual varishility may reflect the large varations
in strength in normal individuals.

Because of the relationship and the varving
contribution of Prs, Prmax and Prmax vary markedly with fung
vodume {3&). Subjects find i easicr 10 maximze their inspira-
oy effomis ot bow lung volumes and expiratory efforis at high
vislumes: therefore, by convention and 1o standardize mea-
surement, Pamax is measured at or close to BY and Pemax at
ar clsse o TLC. In some |sboratonies Prmax and Pemax are
mesured at FRC, and this may be more accurate for certain
research stwdies, but in this case the | volume should be
specifically stated (39). In patienis wi.lhﬁnmllh' high lung
volumes (&g, patents with CCPLY), a low Pmmox may partly
reflect the shanened inspiratory muscle fiber length associ-
ated with increased lung volume ot RV rather than redoced
imspiratory muscle sirength (Figure 3). Furthermore, bypernin-
ilation is often associated with intrinsic positive end-expimtory
pressure (PEEF), so inspirmory efforis stan from a negative
iinrl:,' pressure. Thus, i Pimax is measwred as the maximal
negative airway prossure, i will underestimate the actual pres-
sure generated by the inspiraiory muscles. Optimally, under
such drcumsiances, Pmmax should be measwsred as the tokal

ive deflection of the cocuded sirway during the
mmw effon, inchuding the edfart rbﬁmnh’aw
PFEER.

Menfouddogy. A number of authors have reporied normal
valwes for Pmmax and Pomax (see Table 2 [26 d0-84]). The
variation between these resulis presumabdy indicates differ-
emces between the groups studied and the way in which the
tesis were performed and messured. Here, we propose a sian-
dardized approach 1o test perfi and .

F‘I.nng:nfprrmumpunu are readily available in pulmonary
funcison labormones and although they give values somewhat
lower than those obinined with o nebber whe mouhpiece, the
differemces are not wsunlly matenial in & clindcal setring (7).
These meanhpieoes are also easier for pabens o se, d
those with nenromusoular weakness The flanged mouthpiece
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Figure 2. Rulationdsip of msch ard nipirabery puﬂulm. at different
ilumss. Varical anii: w.-mua d'mulr.a.-

p:a (V) Heetontal ank: a# prakiuii i o H,

s imdicane the prissuse contribulind by the muicks. Pm puu-

surir dirvilopeed by tha rispiratery mnchis; Pra = pricseee of thie neg-

ratisfy ayslin. Begeinbed by pirmesdon feom Rebenece 13

can be attached to @ short, rigid iwhe with a threeway tap or
valve system to allow normal breathing: followed by either o
MR i rElody ar & maneuver | Figure 4). For
re:ur\chiumsll may bem&mmam tabe az
meauthpiere (26 However, this has to be held tightly around
the lips, 1o prevent leaks. This can be difficult for patients and
naive suh articularly at hi 0 signifi-
mlmﬁlpmmiﬂunﬂrmdupgu:-
imately 2-mm intermal dismeter [id] and 20-30 mm in kength)
i prevent glottic closure duning the Prmax maneuver and o
redwce the use of buccal muscles durng the Pemax CEATELVE
The inspiraicry and expiratary p st be
ideally for i keast 1.5 secomds, =0 that the maximm presswre
sustained for 1 secomnd can be reconded. The peak pressure
may be higher tham the 1 second of sustained pressure but is
believed to be less reproducible.

Hirarically, the aneroid manometer was used io messore the

bui this is moi recommended os the analog signal on

the dial can be difficuli io resd accwraiely and re an-
sients are difficult to eliminme. Merowry should be avoided for
salety reasoms. A recording svsiem should be used to collect
the pressure data and display it in analog form {sirip chart re-
corder], or it can be digitized and displaved for measwrement
(28) or the 1-s=cond avemge |F1;|.|u ] The pressune
transducers should be calibrated regularly sgainst a flud ma-
mometer with haseling pressure equal 1o st heric

The iest should be ;erfurrn.e W &N ﬂmpemmbd m
who showld strongly urpeiuhjecl:.m make macimsm inspira-

L1

o = P n w
Fimas & oo Pran 5 ).

m!. Rilationdp bitwiet maxisal Qalic iepiatony preun
Pimmas ) and kang vihame. Prisuses am anpretod i 2 pircint-

ol Pnasdmiim and th lung vokime & i L
e w;wmm“gm“ mh wnﬂn
SOnLs & pualient with emnplysma whese BY i £55% TLC, ab which lung
wolufive i prodicied Prvas b only 50% of that af nomal B Cof-
wirtily, Exierigdic § rapietans a patient with lung fbods with TLC of
55% pradicrid, l:?d‘b'c’.h nﬂum M\"F“u'l\ix ?I.gﬂﬂ N:M R
prirbed by permission from Rekmence 39,

Disadvantages These tests are volitional snd require full
cooperation. Accordingly, & low result may be due to leck of
mativation and does not necessanly indicate redwced inspira-

muscle sirength.
mn?um it applicanions. The recorded values of Pimax
and Prmax may be compared with published nomal values
{Table X} The valse=s that most closely reflect the profocal de-
scribed here with a flanged mouthpiece, are those obiained by
Wilson snd coworkers {43). Nomual valwes for ihe elderly (46—
48) and children (45, 44-31) have been reported. The normal
ranges are wide [Table 2}, so that vabues in the lower quarter
af the normal range are compatible both with normal strengih
and with mild or moderate weakness. However, a Pamax of
=&l o H,0 usmally excludes clinically imporian inspirtory
muscl: weakness. Values less negative than ihis are difficuli o
i and in such circumstances it would be appr i
ur::p!:ﬂlt,a more detniled stodies. A nomual mi-p::l :'ﬁr:tlum
Prmax suggests isolated diaphragmatic weakness.

Rrgional measuresiens. Staic respirsory mauscle pressures

genemied agninst & closed nirway can be recorded from bal-

tory | Mueller maneuver) and expiratony (¥alsalva m |
cliforts at or near B and TLC, respectively. Subjects are mor-
mually seated and noseclips are not requared. Because this is an
uninmdliar manenver, coreful instruction and encouraged mo-
tivatiom are essemtial. Subjecis often need cosching to prevent
air keaks around the mowhpiece and to support the checks
during the expiraiory efforis, and this may be helped by hay-
ingg them pinch their lips arcund the mouthgicoe. Once the op-
erator & satisfied, the maximum value of three manewvers that
wary by kess than 20% is recorded. Less variability may be nec-
essary in o research setiing, but even baw variability may not
g;u.nnnue ihai maximal efforis have been made (45).

ges. The p d at the mouth during
maximum inspirstony of expiratory mancuvers are widely
el specific tests of respiratory muscle sirength. Mormaal val-
wes are availablde for adulis, children, and the elderly. The iests
are mot complicated to perform and are well tolerated by pa-
tignis. The recent development of hand-held pressure meters
meeans ihe technique may be casily used ab the bedsde (25

Pz Famas Frras Source{Fel]  Wiouthpiecs Dwsign
Mlaim

1o I54 = 4.3 127 £ 11 40 Tube
[ I2E = 40 120 =21 I Tube
a N2z 44 124 =27 41 Tube
11 151 = B 1.1 £ 58 42 Fanged
a 144 = 13 104 £ %0 45 Fanged
42 13X = .7 103 £ 2% 44 Fanged
L

M w1 =29 40 Tube
[ g = re It Tubs
[Fa 1mazar a1 Tubs
4RO 22z 12 42 Flanged
ar 21 =18 4% Flanged
& EF=13% ELl Fanged

Drilioiicr of abdvwidone FImex = madmen oak spraiofy preuus Prmas =
ITHLSRETY WA RSy e L.
* ‘sinkus represent kilopascais {1 kfa = 101§ om H 0%, men = 30

fram Relererce IT.
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Anexo 5. Escala de la Medida de Independencia funcional

| Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

Hombre ¥ Apallloo ool B AN G A . oo oo
DU

FIM Total Drominie Categorias Punzae

Autocuidado
1. Alimentacicn

2. Ameglo persang

3. Hanho

4. Wesiido hamicuerpo EUPEnNor

E. WeELO NEmICUerpo ITHEnoT

E. Asa0 perinaal

Control de esfinteres
Motar 7. Lontrol de vajiga

31 punios B. Conrol de infssting

Movilidad .
125 8. Traslado de la cema & sila o silla de ruedas

puntos 10. Traslado al bafio

11. Traslado en bafera o ducha

Ambulacidn ]
12 Caminardesplazarse en silla de ruedas

13. Suber y bajer escalerss

Comunicacidn
14. Comprensidn

Cognitivo 15. Expresion

35 punios Congcimiento social
1E. Inferaccitn social

17. Solucién de problemas

18. Memona

Total

Cada Item sara puniuado de 1 a 7 de la sigulente manera

Graca de dependencla Hivel de funcionalidad
— 7. Indapendercia completa
=R & Indapendencia modhicada
5 Suparisidan
Dependencia modiicada 4 AsiEtencla minima (mayor oel 75% de Independenciz)

A Asklancia moderade (mayor del 509 o2 indepandancia)

- 2 AsiElancia magma (mayor del 25%. e indapendencia)
Dapendencia compiats 1. Asisiencia iotal {manor oel 5% de indapendenciz)




1- ALIMENTACION

Implica uso de utensillos, masticar y tragar la comida. Especifique grado de supervicion
oasistencia necesarias para la alimentacion del paciente y que medidas se han tomado para
superar la situacion.

2-ASEQ PERSONAL

Implica lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, lavarse los dientes. Indique
las caracteristicass de esta asistencia. ;Es necesaria la supervision y / o preparacion de los
elementos de higiene?
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3-HIGIEME

Implica aseo desde el cuello hacia abajo, en bafiera, ducha o bafio de esponja en la cama.
Indique si el bafio corporal requiere supervision o asistencia, y el grado de participacion del
paciente.

4-VESTIDO PARTE SUPERIOR
Implica vestirse desde la cintura hacia arriba, asi como colocar értesis y protesis. Caracteris-
ticas de la dependencia.

S5-VESTIDO PARTE INFERIOR

Implica vestirse desde la cintura hacia abajo, incluye ponerse zapatos, abrocharse y colo-
carselos. Caracteristicas de la dependencia.

6-US0 DEL BANO
Implica mantener la higiene perineal y ajustar las ropas antes y después del uso del bafio o chata.
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F-CONTROL DE INTESTINOS
Implica el control completo e intencional de la evaluacién intestinal, y el uso de equipo o

agentes necesarios para la evaluacion. Ejemplo catéteres o dispositivos de Ostomia. Frecuen-
cia.

8-CONTROL DE VEJIGA
Implica el control completo e intencional de la evaluacion vesical, y el uso de equipos o agen-

tes necesarios para la evacuacion, como sondas o dispositivos absorventes. Frecuencia.

S-TRANFEREMCIA A LA CAMA, SILLA, O SILLA DE RUEDAS
Implica pasarse hacia la cama, silla, silla de ruedas, y volver a la posicion inicial. 5 camina lo

debe hacer a pie. Grado de participacion del paciente.

10-TRAMSFERENCIA AL BANO
Implica sentarse y salir del inodoro. Grado de participacion del paciente.
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11-TRANSFEREMCIA A LA DUCHA O BANERA
Implica entrar y salir de la bafiera o ducha.

12-MARCHA/ SILLA DE RUEDAS
Implica caminar sobre una superficie llana una vez gue astd en pie o propu lsar su silla de
ruedas si no puede caminar.

13-ESCALERAS
Implica subir y bajar escaleras.

14-COMPREMSION
Implica el entendimiento de la comunicacidn auditiva o visual. EJ.: Escritura, gestos, signos, etc. .
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15-EXPRESION
Implica la expresion clara del lenguaje verbal y no verbal.

16-INTERACCION S0OCIAL

Implica habilidades relac. con hacerse entender; participar con otros en situaciones sociales, y
respetar limites. Detalle |as carac. conduactuales del paciente estableciendo si existe alg. grado
de participacion en las dist. situaciones sociales y terapéuticass, describiendo el nivel de
reaccion conductual frente a las instancia que impliquen desadaptacion, asi como el grado de
impacto sobre si mismo y el entorme.

17-RESOLUCIONES DE PROBLEMAS
Implica resolver problemas cotidianos.

18-MEMORIA
Implica habilidad para el reconocimiento y memaorizacion de actividades simples y / o rostros
familiares.
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Anexo 6. Test de Carga incremental

HOJA DE REGISTRO TEST DE CARGA INCREMENTAL EN CICLOERGOMETRO

Nombre:

Edad:

1 - Registre signos vitales:

FC Max tedrica:

Carga maxima alcanzada;

FC reserva:
FC basal: FC final: FC post 5 min:
FR basal: FR final: FR post 5 min;
Presion Arterial: PA final: PA post 5 min;
5a02: 5a02 final: 5202 post 5 min:
Disnea Basal (Borg): Dis final: DIS post 5 min:
S5F MMII basal (Borg): 55F final: S5F post 5 min:

Minutos Carga Disnea SSF Sal0z2 FC PA

0-3 0

3-5 0,25 kp

5-7 0,5 kp

7-9 0,75 kp

9-11 1 kp

11-13 1,25 kp

13-15 1,5 kp

15-17 1,75 kp

17-19 2,0 kp

19-21 2,25

21-23 2,5

23-25 2,75

25-27 3,0

27-29 3,25
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Anexo 7. Escala de Borg modificada

S disnea

Muy, iy leve. Apenas se nota

,SSF,S-E‘

1 Muy leve
2 Leve

o 3 Moderada
4 Alen severa
5 HEVELE
é
i Muy severa
]
9
10 Muy, muy severa (cast tnasmo)
. Mamma
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Anexo 8. Normativa SEPAR

NORMATIVA SEPAR

Documento descargado de http:/www.archbronconeumol.org el 02/11/2015. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.
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Pruebas de ejercicio cardiopulmonar

Grupo de Trabajo de la SEPAR*

Introduccion

Las pruebas de ejercicio cardiopulmonar (PECP) per-
miten el andlisis integrado de la respuesta al ejercicio y
evaldan la reserva funcional de los sistemas implicados
en la misma. Asimismo, determinan el grado de limita-
cion de la tolerancia al ejercicio. Las pruebas de ejerci-
cio cardiopulmonar resultan especialmente adecuadas
para la evaluacién de aquellas situaciones en que la dis-
nea no tiene un reflejo claro en las pruebas de funcién
pulmonar efectuadas en condiciones de reposo. El inte-
rés actual por las pruebas de ejercicio cardiopulmonar
viene determinado por la conjuncién de factores de na-
turaleza diversa, como su aplicabilidad en el drea clini-
ca, la no invasividad y el hecho de que aportan informa-
cion que no puede obtenerse a partir de otras pruebas.
Todo ello les otorga un gran potencial de futuro. Duran-
te los dltimos anos se ha alcanzado un cierto consenso,
o al menos un menor grado de controversia, en la inter-
pretacion de aspectos bdsicos de la fisiologia del ejerci-
cio que, sin duda, determinaron un cierto bloqueo de la
aplicacion clinica de las PECP. Constituyen un buen
ejemplo de ello las polémicas sobre el papel del trans-
porte de O, en la limitacion de la tolerancia del ejerci-
cio o la interpretacion de los mecanismos fisiologicos
subyacentes en el fendmeno del umbral ldctico (antes
llamado umbral anaerobio). No menos importante ha
sido el desarrollo tecnolégico de los ordenadores, los
analizadores de gases espirados, el desarrollo de poli-
meros absorbentes de humedad, etc., que, en conjunto,
han determinado avances notables en la fiabilidad de las
PECP y han facilitado enormemente la interpretacion de
los resultados. La idoneidad de las PECP para estable-

*Coordinador: J. Roca Torrent (Hospital Clinic i Provincial, Barcelona).

Participantes: F. Burgos Rincén (Hospital Clinic i Provincial, Barcelona), P.
Casan Clard (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona), F. Ortega Ruiz
(Hospital Virgen del Rocio, Sevilla), L. Puente-Maestu (Hospital Primero de
Octubre, Madrid) y B. Togores Solivellas (Hospital de Son Dureta, Palma de
Mallorca).

Correspondencia: Dr. I. Roca Torrent.
Servei de Pneumologia. Hospital Clinic.
Villarroel, 170. 08036 Barcelona.
Correo electrénico: jroca@clinic.ub.es

Recibido: 15-1-01; aceptado para su publicacién: 11-5-01.
(Arch Bronconeumol 2001; 37: 247-268)

cer la indicacion de trasplante cardiaco, o para estimar
el pronéstico en determinadas enfermedades como la fi-
brosis quistica, han aumentado las expectativas sobre el
papel de estas pruebas en la clinica. Actualmente, las
PECP pueden ser consideradas claves en el laboratorio
de funcién pulmonar. Asimismo, las nuevas concepcio-
nes en lo que respecta a las PECP deberan facilitar una
colaboracion fructifera de los neumdélogos con otros
médicos especialistas.

Este documento pretende desarrollar una concepcion
modema de las PECP teniendo como perspectiva su utili-
dad en el ambito neumoldgico. Las indicaciones de las
pruebas de ejercicio cardiopulmonar (tabla I) nos ofrecen
una descripcion de las dreas de utilizacion potencial de
este tipo de pruebas en nuestra especialidad. El docu-
mento, que representa el consenso alcanzado por los
miembros del grupo de trabajo, pretende ofrecer un ba-

TABLA I
Indicaciones de las pruebas de ejercicio cardiopulmonar con
referencia a la enfermedad pulmonar

I. Evaluacion de la limitacion a la tolerancia del ejercicio y
potenciales factores limitantes
L1. Identificacién de la limitacién a la tolerancia del
ejercicio, discriminando entre las diferentes causas
I.2. Diferenciacion entre disnea de origen cardiaco y
pulmonar
1.3. Evaluacion de la disnea no explicable por el grado de
alteracién de las pruebas funcionales respiratorias
II. Evaluacién de las enfermedades pulmonares obstructivas
IL.1.  Enfermedades pulmonares intersticiales
I1.2.  Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
I1.2.1. Hipoxemia notable durante el ejercicio
11.2.2. Enfermedad cardiaca oculta
I1.2.3. Patrén respiratorio ineficaz durante el ejercicio
I1.3.  Oclusién vascular pulmonar crénica
I1.4. Fibrosis quistica
II1. Evaluacién preoperatoria
IIL1. Cirugia abdominal mayor, especialmente en pacientes
de avanzada edad
IIL2. Cirugia del cancer del pulmén
IIL3. Cirugia con reduccién de volumen en el enfisema
pulmonar
IV. Diagnéstico de asma inducida por el ejercicio
V. Programas de rehabilitacion: evaluacion del paciente y
prescripcion de ejercicio
VI. Evaluacién de la disfuncién-discapacidad
VII. Trasplante de pulmén, pulmén-corazén
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2.6. Evaluacion de disfuncion-incapacidad

Las pruebas de funcién pulmonar en reposo son habi-
tualmente usadas en la evaluacién de una incapacidad
laboral de origen respiratorio. En general, la grave inca-
pacidad estd presente cuando estas pruebas estdn nota-
blemente alteradas. Por tanto, las PECP estardn indica-
das en los casos de disociacion entre la gravedad de la
alteracion y la poca magnitud de alteracién de la fun-
cion pulmonar en reposo.

El sujeto es considerado gravemente incapacitado si
el VO, es inferior a 15 ml/kg/min o si las demandas
energéticas de su ocupacién superan el 40% de su
VO,,s Otros autores prefieren considerar una invalidez
grave si el VO, no alcanza el 60% de sus valores
teoricos'®. En cualquier caso, la realizacion de PECP pa-
rece ofrecer una valoracion mds objetiva de la capacidad
para desarrollar un trabajo que las pruebas de funcién
pulmonar en reposo (espirometria forzada y DL ,sb)'".

2.7. Trusplante pulmonar y cardiopulmonar

La PECP puede ser de utilidad en la valoracion ini-
cial de los candidatos a trasplante pulmonar o cardio-
pulmonar. Puede valorar la progresion de la enfermedad
y estimar mejor el momento de la intervencién. En el
caso del trasplante cardiaco, los pacientes con VO, ..
superiores a 15 ml/kg/min son aceptados como candida-
tos en ausencia de contraindicacién, mientras que en los
pacientes con picos de VO, inferiores a 10 ml/kg/min el
trasplante debe diferirse'®. Una correlacién similar es
improbable que exista en los candidatos al trasplante
pulmonar debido a la diversidad de las enfermedades y
diferentes prondsticos de las mismas. No obstante, en la
fibrosis quistica existen datos que correlacionan los
resultados de la PECP con la supervivencia'’. En los re-
ceptores del trasplante, pese a la mejoria en la capaci-
dad de esfuerzo, durante el primer afo del postoperato-
rio el VO, ;. permanece reducido entre el 40-60% de
sus valores tedricos. Dicha alteracion (descondiciona-
miento fisico, citostdticos) es similar con los diferentes
procedimientos quirtrgicos y, aunque puede ser debido
a diferentes causas, los factores periféricos son proba-
blemente los determinantes primarios de esta limitacién
al ejercicio’®. La mayoria de los pacientes postrasplante
reportan una considerable mejorfa en su funcionalidad y
con frecuencia con la reanudacion de un estilo de vida
normal. Los datos disponibles postrasplante demuestran
que practicamente todos los receptores presentan inca-
pacidad al ejercicio, siendo atribuible a las disfunciones
de los musculos esqueléticos. Por tltimo, las PECP re-
sultan fundamentales para el disefio de los programas
de rehabilitacion en los periodos pre y postoperatorio de
estos pacientes.

Seccién 3
Protocolos
El objetivo de las PECP es provocar un incremento

de los requerimientos energéticos mediante una carga
de trabajo controlada para evaluar la reserva funcional
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de los 6rganos y sistemas involucrados en la respuesta
al ejercicio. Para ello, se aconseja ejercitar amplios gru-
pos musculares, preferentemente de las extremidades
inferiores. Un aspecto importante es que la intensidad
del ejercicio debe ser cuantificable en términos de carga
mecdnica externa impuesta al organismo. Las pruebas
de esfuerzo simples, tales como la distancia recorrida
durante un periodo de tiempo determinado (prueba de
marcha de 6 0 12 min)* pueden proporcionar una per-
cepcién de la tolerancia del ejercicio, pero no son tan
ttiles como las pruebas de ejercicio de tipo incremental
por la imposibilidad de control de la carga externa y la
implicacién de factores como el aprendizaje y la moti-
vacién que incrementan la variabilidad de estas pruebas.
En el presente documento, nos cefiremos a la evalua-
cion de protocolos de ejercicio recomendables para la
clinica, de cardcter no invasivo o minimamente invasivo
(obtencién de muestra sanguinea arterial). Nos referire-
mos a dos tipos de protocolos de ejercicio: con incre-
mento progresivo de carga y los que se efectian a una
carga constante.

3.1. Protocolos incrementales

La evaluacién, de forma integrada, de la respuesta
del organismo a un amplio espectro de intensidades de
ejercicio durante un periodo relativamente corto de
tiempo se efectiia de forma 6ptima mediante una prueba
de ejercicio con incremento progresivo de carga hasta
llegar al limite de la tolerancia determinado por los sin-
tomas. Por tanto, la prueba de ejercicio de tipo incre-
mental constituye la recomendada para evaluar tanto el
perfil de la respuesta biolégica durante el ejercicio sub-
médximo como los valores de las variables de interés en
el ejercicio pico (fig. 2). Una PECP de estas caracteris-
ticas comprende, tal como se describe en la tabla III, el
andlisis durante un periodo de aproximadamente 18-20
min desde el inicio al final de la prueba: «) una fase de
reposo previo al ejercicio (aproximadamente 3 min); b)
ejercicio sin carga (aproximadamente 3 min); ¢) incre-
mentos progresivos de carga hasta el limite de toleran-
cia (aproximadamente 10 min), y ) durante la fase de
recuperacion (minimo 2 min manteniendo el ejercicio
sin carga). Se recomienda efectuar la prueba utilizando

TABLA IIT
Protocolos de ejercicio incremental
(usando un cicloergémetro con control electromagnético)

Prepamciéjj del sujeto

Mediciones en reposo
(3 min)

Mediciones en el cicloergémetro
con pedaleo sin carga
(3 min)
!

Ejercicio incremental
(p. €j., duracién aproximada de 10 min;
con un incremento de 10 a 20 W/min)

Recuperacién (pedalear sin carga como minimo durante 2 min)
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GRUPO DE TRABAJO DE LA SEPAR.— PRUEBAS DE EJERCICIO CARDIOPULMONAR
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Fig. 2. Respuestas a rangos tolerables de i idad de trabajo r
una prueba de ejercicio incremental.

un cicloergémetro con control electromagnético emple-
ando una frecuencia de pedaleo constante de aproxima-
damente 60 ciclos/min. Se obtienen resultados equiva-
lentes tanto si la carga se incrementa de forma continua
(prueba de rampa) o bien en forma de escalones fijos
cada minuto (prueba escalonada) hasta que el paciente
presenta limitacion de la tolerancia por sintomas, de
forma que no puede mantener la intensidad de trabajo a
una frecuencia de pedaleo regular superior a 40 ci-
clos/min. La magnitud del incremento de la carga de-
penderd de las caracteristicas del paciente, de forma que
el periodo de incremento de cargas dure aproximada-
mente unos 10 min. Incrementos de 10 a 20 W/min sue-
len ser adecuados para sujetos sedentarios sanos, pero
el estudio de pacientes puede requerir incrementos infe-
riores de carga®-®. El disefio del protocolo y las medi-
ciones a realizar dependerdn bdsicamente de las carac-
teristicas fisicas del paciente y de los objetivos
planteados al indicar la PECP. Asimismo, la duracion
del andlisis durante el periodo de recuperacion y el tipo
de mediciones (con o sin boquilla) efectuadas depende-
rd de los objetivos de la PECP. En la seccion 4 (equipa-
miento), se efectia un andlisis comparativo del cicloer-
gémetro en relacion al tapiz rodante. En caso de utilizar
un tapiz rodante como ergémetro se aconseja, por su
simplicidad, el protocolo de Balke®, consistente en el
mantenimiento de una velocidad constante del tapiz
(entre 3 y 5,3 km/h) y la programacién de incrementos
de pendiente (entre el 1 y el 2%/min) hasta alcanzar la
limitacioén por sintomas.

La PECP estindar deben contemplar mediciones no
invasivas efectuadas durante la respiracién de aire am-
biente (F,0, 0,21), que incluyen: «) medicion de O, y
CO, en aire espirado (F:O, y F.CO,, respectivamente);
b) carga de trabajo (W); ¢) ventilacién por minuto (Vg)
y sus componentes (frecuencia respiratoria [FR] y volu-
men corriente [VT]); d) frecuencia cardiaca (FC), y e)
presion sanguinea sistémica. E1 ECG y la pulsioxime-
tria deben monitorizarse de forma continua durante el

Fig. 3. Protocolo a carga constante. La linea vertical discontinua indica el
inicio de la carga de trabajo. La r del VO, en i con en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) esta enlentecida con res-
pecto a sujetos sanos.

desarrollo de la PECP. Asimismo, es titil determinar la
percepcion de sintomas durante y al finalizar la PECP.
Ello incluye la intensidad del ejercicio, la disnea, el ma-
lestar tordcico y la fatiga muscular. La cuantificacién de
estos sintomas debe efectuarse utilizando procedimien-
tos estandarizados (escala de Borg, escala analdgica vi-
sual)®?. Sin embargo, la interpretacién de las PECP en
pacientes con enfermedad pulmonar a menudo requiere
la evaluacion del intercambio pulmonar de gases. En es-
tos casos, el muestreo de sangre mediante canulacién
arterial (preferentemente radial o humeral) es necesaria
para efectuar mediciones de presiones parciales de ga-
ses respiratorios (PaO,, PaCO, y AaPO,)*. Ello permite
también obtener informacién sobre el equilibrio acido-
base (pH, PaCO, y exceso de base), asi como la monito-
rizacion continua de la presion arterial durante la prue-
ba. Debe senalarse que la puncién arterial postejercicio,
la utilizacion de muestras de sangre “arterializada”, la
estimacion de la PaO, y la PaCO, a partir de los perfiles
de O, y CO, de gases espirados y el empleo de pulsioxi-
metria no son adecuados para evaluar el intercambio
pulmonar de gases®.

Protocolos a carga constante

Cuando un sujeto efectia ejercicio a una carga cons-
tante de intensidad moderada, inferior al umbral ldcti-
co, suele alcanzar un VO, estable (estado estacionario)
(fig. 3) y puede prolongar la duracién del ejercicio. Por
el contrario, cuando la carga de trabajo tiene una inten-
sidad elevada, superior al umbral l4ctico, la respuesta
temporal de la mayoria de variables de interés suele
presentar una pendiente positiva y el estado estacionario
no se alcanza. Una primera utilidad de este tipo de pro-
tocolos con carga constante es la de evaluar si el sujeto
es capaz de sostener un determinado nivel de ejercicio
submdximo durante un periodo relativamente prolonga-
do de tiempo. Asimismo, pueden ser ttiles para la eva-
luacién de las necesidades de oxigenoterapia durante el
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