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RESUMEN 

 

 

 

Introducción: El accidente cerebrovascular (ACV) genera una alteración en la 
musculatura respiratoria provocando una disminución de la fuerza y resistencia. 
Se sabe que estos músculos responden positivamente al entrenamiento, pero no 
está muy claro como este cambio influye en la calidad de vida y en la tolerancia 
al ejercicio en este tipo de pacientes. 
Objetivo: Describir los efectos del entrenamiento de la musculatura inspiratoria 
(EMI) sobre la calidad de vida y tolerancia al ejercicio en pacientes con ACV 
crónico. 
Metodología: Estudio descriptivo. Se reclutaron 4 pacientes con ACV isquémico 
crónico edad promedio de 44,5± 16,3 años. Se realizó un EMI de 4 semanas de 
duración, con intensidad de 30% de la Pimax, con una frecuencia de 3 veces por 
semana con 6 series de 5 minutos cada una y 2 minutos de reposo. Se evaluó 
pre y post entrenamiento, Presión inspiratoria máxima (Pimax), Presión 
inspiratoria máxima sostenida (Pims), Tiempo límite (TL), Calidad de vida 
mediante la ECVI-38 y Tolerancia al ejercicio mediante el TM6M. 
Resultados: los sujetos mejoraron en promedio desde 69,5 ± 21,44 a 97,25 ± 
41,31 cmH2O en la Pimax, desde 26 ± 6,8 a 38 ± 3,8 cmH2O, en la Pims y desde 
390,0± 258,8 hasta 956,3 ± 516,5 en el tiempo límite. La Calidad de vida según 
la ECVI-38 mejoró en el 100% de la muestra. Los dominios que presentaron 
cambios positivos en el total de los sujetos fueron Estado Físico (EF) y 
Actividades básicas de la vida diaria (ABVD). La Tolerancia al ejercicio mejoró en 
promedio desde 381,5± 73,05 a 422,5 ± 87,53 metros recorridos en 6 minutos. El 
total de los sujetos disminuyeron su disnea en el TM6M post EMI. En cuanto a la 
sensación subjetiva de fatiga de miembros inferiores no tuvieron mayores 
cambios.  
Conclusión: El EMI mejora la calidad de vida y la tolerancia al ejercicio en el 
grupo de pacientes con ACV crónico que participaron en este estudio. 
 
Palabras Clave: Accidente cerebrovascular crónico; Entrenamiento de músculos 
inspiratorios; Calidad de vida; Tolerancia al ejercicio. 
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ABSTRACT 

 

 

 

Introduction: The cerebrovascular accident (ACV) generates an alteration in the 
respiratory musculature causing a decrease in strength and endurance. It is 
known that these muscles respond positively to training but it is not very clear how 
this change influences the quality of life and exercise tolerance in this type of 
patients. 
Objective: To describe the effects of inspiratory musculature training (EMI) on 

quality of life and exercise tolerance in patients with chronic stroke. 

Methodology: Descriptive study. Four patients with chronic ischemic stroke were 

recruited, with an average age of 44.5 ± 16.3 years. A 4-week EMI was performed, 

with an intensity of 30% of the Pimax, with a frequency of 3 times per week with 

6 sets of 5 minutes each and 2 minutes of rest. Pre and post training, Maximum 

inspiratory pressure (Pimax), Maximum sustained inspiratory pressure (Pims), 

Time limit (TL), Quality of life through ECVI-38 and Exercise tolerance through 

TM6M were evaluated. 

Results: subjects improved on average from 69.5 ± 21.44 to 97.25 ± 41.31 

cmH2O in the Pimax, from 26 ± 6.8 to 38 ± 3.8 cmH2O, in the Pims and from 

390.0 ± 258.8 to 956.3 ± 516.5 in the time limit. Quality of life according to ECVI-

38 improved in 100% of the sample. The domains positive changes in total 

subjects were Physical State (EF) and Basic Activities of Daily Living (ABVD). 

Exercise tolerance improved on average from 381.5 ± 73.05 to 422.5 ± 87.53 

meters in 6 minutes. The total of the subjects decreased their dyspnea in the 

TM6M post EMI. Regarding the subjective feeling of fatigue of the lower limbs, 

there were no major changes. 

Conclusion: The EMI improves the quality of life and exercise tolerance in the 

group of patients with chronic stroke who participated in this study. 

Keywords: Chronic stroke; Inspiratory muscle training; Quality of life; Exercise 

tolerance 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

 

El accidente cerebrovascular (ACV) es una enfermedad que tiene una alta 
prevalencia en Chile y en el mundo. Esta patología cuenta con una serie de 
consecuencias tanto a nivel neurológico, como musculoesqueléticas y 
respiratorias, siendo estas últimas las que pueden causar mayor mortalidad 
(Roger, VL et al., 2012). 

 

Posterior al evento cerebrovascular se presentan una serie de secuelas 
que implican un aumento económico en salud (Lavados, P. & Cols. 2005), 
además del impacto que resulta en la posibilidad de generar distintos grados de 
discapacidad que producen un deterioro en las funciones básicas y avanzadas 
de la vida diaria. En este sentido, el MINSAL establece que la probabilidad de 
estar en situación de discapacidad después de un ACV es del 18% a los 6 
meses.  

 

Una de las consecuencias funcionales más comunes en el ACV es la 
hemiparesia, la cual se caracteriza por una disminución de la activación muscular 
del lado contralateral a la lesión, al verse afectada la musculatura de los sujetos, 
no solo se ve comprometida la musculatura apendicular, sino que también la 
musculatura axial bilateralmente y la musculatura respiratoria (musculatura 
intercostal, abdominal y diafragma). Al existir una debilidad en la musculatura 
respiratoria, siendo el diafragma el músculo más importante, es interesante 
reconocer que un posible desuso es capaz de generar una atrofia estructural, 
disminuyendo el diámetro de las fibras musculares y un aumento en la 
degradación de proteínas en estos músculos, disminuyendo así su función 
caracterizada por la capacidad de generar tensión y resistencia a la fatiga 
(Valenzuela, J & Cols. 2014). 

 

Hannawi & Cols. el año 2013, proponen que una de las patologías 
respiratorias más comunes luego de un accidente cerebrovascular es la 
neumonía, generando un aumento del gasto económico en los sistemas de salud 
y siendo además una de las principales causas de muerte en los sobrevivientes 
del evento cerebrovascular, proponiendo que la incidencia de presentar esta 
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enfermedad respiratoria es de hasta un 49%. Así mismo, el año 2004, 
Heuschmann & Cols publicaron un estudio cuyo objetivo era conocer las causas 
de muerte en pacientes post ACV hospitalizados, donde concluyeron que la 
mayor causa de muerte era la neumonía, con un 31,2% de los casos. 

 

En cuanto al manejo de la debilidad muscular respiratoria, existe diversa 
literatura que avala la realización de entrenamiento de músculos respiratorios. En 
una revisión bibliográfica de Menezes, Kênia KP. et al, el año 2016 se revisaron 
5 estudios donde se realizó un entrenamiento de la musculatura respiratoria 
dirigido a aumentar la fuerza muscular inspiratoria y/o espiratoria en pacientes 
adultos con debilidad muscular respiratoria después de tener un accidente 
cerebrovascular. Considerando todos los estudios que se muestran en dicha 
revisión bibliográfica, participaron sujetos entre los 54 a 66 años. El tiempo medio 
después del accidente cerebrovascular varió de 9 días a 66 meses. Los 
resultados de los estudios demostraron que el entrenamiento muscular 
inspiratorio aumentó la presión inspiratoria máxima 7 cmH2O (un 13 %) y el 
entrenamiento muscular espiratorio aumentó la presión espiratoria máxima por 
13 cmH2O (un 22 %). Por lo tanto, se concluye que un entrenamiento de 
musculatura respiratoria es efectivo para tratar la debilidad muscular respiratoria 
en los pacientes post accidente cerebrovascular, ya que aumenta la fuerza de 
estos y además disminuye el riesgo de complicaciones respiratorias luego de 
tener el evento cerebrovascular.  

 

La evidencia científica, ha demostrado que el entrenamiento de la 
musculatura respiratoria es beneficiosa para tratar la debilidad muscular 
respiratoria que se produce posterior a un accidente cerebrovascular, 
demostrando que aumenta la fuerza y resistencia de los músculos inspiratorios y 
espiratorios, produciendo con ello mejoras en la función pulmonar y en la 
capacidad de tos. Sin embargo, existe poca evidencia con respecto al efecto que 
tienen estas mejoras en actividades funcionales de la vida diaria, participación 
social y si además mejora la tolerancia al ejercicio físico, que finalmente se 
traduce en una mejor calidad de vida en estos pacientes. 

 

Por este motivo, el propósito de este estudio es determinar los efectos del 
entrenamiento de la musculatura inspiratoria en la calidad de vida y la tolerancia 
al ejercicio en individuos con ACV crónico. 
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II. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 

¿Cuál es el efecto del entrenamiento de la musculatura inspiratoria sobre 
la calidad de vida y tolerancia al ejercicio en pacientes con ACV isquémico 
crónico? 
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III. OBJETIVOS 

 

 

 

1. Objetivo general. 

 

Describir los efectos del entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI) sobre 
la calidad de vida y tolerancia al ejercicio en pacientes con ACV crónico. 

 

2. Objetivos específicos. 

 

• Describir el efecto del EMI, de 4 semanas de duración 3 veces por semana 
a una intensidad 30% de la presión inspiratoria máxima, sobre la fuerza y 
la resistencia de la musculatura inspiratoria en pacientes con ACV crónico. 

 

• Describir el efecto del EMI de 4 semanas de duración 3 veces por semana 
a una intensidad 30% de la presión inspiratoria máxima, en la calidad de 
vida, a través de la escala de calidad de vida para el ictus (ECVI-38). 

 

• Describir el efecto del EMI de 4 semanas de duración 3 veces por semana 
a una intensidad 30% de la presión inspiratoria máxima, en las 
dimensiones estado físico, comunicación, cognición, emociones, 
sentimientos, actividades básicas de la vida diaria, actividades comunes 
de la vida diaria, y funciones socio familiares a través de la escala de 
calidad de vida para el ictus (ECVI-38). 

 

• Describir el efecto del EMI de 4 semanas de duración 3 veces por semana 
a una intensidad 30% de la presión inspiratoria máxima sobre la tolerancia 
al ejercicio, medida en distancia recorrida en 6 minutos, a través del test 
de marcha de 6 minutos. (TM6M). 

 

• Describir el efecto del EMI de 4 semanas de duración 3 veces por semana 
a una intensidad 30% de la presión inspiratoria máxima sobre la disnea y 
fatiga producidos por en TM6M. 
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IV. REVISIÓN DE LA LITERATURA 
 
 
 

1. Accidente cerebrovascular 
 

a. Definición y tipos de accidente cerebrovascular. 
 

Según la American Heart Association un accidente cerebrovascular ocurre 
cuando producto de un coágulo o una ruptura se bloquea un vaso sanguíneo que 
transporta oxígeno y nutrientes al cerebro. Cuando eso sucede, una parte del 
cerebro no puede obtener la sangre (y el oxígeno) que necesita, por lo tanto, este 
tejido cerebral muere lo cual se diagnostica a través de imagenología o síntomas 
que permanezcan por más de 24 horas o hasta la muerte. Este a su vez se puede 
clasificar en dos grandes tipos, el ACV de tipo hemorrágico que representa 
aproximadamente el 13% de los casos de accidente cerebrovascular. Es causado 
por un vaso debilitado que se rompe y sangra en el cerebro. La sangre se 
acumula y comprime el tejido cerebral circundante. Estos se clasifican 
principalmente por su localización, pudiendo ser un ACV hemorrágico 
intracerebral o subaracnoideo. En cambio, un ACV de tipo isquémico, se produce 
cuando se obstruye un vaso que suministra sangre al cerebro presentando 
alrededor del 87% de todos los accidentes cerebrovasculares. Los cúmulos de 
grasa que recubren las paredes de las arterias, llamada aterosclerosis, son la 
causa principal del accidente cerebrovascular isquémico, estos pueden ser de 
origen intracerebral (Trombosis cerebral) o un cúmulo de grasa extra cerebral 
que se libera al torrente sanguíneo donde es transportado, llegando hacia una 
arteria cerebral y así produciendo la obstrucción o tromboembolismo cerebral 
(Sacco et al., 2013).  
 

b. Epidemiología. 
 

En el mundo existen numerosos grupos de enfermedades que se ha hecho 
prevalente a lo largo de la historia. Una de estas corresponde a las enfermedades 
cardiovasculares, debido a que actualmente la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en el año 2018 declararon que las cardiopatías isquémicas y el ACV son 
consideradas las principales causas de muerte a nivel mundial. Chile no está 
exento de estas condiciones, ya que según el instituto de estadística nacional 
(INE), en el año 2015 las enfermedades cardiovasculares son la primera causa 
de muerte en nuestro país. Estos antecedentes son relacionados con lo que 
expone la guía clínica AUGE de la enfermedad cerebrovascular del ministerio de 
salud de chile del año 2013, que indica que el accidente cerebrovascular es la 
primera causa de muerte en chile, correspondiendo a un 9% de las muertes del 
año 2010. Esta condición tiene una prevalencia de un 2,2 % de la población total 
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chilena, mientras que en la población adulto mayor existe una prevalencia de un 
8%. 
 

c. Consecuencias funcionales en el sistema nervioso, 
musculoesquelético y respiratorio. 

 

Dentro de las consecuencias funcionales del daño neurológico producido por 
el ACV, se puede ver afectado el sistema nervioso; tanto por el daño directo en 
el encéfalo, como por otros tipos de afecciones somatosensoriales secundarias 
dadas por el daño producido; como la alteración del tacto fino, la propiocepción y 
la sensación térmica (Kessner et al., 2019). Otras secuelas que se pueden 
presentar son la disminución de la coordinación motora, problemas cognitivos y 
alteración del lenguaje, además de trastornos emocionales, tal como muestra la 
Guía española para manejo del Ictus (Ministerio de sanidad y política social, 
2009). Por otra parte, también se ve afectado el sistema músculo esquelético 
producto de una desorganización cortical, generando hemiparesia contralateral 
al lado afectado, trayendo consigo consecuencias como, debilidad muscular, 
hiperreflexia, disminución del largo de las fibras musculares, aumento de la 
contracción de los músculos antigravitatorios. Produciendo una sarcopenia en el 
músculo, lo cual se traduce en cambios estructurales que pueden ser 
persistentes durante años, pero que con un tratamiento adecuado y de manera 
consistente, estos cambios pueden ser aminorados (Gray, Rice & Garland, 
2012).  
 

Diversos estudios han demostrado que la musculatura respiratoria sufre el 
mismo efecto que la musculatura apendicular; disminuyendo su capacidad 
contracción y resistencia. Por ejemplo, Texeira-Salmela et al. el año 2005 
investigaron la afectación de la fuerza de los músculos respiratorios y 
toracoabdominales en pacientes sobrevivientes de un ictus, donde demostraron 
una disminución de la fuerza de esta musculatura. Pollock et al. el año 2012 
confirmaron esta afirmación atribuyendo la disminución de la fuerza a una 
afección en las vías corticales producto del ACV, al igual que en la musculatura 
apendicular.  En este sentido, A. Lista Paz y M.L. González Doniz, el año 2011, 
en una revisión bibliográfica, mostraron que la musculatura respiratoria se afecta 
como consecuencia de una hemiplejia o una hemiparesia crónica, produciendo 
como consecuencia una importante afección de la función pulmonar. Entre estos 
estudios, se puede destacar el de Narin, S. et al, el año 2002, donde concluyeron 
que parámetros tales como volumen corriente, frecuencia respiratoria, volumen 
minuto, y producción de dióxido de carbono se vieron aumentados en este tipo 
de pacientes. También destaca el artículo de Teixeira-Salmela del año 2005, 
quienes compararon 16 sujetos sobrevivientes de un evento cerebrovascular 
versus 19 sujetos sanos y concluyeron que la presión inspiratoria máxima (Pimax) 
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y presión espiratoria máxima (Pemax) se ven significativamente disminuidas en 
pacientes post ACV. 

 
2. Efectos del accidente cerebrovascular en los músculos 

Respiratorios. 
 

La función de los músculos respiratorios es de vital importancia para la 
ventilación, los músculos respiratorios también son necesarios para mantener la 
permeabilidad de la vía aérea superior a través de un mecanismo de tos eficiente 
y la capacidad de limpieza y mantención adecuada del sistema respiratorio. 
 

De acuerdo con Menezes et. al, (2016), se ha demostrado que después de 
un ACV existe debilidad muscular no solamente a nivel de extremidades 
superiores e inferiores, sino que también a nivel del sistema respiratorio, 
presentando una disminución de la fuerza voluntaria máxima y de la resistencia 
de la musculatura respiratoria, además de una alteración de la cinemática de la 
pared torácica. Asociado a esto, Kim, J., Park, JH, y Yim, J (2014), menciona que, 
como consecuencia a esta disminución de la expansión del hemitórax dañado y 
alteración de los músculos respiratorios, se produce un deterioro en la función 
cardiopulmonar, el cual es uno de los factores más significativos relacionado a 
pacientes post ACV. 
 

a. Efectos del accidente cerebrovascular en los músculos inspiratorios  

De acuerdo con Kim, M, et al (2017), los músculos inspiratorios pertenecen al 
grupo de músculos esqueléticos debido a su estructura y función. Uno de los 
principales músculos inspiratorios que se atrofia luego de un ACV es el 
diafragma. La atrofia de este músculo resulta en una capacidad de ejercicio 
disminuida, relacionada a fatiga muscular. En personas secueladas de ACV, se 
puede mostrar que existe estructuralmente un desplazamiento y cambios en la 
excursión de este músculo. En un estudio llevado a cabo por estos autores, se 
evaluó el grosor del diafragma en 2 fases mediante ecografía, una al final de la 
espiración y otra en capacidad pulmonar total (CPT), donde se concluyó que los 
pacientes con ACV crónico presentaban una menor capacidad de engrosamiento 
en CPT, especialmente en el lado afectado en comparación con sujetos sanos, y 
que adicional a esto se redujeron las funciones musculares inspiratorias. 
 

b.   Efectos del accidente cerebrovascular en los músculos espiratorios 
  

En el estudio realizado por Jo, M. & Kim, N. (2017), se menciona que cuando 
existe una debilidad de los músculos espiratorios, la capacidad de tos y la 
eliminación esputo se encuentran disminuidas, produciéndose una acumulación 
de secreción respiratoria, y como consecuencia, resultando en varias 
complicaciones asociadas con las vías respiratorias. Adicionalmente, Ward, K., 
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et al (2017) mencionan que cada año 7 millones de personas mueren a nivel 
mundial debido al ACV, donde la mayoría son causadas por infecciones en el 
aparato respiratorio, y que los pacientes con ACV agudo tienen un flujo de tos 
voluntario alterado asociado a un mayor riesgo de infecciones respiratorias. 
Además, en su estudio se demostró que el flujo deficiente de tos se relaciona con 
una reducción de la capacidad residual funcional (CRF). 
 

3. Efecto del entrenamiento de musculatura inspiratoria en la función 
pulmonar en accidente cerebrovascular. 

 
Dentro de las posibles intervenciones para tratar la debilidad muscular 

inspiratoria, se encuentra el entrenamiento de esta. Gohl & Cols., el año 2016 
proponen que esta musculatura es entrenable, debido a las propiedades de 
músculo estriado que estos músculos presentan, al igual que el resto de los 
músculos del sistema musculoesquelético. Además, estos autores proponen que 
el entrenamiento de musculatura inspiratoria posee una mayor importancia 
debido a sus consideraciones fisiopatológicas, en comparación al entrenamiento 
de musculatura espiratoria, mejorando la capacidad pulmonar de los sujetos 
entrenados.  
 

Existen diversos métodos para el entrenamiento de esta musculatura. Uno de 
ellos es el entrenamiento con carga umbral, que según un estudio de Paiva & 
cols. el año 2015, es el tipo de entrenamiento que se ha usado de manera 
tradicional para mejorar la fuerza de los músculos inspiratorios en numerosos 
tipos de usuarios, entre ellos, pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), post-operados de bypass en la arteria coronaria, distrofia 
muscular de Duchenne, entre otros. Siendo, además, este tipo de entrenamiento 
el más barato de realizar, y sin necesidad de utilizar un feedback visual (Gohl et 
al, 2016). 
 

En cuanto a los pacientes que sufrieron un accidente cerebrovascular, han 
existido diversos estudios que demuestran que la musculatura inspiratoria en 
ellos también es entrenable y ha tenido resultados favorables. Existe una revisión 
bibliográfica, realizada por Menezes, K et al, el año 2016, donde demostraron 
mediante la revisión de artículos randomizados y cuasi-randomizados, que el 
entrenamiento es beneficioso principalmente en cuanto a una mejoría en la 
fuerza y resistencia de la musculatura respiratoria; además, se indica que reduce 
las probabilidades de sufrir otros riesgos asociados al haber sufrido un ACV, 
como, por ejemplo, el posible hecho de presentar una neumonía. Dentro de dicha 
revisión bibliográfica, existen entrenamientos que fueron realizados desde una 
semana, hasta ocho semanas. Todos ellos con resultados favorables, mejorando 
la fuerza de los músculos inspiratorio. Además, se ha demostrado que este tipo 
de entrenamiento también mejora la función pulmonar, medido en capacidad vital 
forzada (CVF), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) y flujo 
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espiratorio máximo (PEF) reduciendo la sensación de disnea, teniendo evidencia 
suficiente por sobre otros tratamientos, como, por ejemplo, la estimulación 
eléctrica, ejercicios aeróbicos, ejercicios de respiración y ejercicios posturales 
(Menezes, K et al, 2018). 
 

La importancia de esto reside en que un entrenamiento de este tipo pudiese 
disminuir el riesgo de sufrir una neumonía en pacientes que sufrieron un ACV al 
mejorar la fuerza y resistencia de musculatura respiratoria. Kulnik et al. (2014), 
tras haber realizado un entrenamiento de musculatura respiratoria, mejoraron 
significativamente la efectividad de la tos en los sujetos que realizaron tal 
entrenamiento, lo cual se traduce en un menor riesgo de tener una neumonía, al 
ser capaces de evitar infecciones respiratorias gracias a este mecanismo. 
 

El año 2010, Sutbeyaz et al, realizaron un estudio donde participaron 45 
sujetos, los cuales fueron divididos en tres grupos, uno de ellos era un grupo 
control que mantenía terapia física convencional para sujetos con ACV, otro 
grupo de entrenamiento respiratorio con ejercicios que incluían la respiración 
diafragmática, respiración a labios fruncidos e hiperpnea isocápnica, y otro grupo 
de intervención con entrenamiento de musculatura inspiratoria con una válvula 
IMT. Dicho estudio demostró que el grupo que realizó un EMI,con válvula IMT, 
aumentó la CVF, capacidad vital, VEF1 y valores de la ventilación voluntaria 
máxima, por sobre los otros dos grupos que no tuvieron diferencias significativas. 
Así mismo, el grupo de IMT es el único que disminuyó la sensación de disnea de 
sus sujetos y también mejoró los ítems de rol físico, salud general y vitalidad en 
el cuestionario SF-36, que es un cuestionario que mide la calidad de vida, pero 
no es exclusivo para usuarios con ACV. Además, el estudio demuestra que el 
EMI mejora el ítem de deambulación en el índice de Barthel que mide la 
funcionalidad, además de la Pimax, aunque esta también aumentó en el grupo 
de entrenamiento respiratorio sin válvula IMT. 
 

Por otra parte, Jin Hong Kim et al., en el año 2014. Realizó un estudio donde 
participaron 20 sujetos con ACV entre 43 a 65 años que fueron divididos en dos 
grupos, grupo control que realizó ejercicio convencional y ejercicios de cuerpo 
completo y el grupo de intervención que además de esto entrenó fuerza y 
resistencia de la musculatura respiratoria. Las variables de medición fueron 
función pulmonar (CVF, VEF1, VEF1/CVF) y capacidad de ejercicio mediante 
TM6M y escala de Borg modificada. Los resultados de este estudio indicaron que 
hubo una mejora significativa de la función pulmonar en el grupo de intervención 
por sobre el grupo control, pero en cuanto a la tolerancia al ejercicio mediante los 
metros recorridos en 6 minutos y la sensación subjetiva de disnea, ambos grupos 
mejoraron significativamente, por lo tanto, el estudio no logra atribuir la mejora 
del grupo intervenido al entrenamiento de músculos inspiratorios propiamente tal. 
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4. Efecto del entrenamiento de musculatura inspiratoria en la calidad de 

vida y tolerancia al ejercicio en accidente cerebrovascular. 
 

a. Calidad de vida. 
 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la calidad de vida se define 
como “la percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el 
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con 
sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes”. Por otra parte, la 
calidad de vida enfocada hacia la salud está orientada en evaluar cómo el 
bienestar de una persona se puede ver influenciado en el tiempo por alguna 
enfermedad o discapacidad (WHO, 1998). 
 

Existen diversas escalas que permiten evaluar la calidad de vida en personas 
con accidente cerebrovascular Tanto del punto de vista general como 
específicamente relacionada con la enfermedad. En el estudio de Sutbeyaz. S. 
et al (2010) se utilizó la evaluación del SF-36 para evaluar la calidad de vida, en 
este estudio se demostró que en seis semanas de entrenamiento de la 
musculatura inspiratoria mejoran algunos dominios del SF-36 tales como el rol 
emocional, general, salud, dolor y vitalidad después de finalizar el programa de 
entrenamiento. 
 

Por otra parte, existe otra escala de evaluación que se ha utilizado en 
pacientes con ACV y que se denomina ECVI-38 que consiste en un cuestionario 
que evalúa el impacto del ACV en la salud y en la vida del individuo, cabe 
destacar que se evaluar diversos aspectos de la calidad de vida tales como: 
estado físico, comunicación, cognición, emoción, sentimientos, actividades 
básica de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria, función socio 
familiar y el bienestar general de la salud. Algunos autores que han utilizado este 
cuestionario como un instrumento dentro de sus estudios son por ejemplo 
Rodríguez Álvarez et al (2017), el cual evaluó la percepción de los pacientes que 
han sufrido de ictus con respecto a su calidad de vida mediante la aplicación del 
ECVI-38, donde alguna de sus conclusiones fueron que existe un cambio en la 
calidad de vida de los pacientes tras sufrir un ACV, principalmente en dominios 
como estado físico y actividades instrumentales de la vida diaria y que la 
afectación es mayor en el sexo femenino que en el masculino, además diversos 
artículos validan el uso de este instrumento, como es el caso de O. Fernández-
Concepción et al (2005), donde se concluye que esta escala aceptable, fiable y 
válida para aplicarla a pacientes que hayan sufrido un ACV. 
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b. Tolerancia al ejercicio. 

 
La tolerancia al ejercicio se define como la capacidad de un individuo para 

realizar ejercicio físico a una determinada intensidad (Mary Ann Broad, 2012). En 
el caso de las personas con accidente cerebrovascular presentan deterioro de la 
función respiratoria junto a un deterioro de la capacidad cardiopulmonar y para 
caminar que son factores importantes que se evidencia en dificultades para 
realizar ejercicio. 
 

En el estudio de Kim J. et al (2014) en el cual se realizó entrenamiento de la 
musculatura respiratoria a pacientes con accidente cerebrovascular se utilizó la 
prueba de marcha de 6 minutos y escala de disnea de Borg modificada para 
medir la tolerancia al ejercicio, en los cuales se obtuvieron cambios significativos 
debido a que aumentó la distancia en la prueba de marcha de 6 minutos y en la 
escala de disnea de Borg modificada, principalmente por la disminución de la 
sensación de disnea. Otro estudio que utilizó el TM6M es el de Nam Jin- jung et 
al (2017), realizaron un entrenamiento de la musculatura inspiratoria que fue 
capaz de aumentar en promedio 36 metros en los pacientes con ACV, 
demostrando ser una variable que muestra cambios positivos después de un 
entrenamiento de musculatura respiratoria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



12 
 

 
 

V. METODOLOGÍA 
 
 
 

1. Método. 
 

Diseño de estudio: Descriptivo 

 

Población: Pacientes con ACV isquémico crónico. 
 

Muestra: Pacientes con ACV isquémico de más de 6 meses de evolución 
pertenecientes a la clínica kinésica de la Universidad de Talca y que cumplan con 
los criterios de selección. 
 

Tamaño muestral: Se seleccionó un total de 6 sujetos con ACV crónico (3 
hombres y 3 mujeres) entre 21 y 56 años, asistentes a la clínica kinésica 
neurológica de la Universidad de Talca que realizaron un tratamiento 
convencional, de los cuales 4 lograron la finalización del entrenamiento. Por otra 
parte 2 sujetos abandonaron el estudio de manera voluntaria durante el periodo 
de evaluaciones previas al entrenamiento. 

Tipo de muestreo: Muestreo por conveniencia. 

Método de recolección de la muestra:   se invitó a participar de este estudio a 
los pacientes que estaban realizando rehabilitación neurológica en la clínica 
kinésica de la Universidad de Talca. 
 

Criterios de selección: 
 

a. Criterios de inclusión: 
 

• Diagnóstico de ACV isquémico (mayor a 6 meses de evolución) 

• Sujeto hombre y/o mujer 

• Sujetos estable y controlado de forma médica. 
• Sujetos capaces de utilizar pimómetro y equipamiento para 

entrenar. 
• Minimental abreviado con puntaje igual o superior a 14 ptos. 
• Sujetos que acepten libre y voluntariamente participar de este 

estudio. 
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b. Criterios de exclusión: 
 

• Incapaz de realizar marcha independiente y/o con ayuda técnica. 
• Antecedentes de alguna patología musculoesquelética, 

respiratorio y cardiaca que impida la práctica regular de ejercicio. 
• Presencia de enfermedad aguda. 

 

2. Variables de estudio 
 

Las variables que se analizaron en este estudio fueron las siguientes: 
 
Tabla 5-1: Variables dependientes del estudio. 

Variables 
dependientes 

Definición Conceptual Definición Operacional 

Calidad de vida Consiste en evaluar cómo el 
bienestar de una persona se 
puede ver influenciado en el 

tiempo por alguna enfermedad 
o discapacidad (OMS, 1998). 

ECVI-38: Cuestionario que evalúa 
ítems como estado físico, 
comunicación, cognición, 
emociones, sentimientos, 

actividades básicas de la vida 
diaria, actividades comunes de la 

vida diaria, y funciones socio 
familiares 

Tolerancia al 
ejercicio 

Se define tolerancia al 
ejercicio como la capacidad de 

un individuo para realizar 
ejercicio físico a una 

determinada intensidad (Mary 
Ann Broad, 2012) 

TM6M: distancia recorrida por el 
sujeto durante 6 minutos medida 

en metros.  

ECVI-38: Escala de calidad de vida para el ictus; TM6M: Test de marcha de 6 minutos. 
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Tabla 5-2: Variables independientes del estudio. 

Variable 
independiente 

Definición Conceptual Definición Operacional 

Entrenamiento de 
musculatura 
inspiratoria 

Entrenamiento que se utiliza 
para optimizar la 

musculatura inspiratoria y 
parámetros como función 

pulmonar. 

Se utilizó como carga de 
entrenamiento el 30 % de la 

Pimáx. y se entrenó válvula umbral 
Threshold IMT (Phillips 

Respironics) y expresada en 
cmH2O. 

Pimáx.: Presión inspiratoria máxima. 

Tabla 5-3: Variables de control del estudio. 

Variables de control Definición Conceptual Definición Operacional 

Pimáx.. Presión desarrollada en el 
primer segundo de 

inspiración, representa la 
fuerza global de los 

músculos inspiratorios, y se 
mide cuando están en su 
máxima tensión luego de 
una inspiración máxima 

(Rodríguez Medina, & et al., 
2016). 

Su medición es mediante un 
pimómetro electrónico cuyos 

valores son expresados en cmH2O. 

PIMS. Es el nivel máximo de 
presión inspiratoria que 

puede ser mantenida 
durante 2 minutos. 

Medición mediante válvula umbral 
Threshold IMT (Phillips Respironics) 

y expresada en cmH2O 

Tiempo límite Corresponde al máximo 
tiempo que un sujeto 

puede mantener una carga 
submáxima (40% de la 

Pimáx.) 

Para su medición se utilizó una 
válvula umbral Threshold IMT 

(Phillips Respironics) y los 
resultados son expresados en 

segundos. 

Pimáx.: Presión inspiratoria máxima; Pims: Presión inspiratoria máxima sostenida.  
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3. Procedimiento. 
 
Fase I. Aprobación.  
 

Se presentó el proyecto de título a una comisión evaluadora de docentes 
de kinesiología de la Universidad de Talca quienes aprobaron la realización del 
estudio. 
 

Fase II. Informativa y de reclutamiento. 
 

 Posterior a lo anteriormente señalado, se le entregó la información 
necesaria a cada participante por parte del equipo investigador, el cual no tenía 
ningún contacto previo con los pacientes. Se le citó a una charla en la Universidad 
de Talca dando a conocer de qué se trataba el proyecto de investigación, los 
beneficios que este traería, su procedimiento y los resultados esperados, para 
que ellos decidieran de forma autónoma y sin compromiso, si participar del 
estudio o no.  
 

A cada individuo del estudio que aceptó participar, se le realizó una 
entrevista con el fin de recabar los aspectos clínicos y médicos, para corroborar 
si cumplían con los criterios de selección. Con los datos obtenidos se construyó 
una ficha clínica (Anexo 1) de cada uno de los sujetos para así tener un mejor 
acceso a esta información. 
 

Se evaluó, como parte de criterio de inclusión, su estado cognitivo actual 
mediante el Minimental 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 utilizó en este estudio para excluir a los sujetos Ya que las 
pruebas que se aplicarían requieren un estado cognitivo normal. Finalmente, a 
los participantes seleccionados, se les hizo entrega del Consentimiento 
Informado (Anexo 3). 
 

FASE III. Evaluación 

 

Todos los protocolos se llevaron a cabo por los estudiantes de kinesiología 
de la Universidad de Talca, responsables de esta investigación. 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. 
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Las pruebas de evaluación de músculos respiratorios se realizaron 
siguiendo el protocolo (Anexo 4) publicado por la American Thoracic Society 
(ATS) en el año 2002 como se describe brevemente: 
 

Protocolo de toma de la Pimax 

 

La medición de la fuerza de la musculatura inspiratoria se realizó mediante 
la evaluación de la presión inspiratoria máxima (Pimax) a través de un medidor 
de presión respiratoria digital llamado MicroRPM™ (CareFusion, Germany) el 
cual consiste en un aparato digital que mide la cantidad de presión ejercida por 
la musculatura respiratoria, a través de una boquilla por donde atraviesa el flujo 
de aire, ya sea en su función de inspiración o espiración (Figura 5-1), el 
procedimiento se ejecutó con el paciente en posición sedente, con una pinza 
nasal y la boquilla adosada a los labios. Posteriormente se pidió 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 inspiración máxima y 
rápida. Aquí 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 2 milimetros, según lo recomendado por 
la ATS. Se obtuvo por lo menos tres intentos reproducibles, donde no existiese 
más de un 5% de diferencia entre cada valor. Además, entre cada intento existió 
un minuto de descanso.  
 

 

Figura 5-1: Medidor de presión respiratoria digital, MicroRPM™ (CareFusion, Germany). 
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Protocolo de evaluación de la PIMS  

  
  Se instaló una pinza nasal y el sujeto debió permanecer en posición 
sedente con la espada recta adosada al respaldo de una silla. Se utilizó la válvula 
umbral Threshold IMT (Philips Respironics, NewJersey, USA), la cual consiste en 
una válvula de flujo aéreo unidireccional, con resistencia modificable en cmH2O 
(Figura 5-2). La prueba consistió en respirar durante 2 minutos, manteniendo una 
frecuencia respiratoria igual o menor a la de estado de reposo y/o sin actividad 
alguna, se comenzó con una carga de 9 cm de H2O y luego cada 2 minutos, la 
resistencia se incrementó 4 cm de H2O hasta alcanzar la máxima resistencia que 
el sujeto es capaz de sostener durante al menos 2 minutos. Cada vez que se 
aumentó la resistencia de la válvula umbral, se dispuso de un tiempo no mayor a 
5 segundos para así evitar una eventual recuperación de la musculatura 
respiratoria. La prueba culminó cuando el sujeto no fue capaz de vencer la 
resistencia. 
  

 

 Figura 5-2: Válvula umbral Threshold IMT (Philips Respironics, NewJersey, USA) 

  

  

  

Protocolo tiempo límite 

 

Luego, ya con los valores obtenidos de la Pimax de cada sujeto, se 
procedió a calcular el valor del 40% de ésta. La prueba consistió en que el sujeto 
debió soportar el mayor tiempo posible la carga calculada mediante ciclos 
respiratorios continuos con la válvula umbral Threshold IMT (Philips Respironics, 
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NewJersey, USA) conectada a su boca. Mientras se realizó esta evaluación se 
tomó la frecuencia respiratoria y la saturación de oxígeno cada dos minutos por 
parte del evaluador. La prueba culminó 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 de la Escala de calidad de vida de paciente con Ictus (ECVI-38). 
 

La escala de calidad de vida del paciente Ictus es un instrumento que 
comprende 38 ítems agrupados en 8 subescalas: estado físico (EF), 
comunicación (CO), cognición (CG), emociones (EM), sentimientos (SE), 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD), actividades comunes de la vida 
diaria (ACVD) y funcionamiento sociofamiliar (FSF), más 2 preguntas adicionales 
sobre la afectación en las relaciones sexuales y la actividad laboral (Anexo 5), 
estas preguntas se le realizaron al paciente la primera sesión en caso de ser 
capaz de responder, de lo contrario era respondida por su cuidador. Según 
Fernández-Concepción et al el año 2005, la escala se aplica de la siguiente 
manera. En cada pregunta, el sujeto debe responder en una escala numérica 
desde el número 1 hasta el número 5, donde el número 1 significa una ausencia 
en la afección de dicha pregunta y el número 5 es la máxima afectación 
imaginable en dicha área. Luego, para calcular el puntaje de cada dominio se 
aplica la siguiente fórmula: 
 

Puntaje = ((media-1)/(5-1)) x 100 

 

Finalmente, para obtener el puntaje total de la escala, se calcula el promedio 
del puntaje de cada dominio. Así mismo, cada dominio y puntaje total cuenta con 
una categorización dependiendo del puntaje obtenido, la cual es la siguiente: 
 

• Menos de 25 puntos: Sin afectación. 
• Desde 25 a 49 puntos: Afectación leve. 
• Desde 50 a 74 puntos: Afectación moderada. 
• 75 puntos o más: Afectación grave. 

 

Por lo tanto, es importante destacar que mientras exista un mayor puntaje, 
hay una mayor afectación en la calidad de vida del sujeto. 
 

Protocolo test de marcha de 6 minutos. 
 

El test de marcha de 6 minutos (TM6M) es una prueba estandarizada que 
permite evaluar la tolerancia al ejercicio, mediante una actividad cotidiana como 
el caminar. El protocolo utilizado en esta investigación siguió las normas 
publicadas por la American Thoracic Society (2002) (anexo 6), según se describe 
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brevemente: cada sujeto debió realizar una caminata lo más rápido posible, pero 
sin llegar a correr, en un pasillo con una superficie lisa de 30 metros, donde había 
dos conos en cada extremo del pasillo. Se tomaron parámetros antes de iniciar 
la prueba tales como: el nombre de cada sujeto, peso, talla, diagnóstico. Luego 
se realizó un reposo durante 10 minutos, donde posteriormente se midió 
saturación de oxígeno en la sangre mediante oximetría de pulso, frecuencia 
cardiaca, sensación de disnea y sensación de fatiga de MMII, ambos con la 
escala de Borg modificada (anexo 7). El paciente debió ir y volver de manera 
recta por este pasillo la máxima cantidad de veces y a la máxima velocidad que 
fuese posible, pero podría disminuir la velocidad o detenerse para sentarse en 
una silla si lo estimaba conveniente y luego poder continuar. Cabe destacar que 
se le indicó el tiempo restante cada un minuto durante la prueba según la 
estandarización de la ATS. Al concluir el test se le midieron y registraron (Anexo 
8) parámetros tales como: frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno en la 
sangre, sensación de disnea y fatiga de MMII, número de vueltas en el pasillo, 
metros recorridos, cantidad de detenciones y las causas de estas. Además, se 
calculó los metros de referencia que debiese recorrer cada sujeto según su sexo, 
peso y talla, con la fórmula propuesta por el Enright P. y Sherill D. el año 1998, 
la cual es: 
 

Para hombres = (7.57 x peso en cms) - (5.02 x edad) - (1.76 x peso en kg) - 309 
metros 

Para mujeres = (2.11 x peso en cms) - (2.29 x peso en kg) - (5.78 x edad) + 667 
metros 

 

En la tabla 5-4, se resume las evaluaciones aplicadas y la organización 
de éstas para que los resultados no fueran influenciados entre sí. 

 
                          Tabla 5-4: Días en que se realizaron las evaluaciones a  los sujetos. 

Día 1 Día 2 Día 3 

Consentimiento 
informado 

PIMS Tiempo límite 

MMSE ECVI-38 
 

PiMAX TM6M 
 

MMSE: Minimental abreviado; Pimax: Presión inspiratoria máxima; Pims: Presión inspiratoria 
máxima sostenida; ECVI-38: Escala de calidad de vida para el ictus; TM6M: Test de marcha de 
6 minutos. 
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FASE IV: Entrenamiento de los músculos inspiratorios 

  
El entrenamiento se realizó mediante la válvula umbral flujo independiente 

IMT Threshold® (Philips Respironics, NewJersey, USA), 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 estímulo se controló la frecuencia respiratoria 
para que fuese igual o inferior a la del reposo, para así evitar la hiperpnea e 
hipocapnia. La duración total de este entrenamiento fue de 4 semanas, con 3 
sesiones en cada una.  Cada 15 días se reevaluó la Pimax, y con esto se fue 
reajustando la carga de entrenamiento, siempre al 30%.  
  
FASE V: Reevaluación 

 

Una vez finalizado el periodo de entrenamiento, se dejó descansar al 
sujeto 48 horas y pasado este tiempo se realizaron las evaluaciones finales, esto 
con el objetivo de que los resultados no fueran intervenidos por los efectos 
agudos del entrenamiento. 
 

La secuencia de evaluación fue la misma que al inicio de la investigación; 
obviando el minimental abreviado. 
 

Análisis estadístico: 
 

Los datos de cada variable fueron tabulados en el programa Microsoft 
Excel© y GraphPad© Prism 6.0. Para el análisis de las variables se utilizó 
estadística descriptiva, considerando para las variables cualitativas el análisis de 
porcentajes y frecuencias y para las variables numéricas promedios y desviación 
estándar. Los datos fueron organizados en tablas y gráficas.  
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VI. RESULTADOS 

 
 
 

1. Descripción de la muestra. 
 

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 años. La descripción biomédica de los sujetos se muestra 
en la tabla. 
 
Tabla 6-1: Descripción biomédica de la muestra. 

Sujeto 1 2 3 4 

Edad (años) 56 46 21 55 

Peso (kg) 71.1 84.2 102 78 

Talla (mts) 1.63 1.73 1.78 1.58 

Sexo M M M F 

Tiempo con ACV 5 años 1 año y 6 meses 3 años 2 años y 3 meses 

Secuelas ACV Hemiplejia derecha Hemiplejia izquierda Hemiplejia derecha Afasia, Apraxia, Hemiplejia 
derecha 

Comorbilidades HTA; hipoacusia Depresión; HTA Epilepsia Hipotiroidismo; dislipidemia, 
epilepsia 

Medicamentos Atorvastatina, 
baclofeno, enalapril y 
aspirina 

Baclofeno, Enalapril, 
aspirina y 
Omeprazol 

Codopex Levotiroseptam 
Atorvastatina  
Aspirina 

Puntaje MMSE  19 18 17 14 

ACV: Accidente cerebrovascular; MMSE: Minimental abreviado; M: Masculino; F: Femenino; 
HTA: Hipertensión arterial. 

 
2. Efectos del EMI sobre las variables de control 

 

2.1 Fuerza de la musculatura inspiratoria 

La fuerza de la musculatura inspiraroria pre y post intervención se midió a 

través de la Pimax y fue expresada en cmH2O. El promedio de la pimax de los 

sujetos pre intervención es de 69,5 ± 21,44 cmH2O y post intervención fue de 

97,25 ± 41,31. (Figura 6-1) Los resultados de cada sujeto se muestran en la figura 

6-2. Al respecto, el sujeto 1 tuvo un incremento desde 86 a 116 cmH2O, con un 

cambio de un 34.8%, el sujeto 2 tuvo una disminución desde 76 a 71 cmH2O, 

con un porcentaje de cambio de un -6.5%, el sujeto 3 tuvo un incremento desde 

78 a 146 cmH2O, con un porcentaje de cambio de 87%, y el sujeto 4 tuvo un 

aumento de 38 a 56 cmH2O, con un cambio de 47%. 
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Figura 6-1: Promedio de la Pimax de todos los sujetos pre y post EMI. La barra negra indica el 

promedio pre EMI y su línea superior su desviación estándar. La barra blanca indica el promedio 

post EMI y la línea superior su desviación estándar. Pimax: Presión inspiratoria máxima. EMI: 

Entrenamiento de músculos inspiratorios. 

 

 

Figura 6-2: Resultados de la Pimax de cada sujeto. Las barras negras indican el resultado pre 

EMI, las barras grises indican el resultado a las 2 semanas del EMI y las barras blancas indican 

el resultado post EMI. Pimax: Presión inspiratoria máxima; EMI: Entrenamiento de musculos 

inspiratorios. 
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2.2 Resistencia a cargas incrementales de la musculatura inspiratoria 

 

La resistencia de la musculatura inspiratoria pre y post intervención se 

midió a través de las Pims y fue expresada en cmH2O. El promedio de los sujetos 

fue de 26 ± 6,8 cmH2O pre intervención y 38 ± 3,8 cmH2O post intervención. 

(figura 6-3) Los resultados de cada sujeto se muestran en la figura 6-4. Al 

respecto, el sujeto 1 tuvo un incremento desde 29 cmH2O a 41 cmH2O, con un 

cambio de un 41.3%, el sujeto 2 tuvo aumento desde 33 cmH2O a 41 cmH2O, 

con un porcentaje de cambio de un 24%, el sujeto 3 tuvo un incremento desde 

25cmH2O a 37 cmH2O, con un porcentaje de cambio de 48%, y el sujeto 4 tuvo 

un aumento de 17 cmH2O a 33 cmH2O, con un cambio de 94%.  

 

 

Figura 6-3: Promedio de la Pims de los sujetos antes y después del EMI. La barra negra indica 

el promedio de la Pims pre EMI y su línea superior su desviación estándar. La barra blanca indica 

el promedio de la Pims post EMI y su línea superior su desviación estándar. Pims: Presión 

inspiratoria máxima sostenida; EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios. 
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Figura 6-4: Resultados de la Pims de cada sujeto pre y post EMI. Las barras negras indican los 

resultados pre EMI y las barras blancas indican los resultados post EMI. Pims: Presión 

inspiratoria máxima sostenida; EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios. 

 

2.3 Resistencia a cargas submáximas de la musculatura inspiratoria. 

La resistencia de la musculatura inspiratoria a cargas sub máximas 

mantenida en el tiempo se midió a través del tiempo límite y fue expresada en 

segundos. El promedio del tiempo de los sujetos fue de 390,0 ± 258,8 segundos 

pre intervención y 956,3 ± 516,5 segundos (Figura 6-5). Los resultados de cada 

sujeto se muestran en la figura 6-6. Al respecto, el sujeto 1 tuvo un incremento 

desde 515 segundos a 737 segundos, con un cambio post entrenamiento de un 

43.1%, el sujeto 2 tuvo aumento desde 255 segundos a 774 segundos, con un 

porcentaje de cambio de un 203.5 %, el sujeto 3 tuvo un incremento desde 684 

segundos a 1722 segundos, con un porcentaje de cambio de 151.7%, y el sujeto 

4 tuvo un aumento de 106 segundos a 592 segundos, con un cambio de 458.4%. 
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Figura 6-5: Promedio de resultados de tiempo límite de los sujetos pre y post EMI. La barra negra 

indica el promedio pre EMI y su línea superior su desviación estándar y la barra blanca indica el 

promedio post EMI y su línea superior su desviación estándar. EMI: Entrenamiento de músculos 

inspiratorios. 

 

 

Figura 6-6: Resultados del tiempo límite en cada sujeto pre y post EMI. Las barras negras indican 

los resultados pre EMI y las barras blancas los resultados post EMI. EMI: Entrenamiento de 

músculos inspiratorios. 
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3. Resultados del EMI sobre las variables dependientes  

 

 

3.1 Calidad de Vida (Escala de calidad de vida ECVI-38) 

3.1.1 Puntajes totales 

La calidad de vida fue evaluada mediante la escala de calidad de vida 

ECVI-38, siendo esta expresada en puntajes y categorías. Los resultados de los 

puntajes totales de cada sujeto se muestran en la tabla 6-2. Al respecto, en el 

sujeto 1 se produjo un cambio de 21,79 puntos de afección de la calidad de vida 

en general a 13,28 puntos, disminuyendo un 39,05% la afección en su calidad de 

vida y manteniéndose en la categoría de “sin afección”; En el sujeto 2 se produjo 

un cambio de 20,46 puntos de afección de la calidad de vida en general a 13,59 

puntos, disminuyendo un 33,5% la afección en su calidad de vida y 

manteniéndose en la categoría de “sin afección”; En el sujeto 3 se produjo un 

cambio de 7,8 puntos de afección de la calidad de vida en general a 6,32 puntos, 

disminuyendo un 18,9% la afección en su calidad de vida y manteniéndose en la 

categoría de “sin afección; En el sujeto 4 se produjo un cambio de 41,68 puntos 

de afección de la calidad de vida en general a 38,9 puntos disminuyendo un 6,6% 

la afección en su calidad de vida y manteniéndose en la categoría de “leve”. 

 

Tabla 6-2: Resultados de los puntajes totales de la ECVI-38 de cada sujeto pre y post EMI. 

Sujetos Pre EMI Post EMI 

1 21,79  
(Sin afectación) 

13,28  
(Sin afectación) 

2 20,46  
(Sin afectación) 

13,59  
(Sin afectación) 

3 7,8  
(Sin afectación) 

6,32  
(Sin afectación) 

4 49,68  
(Leve) 

38,9  
(Leve) 

EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios. 
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3.1.2 Estado físico (EF) 

 

El dominio de estado físico, asociado a calidad de vida, fue medido con la 

ECVI-38 y fue expresado en un puntaje y categorías. Los resultados de cada en 

la tabla 6-3. Al respecto, el sujeto 1 tuvo un disminución de 40 a 25 puntos de 

afección, evidenciando un cambio de un 37,5% y manteniéndose en la categoría 

de “Leve”; El sujeto 2 tuvo un disminución de 60 a 35 puntos puntos de afección 

evidenciando un cambio de un 41,6% y pasando de una categoría de afectación 

“Moderada” a una “Leve”; El sujeto 3 tuvo una disminución de 15 a 5 puntos de 

afectación, evidenciando un cambio de un 66,6% y manteniéndose en la 

categoría de “Sin afectación”; El sujeto 4 tuvo un disminución de 60 a 35 puntos 

de afección evidenciando un cambio de un 41,6% y pasando de una categoría 

de afección “Moderada” a una “Leve”. Por lo tanto, el 100% de la muestra 

disminuyó su puntaje de afectación y el 50% cambió de categoría moderada a 

leve en la afectación del estado físico. 

 

Tabla 6-3: Grado de afectación que causa el ACV sobre el estado físico en los sujetos según el 

ECVI-38. Pre y post EMI. 

Sujetos Pre EMI Post EMI 

1 40 
(Leve) 

25 
(Leve) 

2 60 
(Moderado) 

35 
(Leve) 

3 15 
(Sin afectación) 

10 
(Sin afectación) 

4 60 
(Moderado) 

35 
(Leve) 

EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios. 
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3.1.3 Comunicación (CO) 

 

El dominio de comunicación, asociado a calidad de vida, fue medido con 

la ECVI-38 y fue expresado en un puntaje y categoría. Los resultados de estos 

puntajes se muestran en la tabla 6-4. Al respecto, el sujeto 1 tuvo un disminución 

desde 25 puntos de afección hasta 12.5 puntos evidenciando un cambio de un 

50% pasando desde la categoría de afección “Leve” a  “Sin afectación”; El sujeto 

2 no tuvo cambios en la afección de la comunicación, manteniéndose en 0 puntos 

de afección y en la categorización ”Sin afectación” ; El sujeto 3 no tuvo cambios 

en la afección de la comunicación, manteniéndose en un 37.5 puntos de afección 

y en la categorización ”Leve”; El sujeto 4 no tuvo cambios en la afección de la 

comunicación, manteniéndose en 81.25 puntos de afección y en la categorización 

”Grave”. 

 

Tabla 6-4: Grado de afectación que causa el ACV sobre la comunicación en los sujetos según el 

ECVI-38. Pre y post EMI. 

Sujetos Pre EMI Post EMI 

1 25 
(Leve) 

12,5 
(Sin afectación) 

2 0 
(Sin afectación) 

0 
(Sin afectación) 

3 37,5 
(Leve) 

37,5 
(Leve) 

4 81,25 
(Grave) 

81,25 
(Grave) 

EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios. 
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3.1.4 Cognición (CG) 

 

El dominio de cognición, asociado a calidad de vida, fue medido con la 

ECVI-38 y fue expresado en un puntaje. Los resultados de estos puntajes se 

muestran en la tabla 6-5. Al respecto, el sujeto 1 no tuvo cambios en la afección 

de la cognición, manteniéndose en 15 puntos de afección y en la categorización 

”Sin afectación”; El sujeto 2 no tuvo cambios en la afección de la cognición, 

manteniéndose en 7.5 puntos de afección y en la categorización ”Sin afectación”; 

El sujeto 3 tuvo un cambio de 7.5 puntos de afección  a 0 puntos en la afección 

de la cognición, generando un cambio de un 100%, quedando en la 

categorización  de “Sin afectación”; El sujeto 4 no tuvo cambios en la afección 

de la cognición, manteniéndose en 50 puntos de afección y en la categorización 

”Moderado”.  

 

Tabla 6-5: Grado de afectación que causa el ACV sobre la cognición en los sujetos según el ECVI-38. Pre y 

post EMI. 

Sujetos Pre EMI Post EMI 

1 15 
(Sin afectación) 

15 
(Sin afectación) 

2 7,5 
(Sin afectación) 

7,5 
(Sin afectación) 

3 7,5 
(Sin afectación) 

0 
(Sin afectación) 

4 50 
(Moderado) 

50 
(Moderado) 

EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios. 
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3.1.5 Emociones (EM) 

 

El dominio de las emociones, asociado a calidad de vida, fue medido con 

la ECVI-38 y fue expresado en un puntaje. Los resultados de estos puntajes se 

muestran en la tabla 6-6. Al respecto, sujeto 1 no tuvo cambios en la afección de 

las emociones, manteniéndose en 10 puntos de afección y en la categorización 

de ”Sin afectación” ; El sujeto 2 tuvo un aumento de la afección de la calidad de 

vida subiendo desde 15 puntos a 30 puntos quedando en la categorización de 

”Leve” ; El sujeto 3 no tuvo cambios en la afección de las emociones, 

manteniéndose en 0 puntos de afección y en la categorización de ”Sin afección” 

; El sujeto 4 tuvo un cambio desde 55 puntos de afección a 35 puntos en la 

afección de las emociones, variando un 36,36%, quedando en la categorización  

de “Leve”. 

 

Tabla 6-6: Grado de afectación que causa el ACV sobre las emociones en los sujetos según el 

ECVI-38. Pre y post EMI. 

Sujetos Pre EMI Post EMI 

1 10 
(Sin afectación) 

10 
(Sin afectación) 

2 15 
(Sin afectación) 

30 
(Leve) 

3 0 
(Sin afectación) 

0 
(Sin afectación) 

4 55 
(Moderado) 

35 
(Leve) 

EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios. 
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3.1.6 Sentimientos (SE) 

 

El dominio de los sentimientos, asociado a calidad de vida, fue medido con 

la ECVI-38 y fue expresado en un puntaje. Los resultados de estos puntajes se 

muestran en la tabla 6-7. Al respecto, el sujeto 1 no tuvo cambios en la afección 

de los sentimientos, manteniéndose en 0 puntos de afección y en la 

categorización de ”Sin afección”; El sujeto 2 tuvo un cambio desde 25 puntos de 

afección a 5 puntos en la afección de los sentimientos, variando un 80%, 

quedando en la categorización  de “Sin afectación”.; El sujeto 3 no tuvo cambios 

en la afección de los sentimientos, manteniéndose en 0 puntos de afección y en 

la categorización de ”Sin afectación”; El sujeto 4 tuvo un cambio desde 45 puntos 

de afección a 25 puntos en la afección de los sentimientos, variando un 44,4%, 

quedando en la categorización  de “Leve”.  

 

Tabla 6-7: Grado de afectación que causa el ACV sobre los sentimientos en los sujetos según el 

ECVI-38. Pre y post EMI. 

Sujetos Pre EMI Post EMI 

1 0 
(Sin afectación) 

0 
(Sin afectación) 

2 25 
(Leve) 

5 
(Sin afectación) 

3 0 
(Sin afectación) 

0  
(Sin afectación) 

4 45 
(Leve) 

25 
(Leve) 

EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios. 
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3.1.7Actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 

 

El dominio de las actividades básicas de la vida diaria, asociado a calidad 

de vida, fue medido con la ECVI-38 y fue expresado en un puntaje. Los resultados 

de estos puntajes se muestran en la tabla 6-8. Al respecto, el sujeto 1 tuvo un 

cambio desde 37.5 puntos de afección a 18.75 puntos en la afección de las 

ABVD, variando un 50%, quedando en la categorización  de “Sin afectación”; El 

sujeto 2 tuvo un cambio de 31.25 puntos de afección a 18.75 puntos en la 

afección de las ABVD, variando un 40%, quedando en la categorización  de “Sin 

afectación”; El sujeto 3 no tuvo cambios en la afección de las ABVD, 

manteniéndose en 0 puntos de afección y en la categorización de ”Sin 

afectación”;  El sujeto 4 tuvo un cambio de 25 puntos de afección a 10 puntos en 

la afección de las ABVD, variando un 60%, quedando en la categorización  de 

“Sin afectación”. Por lo tanto, el 75% de la muestra presentaba afectación en ésta 

dimensión pre intervención y post intervención el 100% de la muestra quedó sin 

afectación en las ABVD.  

 

Tabla 6-8: Grado de afectación que causa el ACV sobre las actividades básicas de la vida diaria 

en los sujetos según el ECVI-38. Pre y post EMI. 

Sujetos Pre EMI Post EMI 

1 37,5 
(Leve) 

18,75 
(Sin afectación) 

2 31,25 
(Leve) 

18,75 
(Sin afectación) 

3 0 
(Sin afectación) 

0  
(Sin afectación) 

4 25 
(Leve) 

10 
(Sin afectación) 

EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios. 
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3.1.8 Actividades comunes de la vida diaria (ACVD) 

 

El dominio de las actividades comunes de la vida diaria, asociado a calidad 

de vida, fue medido con la ECVI-38 y fue expresado en un puntaje y categoría . 

Los resultados de estos puntajes se muestran en la tabla 6-9. Al respecto, el 

sujeto 1 no tuvo cambios en la afección de las ACVB, manteniéndose en 0 

puntos de afección y en la categorización de ”Sin afectación” ; El sujeto 2 tuvo 

un cambio de 6.25 puntos de afección a 0 puntos en la afección de las ACVD, 

variando un 100%, quedando en la categorización de “Sin afectación”; El sujeto 

3 no tuvo cambios en la afectación de las ACVD, manteniéndose en 0 puntos de 

afección y en la categorización de ”Sin afectación”; El sujeto 4 tuvo un cambio 

de 37.5 puntos de afección a 31.25 puntos en la afección de las ACVB, variando 

un 16,6%, quedando en la categorización de “Leve”.  

 

Tabla 6-9: Grado de afectación que causa el ACV sobre las actividades comunes de la vida diaria 

en los sujetos según el ECVI-38. Pre y post EMI. 

Sujetos Pre EMI Post EMI 

1 0 
(Sin afectación) 

0 
(Sin afectación) 

2 6,25 
(Sin afectación) 

0 
(Sin afectación) 

3 0 
(Sin afectación) 

0 
(Sin afectación) 

4 37,5 
(Leve) 

31,25 
(Leve) 

EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios. 
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3.1.9 Funciones sociofamiliares (FS) 

 

El dominio de funciones sociofamiliares, asociado a calidad de vida, fue 

medido con la ECVI-38 y fue expresado en un puntaje y categorías. Los 

resultados de los puntajes y categorías de cada sujeto se muestran en la tabla 6-

10. Al respecto, el sujeto 1 tuvo un cambio de 46.87 puntos de afección a 25 

puntos en la afección de las funciones sociofamiliares, variando un 46,6%, 

quedando en la categorización  de “Leve”; El sujeto 2 tuvo un cambio de 18.75 

puntos de afección a 12.5 puntos en la afección de las funciones sociofamiliares, 

variando un 31,12%, quedando en la categorización  de “Sin afectación”; El 

sujeto 3 no tuvo cambios en la afección de las funciones sociofamiliares, 

manteniéndose en 3.1 puntos de afección y en la categorización de ”Sin 

afectación”;  El sujeto 4 no tuvo cambios en la afección de las funciones socio 

familiares, manteniéndose en 43.7 puntos de afección y en la categorización de 

”Leve”. 

 

Tabla 6-10: Grado de afectación que causa el ACV sobre las funciones sociofamiliares en los 

sujetos según el ECVI-38. Pre y post EMI. 

Sujetos Pre EMI Post EMI 

1 46,87 
(Leve) 

25 
(Leve) 

2 18,75 
(Sin afectación) 

12,5 
(Sin afectación) 

3 3,1 
(Sin afectación) 

3,1 
(Sin afectación) 

4 43,7 
(Leve) 

43,7 
(Leve) 

EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios. 
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3.2 Tolerancia al ejercicio. 

 

3.2.1 Metros recorridos (Test de marcha de 6 minutos) 

 

La tolerancia al ejercicio fue evaluada mediante el test de marcha en 6 

minutos y fue expresada en metros recorridos en 6 minutos. El promedio de 

metros recorridos en 6 minutos de la muestra fue de 381,5± 73,05 metros pre 

intervención y de 422,5 ± 87,53 post intervención (figura 6-7). Los resultados de 

cada sujeto se muestran en la tabla 6-11. Al respecto, el sujeto 1 tuvo una 

variación de 313 metros a 363 metros (incremento de 50 metros equivalente a un 

16% de mejora), el sujeto 2 tuvo una variación de 324,8 metros a 332 metros 

(aumento de 7,2 metros equivalente a un 2,2% de mejora), el sujeto 3 tuvo una 

variación de 432 metros a 499 metros (aumento de 67 metros. Equivalente a un 

15,5% de mejora), y el sujeto 4 tuvo una variación de 456 metros a 496 metros 

(aumento de 40 metros equivalente a un 8,8% de mejora).  

 

 

Figura 6-7: Promedio de metros recorridos en 6 minutos por los sujetos pre y post EMI. La barra 

negra indica el promedio pre EMI y su línea superior su desviación estándar, la barra blanca indica 

el promedio post EMI y su línea superior su desviación estándar. EMI: Entrenamiento de 

músculos inspiratorios. 
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Tabla 6-11: Metros recorridos en 6 minutos pre y post EMI por cada sujeto. 

Sujetos  Metros 
recorridos 
Pre EMI 

Metros 
recorridos 
Post EMI 

% de mejora Valor de referencia 
(metros) 

1 313,0 363,0 16,0 515,1 

2 324,8 332,0 2,2 621,5 

3 432,0 499,0 15,5 753,5 

4 456,0 496,0 8,8 503,9 
EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios; %: Porcentaje. 

 

3.2.2 Sensación de disnea 

 

La sensación de disnea fue evaluada mediante la escala de Borg 

modificada durante el test de marcha de 6 minutos y fue expresada en un puntaje. 

Los resultados de cada sujeto se muestran en la tabla 6-12. Al respecto, antes 

de realizar el EMI, el sujeto 1 comenzó la prueba con 0 (sin disnea), terminó la 

prueba con 2 (disnea leve) y posterior a 5 minutos tenía 0 (sin disnea). Después 

de realizar el EMI, este sujeto comenzó la prueba con 0 (sin disnea), terminó la 

prueba con 1 (disnea muy leve) y posterior a 5 minutos tenía 0 (sin disnea). El 

sujeto 2 antes de realizar el EMI, comenzó la prueba con 0,5 (muy, muy leve), 

terminó la prueba con 3 (disnea moderada) y posterior a 5 minutos tenía 1 (disnea 

muy leve). Después de realizar el EMI, este sujeto comenzó la prueba con 0 (sin 

disnea), terminó la prueba con 1 (disnea muy leve) y posterior a 5 minutos tenía 

0 (sin disnea). El sujeto 3 antes de realizar el EMI, comenzó la prueba con 0 (sin 

disnea), terminó la prueba con 1 (disnea muy leve) y posterior a 5 minutos tenía 

0 (sin disnea). Después de realizar el EMI, comenzó la prueba con 0 (sin disnea), 

terminó la prueba con 0 (sin disnea) y posterior a 5 minutos tenía 0 (sin disnea). 

El sujeto 4 antes de realizar el EMI, comenzó la prueba con 0,5 (disnea muy, 

muy leve), terminó la prueba con 2 (disnea leve) y posterior a 5 minutos tenía 0 

(sin disnea). Después de realizar el EMI, comenzó la prueba con 0 (sin disnea), 

terminó la prueba con 1 (disnea muy leve) y posterior a 5 minutos tenía 0 (sin 

disnea). 
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Tabla 6-12: Sensación de disnea de cada sujeto en el test de marcha de 6 minutos, pre y post 

EMI. 

Sujetos Comienzo 
TM6M Pre 
EMI 

Comienzo 
TM6M 
Post EMI 

Final 
TM6M Pre 
EMI 

Final 
TM6M 
Post EMI 

Después 
de 5’ 
TM6M 
Post EMI 

Después 
de 5’ 
TM6M 
Post EMI 

1 0  
(Sin disnea) 

0 (↓) 
(Sin disnea) 

2 
(Disnea leve) 

1 (↓) 
(Disnea muy 
leve) 

0 
(Sin disnea) 

0 (=) 
(Sin disnea) 

2 0,5 
(Disnea muy, 
muy leve) 

0 (↓) 
(Sin disnea) 

3 
(Disnea 
moderada) 

1 (↓) 
(Disnea muy 
leve) 

1 
(Disnea muy 
leve) 

0 (↓) 
(Sin disnea) 

3 0 
(Sin disnea) 

0 (=) 
(Sin disnea) 

1 
(Disnea muy 
leve) 

0 (↓) 
(Sin disnea) 

0 
(Sin disnea) 

0 (=) 
(Sin disnea) 

4 0,5 
(Disnea muy, 
muy leve) 

0 (↓) 
(Sin disnea) 

2 
(Disnea leve) 

1 (↓) 
(Disnea muy 
leve) 

0 
(Sin disnea) 

0 
(Sin disnea) 

EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios; TM6M: Test de marcha de 6 minutos. 5’: 5 

minutos; (↓): Disminución; (=): Mantención. 

 

3.2.3Sensación subjetiva de fatiga de miembros inferiores 

 

La sensación subjetiva de fatiga de miembros inferiores fue medida con la 

escala de Borg modificada durante el test de marcha de 6 minutos y fue 

expresada en un puntaje. Los resultados de cada sujeto se muestran en la tabla 

6-13. Al respecto, anterior al entrenamiento, el sujeto 1 comenzó la prueba con 

SSF de 0 (Sin fatiga), posterior a la prueba relato SSF de 0 (Sin fatiga) y posterior 

a los 5 minutos de terminada la prueba finalizó con SSF de 0 (Sin fatiga). En 

cuanto a la prueba post entrenamiento el sujeto 1 comenzó con SSF de 0 (Sin 

fatiga), terminada la prueba relato SSF de 0 (Sin fatiga) y posterior a los 5 minutos 

finalizó con SSF de 0 (Sin fatiga), en cuanto al sujeto 2 este comenzó la prueba 

con SSF de 0 (Sin fatiga), posterior a la prueba relato SSF de 0 (Sin fatiga) y 

posterior a los 5 minutos de terminada la prueba finalizó con SSF de 0 (Sin fatiga). 

En cuanto a la prueba post entrenamiento el sujeto 2 comenzó con SSF de 0 

(Sin fatiga), terminada la prueba relato SSF de 0 (Sin fatiga) y posterior a los 5 

minutos finalizó con SSF de 0 (Sin fatiga), en relación al sujeto 3 este comenzó 

la prueba con SSF de 0 (Sin fatiga) posterior a la prueba relato SSF de 0 (Sin 

fatiga) y posterior a los 5 minutos de terminada la prueba finalizó con SSF de 0 

(Sin fatiga). En cuanto a la prueba post entrenamiento el sujeto 3 comenzó con 

SSF de 0 (Sin fatiga), terminada la prueba relato SSF de 0 (Sin fatiga) y posterior 

a los 5 minutos finalizó con SSF de 0 (Sin fatiga), finalmente, en cuanto al sujeto 
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4 este comenzó la prueba con SSF de 0 (Sin fatiga), posterior a la prueba relato 

SSF de 1 (Muy, Muy leve) y posterior a los 5 minutos de terminada la prueba 

finalizó con SSF de 0 (Sin fatiga). En cuanto a la prueba post entrenamiento el 

sujeto 4 comenzó con SSF de 0 (Sin fatiga), terminada la prueba relato SSF de 

0 (Sin fatiga) y posterior a los 5 minutos finalizó con SSF de 0 (Sin fatiga). 

 

Tabla 6-13: Sensación subjetiva de fatiga de miembros inferiores en cada sujeto en el test de 

marcha de 6 minutos, pre y post EMI. 

Sujetos Comienzo 
TM6M Pre 
EMI 

Comienzo 
TM6M 
Post EMI 

Final 
TM6M Pre 
EMI 

Final 
TM6M 
Post EMI 

Después 
de 5’ 
TM6M 
Post EMI 

Después 
de 5’ 
TM6M 
Post EMI 

1 0  
(Sin SSF) 

0 (=) 
(Sin SSF) 

0 
(Sin SSF) 

0 (=) 
(Sin SSF) 

0  
(Sin SSF) 

0 (=) 
(Sin SSF) 

2 0  
(Sin SSF) 

0 (=) 
(Sin SSF) 

0  
(Sin SSF) 

0 (=) 
(Sin SSF) 

0  
(Sin SSF) 

0 (=) 
(Sin SSF) 

3 0  
(Sin SSF) 

0 (=) 
(Sin SSF) 

0 
(Sin SSF) 

0 (=) 
(Sin SSF) 

0 
(Sin SSF) 

0 (=) 
(Sin SSF) 

4 0 
(Sin SSF) 

0 (=) 
(Sin SSF) 

1 
(SSF muy leve) 

0 (↓) 
(Sin SSF) 

0 
(Sin SSF) 

0 (=) 
(Sin SSF) 

EMI: Entrenamiento de músculos inspiratorios; TM6M: Test de marcha de 6 minutos. 5’: 5 

minutos; (↓): Disminución; (=): Mantención. 
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VII. DISCUSIÓN 

 

 

 

Estudios han demostrado que la función pulmonar en pacientes que han 

sufrido un ACV se ve alterada en comparación a personas sanas, en valores 

como CVF, VEF1, y PEF (JinHong Kim el 2014), (Kyeong-Man Jung el 2017). 

Además de la función pulmonar, la musculatura respiratoria también se ve 

afectada. Según una revisión sistemática, (Kenia KP Menezes, 2016), valores 

medios de Pimax varían de 17 a 57 cmH2O en personas después de un ACV, en 

comparación a 100 cms de H2O en sujetos sanos. En el caso de los participantes 

de nuestro estudio, los valores promedios de pimax fueron de 69,5 ± 21,44 

cmH2O, corroborando lo publicado por Menezes et al. Por lo tanto, en pacientes 

que han sufrido un ACV los músculos inspiratorios pierden capacidad de generar 

tensión provocando una menor función ventilatoria que puede ser una condición 

de riesgo para la homeostasis del sistema respiratorio. El principal riesgo 

existente y que pudiese dañar la condición del sistema respiratorio es la 

neumonía. Hannawi et al. El año 2013 realizaron una revisión bibliográfica donde 

se concluye que dicha patología respiratoria es la más prevalente dentro de una 

población de adultos hospitalizados con accidente cerebrovascular. 

 Sin embargo, también se ha demostrado que luego de una intervención o 

entrenamiento en la musculatura inspiratoria, se generan cambios positivos y 

significativos en estos parámetros mencionados. En una revisión sistemática 

realizada por Menezes KK (2018), se analizó cual era la intervención más eficaz 

para mejorar la fuerza y función muscular respiratoria, donde se mostró que el 

entrenamiento muscular respiratorio obtenía mayores resultados en comparación 

a otras intervenciones, mejorando valores de la Pimax, Pemax, CVF, VEF1 y PEF 

de manera significativa. 

En nuestro estudio, un EMI con una carga reajustada del 30% de la Pimax, 

3 veces por semana, durante 4 semanas, fue capaz de mejorar la fuerza y 

resistencia de la musculatura inspiratoria en los participantes. Esta mejora 

también ha sido demostrada en diferentes estudios y revisiones sistemáticas de 

autores como Kyeong-Man Jung (2017), Lee K (2019), Cho je (2018), Menezes 
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KK (2018) y Parreiras de Menezes (2018). En este último estudio, se indican  

valores de cambio en cmH2O post EMI (27 cmH2O) pero a una alta intensidad de 

trabajo, y que esta mejora de la fuerza muscular inspiratoria se debe a que los 

músculos respiratorios responden a estímulos de entrenamiento generando 

cambios en la estructura de sus fibras cuando se sobrecargan,  aumentando la 

proporción de fibras tipo 1 y el tamaño de las fibras tipo 2, por lo tanto  los 

músculos respiratorios deben trabajar durante más tiempo, a mayor intensidad y 

frecuencia para obtener respuestas de entrenamiento.  Sin embargo, en la 

revisión sistemática realizada por Menezes KK (2018) , los meta-análisis 

mostraron que el entrenamiento muscular respiratorio con carga de 30% de la 

Pimax mejoró significativamente la fuerza muscular inspiratoria en pacientes con 

ACV, con diferencias de 11 cmH2O, y que al igual que nuestro estudio, se 

demuestra que esta carga de trabajo ya es suficiente para generar cambios en 

relación a fuerza y resistencia muscular, sin la necesidad de trabajar a una alta 

intensidad como lo menciona Parreiras anteriormente.  

De acuerdo con nuestros resultados el EMI fue capaz de aumentar la 

fuerza y resistencia de los músculos inspiratorios (Pimax pre intervención 69,5 ± 

21,44 vs 97,25 ± 41,31; Pims pre Intervención 26 ± 6,8 vs 38 ± 3,8 cmH2O post 

intervención; TL pre Intervención 390,0± 258,8 vs 956,3 ± 516,5 segundos post 

intervención). Cuando se realiza el análisis por sujeto se puede observar que en 

los sujetos 1, 3 y 4 se aprecia una mejora en los valores de Pimax posterior al 

EMI, demostrando que la musculatura respiratoria efectivamente fue entrenada, 

logrando valores entre 73% y 111% del valor teórico según Black y Hyatt. Sin 

embargo, en el sujeto 2 el aumento de la fuerza muscular respiratoria no pudo 

ser demostrado, ya que el valor de Pimax disminuyó. Esto puede ser atribuido a 

la motivación de este sujeto al momento de realizar el entrenamiento e influyendo 

en los resultados finales de las evaluaciones. Además, Pollock,R. (2012) indica 

que la medición de Pimax requiere de la voluntad y esfuerzo del sujeto, la cual 

podría estar influida por factores como la motivación y estado de alerta, así como 

por la capacidad para poder realizar un sello con los labios alrededor de la 

boquilla del dispositivo con el que se está realizando la medición. 

Es importante tener en cuenta la mejora en la fuerza y resistencia que 

tuvieron nuestros sujetos luego del entrenamiento de músculos inspiratorios, ya 

que esto demuestra que dicho entrenamiento efectivamente fue realizado y que 

la musculatura inspiratoria de estos sujetos respondió a este estímulo. Asociado 

a esto, se logró comprobar que el entrenamiento realizado fue capaz de mejorar 
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la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida de estos pacientes, de la forma en 

que se describe a continuación.  

 
Calidad de vida 
 
 En cuanto a la calidad de vida, esta mejoró en el total de los sujetos que 
fueron entrenados, cada uno en distinta proporción. Si bien estas mejoras no 
fueron suficientes para cambiar a los sujetos de categoría en cuanto a cantidad 
de afectación en su calidad de vida, si lograron cambios que demuestran una 
disminución en su afectación de esta y además los resultados sirven para 
observar qué dominio es el que está ayudando a su calidad de vida, siendo 
además usado en una escala que es exclusiva para pacientes con ACV. Estos 
resultados concuerdan con los hallazgos encontrados en el estudio de Sutbeyaz 
et Al. El año 2010, donde también hubo una mejora en la calidad de vida de los 
sujetos que fueron entrenados con una válvula threshold IMT. En dicho estudio, 
se demostró que los sujetos que realizaron un EMI, mejoraron su calidad de vida 
en los dominios de rol físico, salud general y vitalidad.  
 

Britto et Al. El año 2011, realizaron un estudio donde se evaluó la fuerza y 
resistencia de los músculos inspiratorios, la funcionalidad y la calidad de vida en 
pacientes post ictus que realizaron un entrenamiento de músculos inspiratorios 
durante 8 semanas. En dicho estudio se evaluó la calidad de vida mediante la 
versión brasileña de la escala NHP (Nothingham Health Profile), la cual es 
utilizada para medir calidad de vida, pero no es específica para ninguna 
patología. Luego de haber realizado el entrenamiento y evaluado la calidad de 
vida con la NHP, los autores no encontraron cambios significativos en ella. Ellos 
proponen que el uso de una escala que no es específica para sujetos que 
sufrieron un accidente cerebrovascular, pudo causar este hallazgo, debido a que 
como este instrumento es genérico, no se centra en los problemas de salud que 
pudieron tener estos sujetos y por lo tanto no da cuenta de ningún cambio 
relevante. Este análisis es importante ya que demuestra la necesidad de estudiar 
la calidad de vida en estos sujetos con un instrumento específico para la patología 
que ellos sufrieron, ya que una encuesta de estas características, como por 
ejemplo el ECVI-38, mide dominios y contextos de vida que son significativos 
para ellos, y así se pudiesen revelar cambios positivos en ellos después de un 
entrenamiento, como fue el caso de nuestro estudio. 
 

En nuestro estudio, si bien cada sujeto mejoró su calidad de vida, existen 
ciertos dominios que se ven mayormente favorecidos por todos o la mayoría de 
los sujetos, los cuales fueron Estado Físico y Actividades Básicas de la Vida 
Diaria, además de haber mejorado en el puntaje total de la encuesta, dando 
cuenta que los sujetos mejoraron su calidad de vida con el entrenamiento 
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realizado. Esto demuestra que el entrenamiento de musculatura inspiratoria 
mejora la calidad de vida en pacientes que sufrieron un ictus, pero lo hace 
mejorando dimensiones de la calidad de vida que son exclusivamente orientadas 
a parámetros físicos y de actividades propiamente tal. Si bien, esto ya se 
comprobó con el SF-36 anteriormente en otro estudio, ahora, tal como proponen 
Britto et Al. En su estudio del año 2011, se hizo mediante una encuesta que es 
para pacientes post ACV, por lo tanto estas mejoras de dimensiones de 
actividades físicas fueron medidas en preguntas orientadas hacia la enfermedad. 
Subteyaz et al. El año 2010 atribuyen este hallazgo a una mejor función del 
músculo respiratorio, lo cual mejora el estado del aparato cardiovascular y por 
consecuencia la tolerancia al ejercicio y la funcionalidad de estos pacientes, por 
lo tanto esto ayudaría a mejorar su calidad de vida en parámetros físicos, como 
se demostró en este estudio. Para nuestro estudio, la mejora en la calidad de 
vida se explica de la misma forma que el estudio que utilizó la SF-36, debido a 
que la mejora también se ve influenciada por disminución de afectación en 
dimensiones de actividades más bien físicas, mediante el incremento en la fuerza 
y resistencia de musculatura respiratoria dado por el entrenamiento, favoreciendo 
así la ventilación y entradas de oxígeno que obtienen estos pacientes, influyendo 
finalmente en la actividad estudiada e incluso en la motivación de los sujetos. 
 
Tolerancia al ejercicio 
 

Por otro lado, la tolerancia al ejercicio, En este estudio fue medida con el 
test de marcha de 6 minutos (TM6M), esta evaluación ha sido de gran importancia 
en estudios anteriores, donde se ha visto que aumenta la distancia recorrida en 
metros posterior a un entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes 
con disfunción respiratoria y músculo esquelética.  Así mismo, Jin Hong Kim et. 
Alt en 2014, demostró que un entrenamiento de la musculatura inspiratoria de 4 
semanas, 3 veces a la semana es capaz de aumentar en promedio de 55 mts en 
el TM6 en pacientes con ACV. Del mismo modo, Nam Jin- jung et. Alt en 2017, 
demostró que un entrenamiento de la musculatura inspiratoria de 6 semanas, 3 
veces a la semana y una carga del 80% de la máxima resistencia, fue capaz de 
aumentar en promedio 36 mts en los pacientes con ACV 
      
      Finalmente, en el estudio de Menezes et al. Del año 2018, demostró que un 
entrenamiento de los músculos inspiratorios de 8 semanas, 7 veces a la semana 
de entrenamiento de alta intensidad, progresado semanalmente, fue capaz de 
aumentar en promedio 31 mts en pacientes con ACV. 
 

Por otra parte, en nuestro estudio se realizó el EMI en un periodo de 4 
semanas, con una frecuencia de 3 veces a la semana y al 30% de la pimax, 
observando   cambios en los mts recorridos en 6 minutos de 41,03 mts promedio, 
los resultados obtenidos en nuestro estudio se encuentran dentro del rango de 
aumento de la distancia en el TM6 propuestos por los autores mencionados 
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anteriormente. Así mismo, se puede demostrar que el entrenamiento de la 
musculatura inspiratoria en pacientes con ACV crónico, independiente de la 
frecuencia e intensidad, es beneficiosa para generar cambios en la tolerancia al 
ejercicio medido a través de los metros recorridos en 6 minutos. 
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VIII. CONCLUSIÓN 

 
 
 

A partir de los resultados de esta investigación se puede concluir que un 
EMI de 4 semanas de duración, con una intensidad del 30% de la Pimax, con una 
frecuencia de 3 veces por semana y con 6 series de 5 minutos cada una y 2 
minutos de reposo, es capaz de producir: 

1.- Un aumento en la fuerza de los músculos inspiratorios en el 75% de los 
participantes del estudio y un aumento en la resistencia de la musculatura 
inspiratoria en el 100% de la muestra. 

2.- Una mejora en la calidad de vida en el 100% de los sujetos 
participantes de este estudio, medido a través de la ECVI-38. 

3.- Una mejora en las dimensiones estado físico y actividades básicas de 
la vida diaria, en 100% de la muestra, en la calidad de vida medida por la ECVI-
38. En las dimensiones comunicación, cognición, emociones, sentimientos, 
actividades comunes de la vida diaria y funciones socio familiares se mantuvieron 
sin cambios. 

4.- Una mejora en la tolerancia al ejercicio en el 100% de la muestra, 
aumentando en promedio 41,06 metros recorridos en 6 minutos.  

5. Una disminución de la disnea post intervención en la finalización del test 
de marcha de 6 minutos en el 100% de la muestra y disminución en la sensación 
subjetiva de fatiga de miembros inferiores en el 25% de la muestra, dado que el 
restante no presentaba fatiga al momento de la evaluación. 

Por lo tanto, se puede concluir que el EMI mejora la calidad de vida y la 
tolerancia al ejercicio en el grupo de sujetos con secuelas de ACV que 
participaron en este estudio. 
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IX. LIMITANTES 

 

 

 

En cuanto a las limitantes de nuestra investigación, el número de 
participantes que se estudiaron es pequeño en comparación con otras 
investigaciones realizadas, e inferior al número que en un principio se estimó. 
Además, la muestra no fue homogénea debido a la diferencia en rango de edad 
y su consecuente grado de afectación, lo que podría influir en los resultados. 
También es importante mencionar que la motivación de cada participante y el 
compromiso en este estudio podría haber influido finalmente en los resultados de 
alguna evaluación. 
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X. PROYECCIONES 

 
 
 

La relevancia de este estudio es el proporcionar evidencia sobre manejo 
de aspectos clínicos que pueden ser utilizados en los pacientes secuelados de 
ACV. Es sabido que actualmente no existen programas de salud pública que 
incorporen el entrenamiento de musculatura inspiratoria a pacientes que sufrieron 
un accidente cerebrovascular. Por lo tanto, gracias a los resultados mostrados en 
este trabajo, donde se evidenció que el EMI fue capaz de modificar de forma 
positiva variables funcionales en pacientes portadores de ACV crónico, es que 
se hace necesario estudiar mayormente sobre este tema en la población chilena 
para que exista mayor sustento científico y clínico, para poder añadir este 
entrenamiento a la terapéutica que se realiza a los pacientes con ACV crónico. 

Como futuros profesionales del área de la salud es importante tener en 
cuenta los resultados del presente estudio, así como las proyecciones 
recientemente planteadas, ya que como kinesiólogos está en nuestras manos 
realizar estos cambios favorables en los programas del sistema público de salud 
debido a que tenemos los conocimientos necesarios y somos los más 
capacitados para realizar un entrenamiento de musculatura respiratoria en 
sujetos que sufrieron un accidente cerebrovascular. 
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XI. GLOSARIO 

 

 

 

Capacidad pulmonar total (CPT): Cantidad de aire en los pulmones luego de 
una inspiración máxima. 

Capacidad residual funcional (CRF): Volumen de aire restante en el pulmón 
luego de una espiración normal. 

Capacidad vital (CV): Volumen máximo de aire movilizado durante una 
inspiracion y espiracion normal. 

Capacidad vital forzada (CVF): Volumen de aire total movilizado durante una 
inspiración y espiración máxima. 

Flujo espiratorio máximo (PEF): Cantidad máxima de aire que se puede exhalar 
durante el mayor esfuerzo, luego de una inspiración máxima. 

Presión espiratoria máxima (Pemax): Corresponde a la máxima presión que 
generan los músculos espiratorios al realizar una espiración forzada. Su 
evaluación mide la fuerza de la musculatura espiratoria 

Presión inspiratoria máxima (Pimax): Corresponde a la máxima presión que 
generan los músculos inspiratorios al realizar una inspiración forzada. Su 
evaluación mide la fuerza de la musculatura inspiratoria. 

SF-36: Cuestionario que mide calidad de vida relacionada con la salud. 

Volumen corriente (VC): Cantidad de aire movilizado entre una inspiracion y 
espiracion normal. 

Volumen espiratorio forzado (VEF1): Corresponde a la máxima cantidad de 
aire que puede ser exhalada dentro del 1° segundo ,luego de una inspiración 
máxima. 

Volumen minuto (VM): Cantidad de aire inhalado o exhalado durante 1 minuto. 
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XIII. ANEXOS 

 

 

 

Anexo 1. Antecedentes clínicos. 
 

FICHA CLÍNICA 

 

Datos personales 

Nombre:  

Edad:                Ocupación: 

Previsión de salud: 

Domicilio:  

Con quién vive: 

Escolaridad: 

Básica                 Media                Superior 

Número de teléfono:  

Anamnesis remota 

Antecedentes mórbidos: 

HTA         DM        OBESIDAD        ARTROSIS        DEPRESIÓN        OSTEOPOROSIS          

HIPOTIROIDISMO 

EPOC           ASMA           ARTRITIS                ACV             INFARTO                 PARKINSON           

CA     

HIPOACUSIA                  ALTERACIÓN VISUAL               

Otros:  

  Medicamentos de uso habitual: 

Peso:                                  Talla: 
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¿Tiene alguna alteración visual o auditiva?    Si               No  

Visual                        Uso de lentes: Si                  No  

Auditiva                    Uso de audífonos: Si           No  

 

Antecedentes familiares:  

Antecedentes Qx. O Tx.:  

Hábitos:  

OH             TABACO           EJERCICIO             ACTIVIDADES RECREATIVAS:  

  

Especificaciones: 

 

 

  

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2. Minimental abreviado. 
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Anexo 3. Consentimiento informado 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título del Proyecto: “Efecto del entrenamiento de la musculatura 

inspiratoria sobre la calidad de vida y tolerancia al ejercicio en pacientes 

con ACV Isquémico crónico” 

 

Patrocinante: Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de Kinesiología. 

 

Estimado Sr. (Sra., Srta): ____________________, el propósito de 

este documento es entregarle toda la información necesaria para que Ud. 

Pueda decidir libremente si desea participar en la INVESTIGACIÓN que se 

le ha explicado verbalmente, y que a continuación se describe en forma 

resumida: 

 

Resumen del proyecto:  

 

● Objetivo: Medir el impacto que tiene el entrenamiento de los músculos 

respiratorios en la calidad de vida y la tolerancia al ejercicio físico en 

pacientes que padecen accidente cerebrovascular (ACV) 

 

● Procedimientos:  
● La escuela de kinesiología de la universidad de Talca a través de un proyecto de 

pregrado, está invitando a participar a los sujetos que sufrieron un Accidente 
cerebrovascular (ACV) que tengan un tiempo mayor a 6 meses de evolución, el 
cual consiste en un entrenamiento para mejorar su calidad de vida y tolerancia al 
ejercicio.  

● Con respecto al procedimiento primero con el propósito de medir la fuerza de su 
musculatura respiratoria se le aplicará un test que consiste en respirar tranquilo 
durante 2 a 3 veces en un pimómetro (que se muestra en la foto de más abajo), 
luego eliminar lentamente todo el aire y desde ahí tomar aire lo más fuerte que 
pueda. Va a tener una pinza en la nariz y cuando tome aire bloquearemos la rama 
inspiratoria del instrumento para registrar cuánta presión hace al tomar aire. Esto 
dura 1 segundo. Se realizan 3 repeticiones y se registra el mayor valor obtenido. 
Si usted es capaz de realizar la prueba puede ser candidato para entrenar 
con nosotros. 
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●                
● Posteriormente usted responderá una encuesta con el objeto de medir su 

capacidad de comprender instrucciones para poder proceder con la realización 
de sus evaluaciones y el tratamiento en sí. Además, usted responderá unas 
preguntas relacionadas con su salud con el fin de contextualizarlos en su actual 
estado de salud previo a la intervención que le realizaremos. Estas últimas 
evaluaciones, incluyendo la de fuerza de musculatura inspiratoria nos 
entregarán parámetros para definir si usted puede finalmente participar de 
este estudio.         

● Usted será sometido a evaluaciones de fuerza, resistencia y tiempo que tarda 
en fatigarse su musculatura inspiratoria (evaluaciones de pimax, pims y 
tiempo límite). La PiMAX es la prueba que se realiza al comienzo con con el 
pimómetro (aparato de la foto) y que mide la fuerza de su musculatura inspiratoria 
(para tomar aire). La pims es la presión inspiratoria máxima sostenida, esto 
se refiere a cuánta carga sus músculos inspiratorios resisten mientras se le va 
aumentando la carga. Esto se hace con una válvula respiratoria (que se muestra 
más abajo), donde usted deberá respirar dentro, teniendo la pinza nasal puesta, 
y se le ejerce una presión de 9 centímetros 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 hará la 
evaluación del tiempo límite, que se hace con la misma válvula, respirando de 
la misma forma, donde se le pone el 40% del valor que obtuvo en la PiMAX, 
como carga en la válvula y ver cuanto tiempo tarda en cansarse respirando con 
esta carga. Mediante los resultados obtenidos, se procederá a planificar un 
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entrenamiento individualizado para cada paciente con una carga del 30% de su 
valor obtenido en evaluación de PiMAX. Estas evaluaciones se realizarán 
antes y después de haber finalizado el entrenamiento, para comprobar que este 

se realizó.     
● Una vez que se han hecho estas evaluaciones, se procederá a evaluar las 

variables que pretendemos cambiar con este estudio. Estas evaluaciones son: 
● Escala de calidad de vida para accidente cerebro vascular: Se le aplicará una 

encuesta que deberá responder de manera verbal a un evaluador, que sirve para 
medir cómo es su calidad de vida actualmente siendo sobreviviente de un 
accidente cerebro vascular, el cual consta de una serie preguntas, que apuntan 
a sus actividades diarias, físicas, sociales y emocionales. Esta encuesta está 
validada para pacientes con su condición y se ha utilizado anteriormente en 
nuestro país.  

● Se va a medir además la tolerancia que usted tiene frente al realizar ejercicio 
físico mediante una prueba llamada test de marcha de 6 minutos, que consiste 
en que debe caminar sobre una superficie plana de 30 metros de largo, ida y 
vuelta, durante 6 minutos y posteriormente se va a medir la cantidad de metros 
recorridos en esta prueba. Cabe destacar que se le medirán sus signos vitales 
en todo momento de la prueba y se medirá su sensación de cansancio.     

 
● El entrenamiento consiste en respirar mediante una válvula. Esto será 6 series 

de 5 minutos, con 2 minutos de descanso. Posteriormente, cada 15 días se 
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realizará una nueva medición de evaluaciones de la misma forma previa al 
entrenamiento, para la obtención de nuevos resultados tomando como referencia 
el mismo 30% del valor obtenido, y modificar la carga del entrenamiento. La 
duración del entrenamiento será de un total de 4 semanas, 3 veces por semana 
dando un total de 12 sesiones. 

● Cabe mencionar que todas las evaluaciones que se realizarán en este proyecto 
se realizarán 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 científica propuesta en el estudio de Jung, en su estudio dice que el 

entrenamiento de la musculatura respiratoria: 

La evidencia científica demuestra que un efectivo entrenamiento de la musculatura 

respiratoria aumenta la fuerza de esta misma como también la resistencia; lo que se 

traduce también en una mejora de la función pulmonar, todo esto conlleva en un 

mejor funcionamiento del aparato respiratorio y la disponibilidad de oxígeno que se 

tiene en el organismo, traduciéndose en generalmente en una menor sensación de 

cansancio e incluso en una mejora en la capacidad de toser, promoviendo una vías 

respiratorias más limpias y así evitando un eventual riesgo de infecciones.  

 

 

● Riesgos: Si bien ninguna medición involucra algún peligro para su integridad, en 
caso de que durante el transcurso del procedimiento se manifieste cierto 
malestar, ya sea, vómitos, mareos, sudoración excesiva, ahogo o no desee 
continuar, se suspenderá la evaluación o intervención y se prestará asistencia 
necesaria en caso de ser requerida. En caso de que sufras algún 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 capacitación en Resucitación Cardiopulmonar. 
 

● Este estudio será 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. 

 

 

● Costos:   Esta investigación no tendrá un costo asociado para usted, y 
todos los materiales serán facilitados por la escuela de kinesiología de 
la universidad de Talca. En caso de sufrir alguna complicación 
durante el transcurso de la investigación y que sea causante 
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directa por su participación en esta, incluyendo gastos extras, los 
investigadores asumirán la responsabilidad de dichos costos. 

 

● Confidencialidad: Los datos recopilados durante el proceso, 
se guardaran en un computador personal de uno de los 
encargados del proyecto. Sin embargo, si algún sujeto necesita 
información sobre sus propios datos, el grupo estará con la 
disposición de mostrárselos. Al finalizar el proyecto de 
intervención, estos datos serán publicados en un informe, en 
el cual solo irán los datos de las evaluaciones, y la evolución 
de cada paciente, siempre manteniendo el anonimato de los 
sujetos.     

● los datos que serán recopilados en la investigación  serán 
exclusivamente utilizados con fines científicos y en ningún 
momento se darán a conocer  sus nombres y resultados a 
terceros. Resguardando por completo su identidad . los 
resultados serán guardados en el computador personal 
pertenecientes al investigador principal por un plazo de dos 
años. Al momento de la presentación de los resultados 
obtenidos en el estudio no se publicaran sus nombres. Una vez  
terminado el estudio se le informará sobres sus resultados a 
través de un informe , siempre resguardando y cuidando su 
privacidad.    

 

 

● Comunicación 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 . Así como también las 
vías de comunicación con el comité de Bioética de la Facultad (Guillermo Ramírez 
Tobar, gramirez@utalca.cl) 

 

● A cada uno de los pacientes se les hará llegar un informe personalmente de sus 
resultados posteriores al entrenamiento, mediante una última sesión destinada a 
esto. 

 

 

● Estimado participante recuerde que la decisión de participar es 
absolutamente suya. Puede aceptar o rechazar la investigación, e incluso 
arrepentirse de su primera decisión. 

 

mailto:ccastro14@alumnos.utalca.cl
mailto:ccastro14@alumnos.utalca.cl
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Declaración 

 

He recibido una explicación satisfactoria sobre el propósito de la 

investigación, así 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 participación en la investigación. 

 

He sido también informado/a que los procedimientos que se realicen, no 

implican un costo que yo deba asumir. Mi participación en el procedimiento 

no involucra un costo económico alguno que yo deba solventar (hacerme 

cargo).  

 

Estoy en pleno conocimiento que la información obtenida con la actividad 

en la cual participaré, será absolutamente confidencial, esto significa que 

sólo el equipo investigador tendrá acceso a mis datos y nadie más. En caso 

de que la información obtenida del estudio sea publicada ésta se mantendrá 

anónima, esto significa que no aparecerá ningún dato con el que puedan 

identificarme en libros, revistas y otros medios de publicidad derivadas de 

la investigación ya descrita.   

 

Sé que la decisión de participar en esta investigación, es 

absolutamente voluntaria. Si no deseo participar en ella, o una vez 

iniciada la investigación no deseo seguir colaborando, puedo 

hacerlo sin problemas y sin tener que dar ninguna explicación. Para 

esto último sólo debo presentarme en el Laboratorio de 

rehabilitación cardiopulmonar de la Universidad de Talca con la 

kinesióloga Carmen Gloria Zambrano para firmar la hoja de 

revocación. 
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Adicionalmente, los investigadores responsables: 

 

- Michell Gonzalez;migonzalez15@alumnos.utalca.cl; +56988832371 

- José Iturriaga; jiturriaga13@alumnos.utalca.cl; +56955301517 

- Marcelo Llanca; mllanca15@alumnos.utalca.cl; +56974373258 

- Karina Moya; kmoya13@alumnos.utalca.cl; +56959622812 

- 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 participación en la actividad. Además si 

usted desea realizar sus consultas personalmente la ubicación para estos 

efectos es el laboratorio de rehabilitación cardiopulmonar de kinesiología 

de la Universidad de Talca , con la investigadora klga. Carmen Gloria 

Zambrano, en la escuela de Kinesiología, +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 Ramírez Tobar, 

gramirez@utalca.cl 

 

 

 

 

 

ACEPTACIÓN:  

He leído 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.  

mailto:migonzalez15@alumnos.utalca.cl
mailto:migonzalez15@alumnos.utalca.cl
mailto:jiturriaga13@alumnos.utalca.cl
mailto:jiturriaga13@alumnos.utalca.cl
mailto:mllanca15@alumnos.utalca.cl
mailto:mllanca15@alumnos.utalca.cl
mailto:kmoya13@alumnos.utalca.cl
mailto:kmoya13@alumnos.utalca.cl
mailto:czambrano@utalca.cl
mailto:czambrano@utalca.cl
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Yo, …………………………………………………………………………………………………………………, 

Cédula de identidad o pasaporte N°………………………………de 

nacionalidad……………………………,mayor de edad, con domicilio en 

……………………………………………………………………………., Consiento en participar 

en la investigación denominada: “Efectos Del Entrenamiento De La 

Musculatura Inspiratoria En La Funcionalidad, La Capacidad De Realizar 

Ejercicio, Calidad de vida y Tolerancia al Ejercicio, en Pacientes Con ACV 

Isquémico crónico” , 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 investigación descrito. 

Fecha: …..../…..../….....          Hora: …………………       

 

 

Firma de la persona que consiente (agregar firma representante legal si 

corresponde):   

 

 

 

 

                               ….............................................  

 

 

Investigador responsable: Carmen Gloria Zambrano 

     Nombre    Firma 

 

Co-investigador 1: Michell González Álvarez 

     Nombre    Firma 

 

Co-investigador 2: José Luis Iturriaga Montecinos 
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     Nombre    Firma 

 

Co-investigador 3: Marcelo Llanca Rogers 

 

     Nombre    Firma 

 

 

Co-investigador 4: Karina Moya Mozó 

 

     Nombre    Firma 

 

 

RECHAZO 

 

He leído 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°………………………………de 

nacionalidad……………………………,mayor de edad, con domicilio en 

……………………………………………………………………………., No Consiento en 

participar en la investigación denominada: “Efectos Del Entrenamiento De 

La Musculatura Inspiratoria En La Funcionalidad, La Capacidad De Realizar 

Ejercicio, Calidad de vida y Tolerancia al Ejercicio, en Pacientes Con ACV 

Isquémico crónico” , 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 investigación descrito. 

Fecha: …..../…..../….....          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: Michell González Álvarez 

     Nombre    Firma 

 

Co-investigador 2: José Luis Iturriaga Montecinos 

 

     Nombre    Firma 

 

Co-investigador 3: Marcelo Llanca Rogers 

 

     Nombre    Firma 

 

 

Co-investigador 4: Karina Moya Mozó 

 

     Nombre    Firma 
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REVOCACIÓN 

  

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. 

  

Yo, ………………………....................................... Cédula de identidad o 

pasaporte N°……………………………de nacionalidad………………….., mayor de 

edad, con domicilio en ……………………….., Revocó lo anteriormente firmado. 

  

 

Fecha: …..../…..../….....                            Hora: …...........  

 

 Firma de la persona que consiente (agregar firma representante legal si 

corresponde):   

 

 

 

 

                               ….............................................  

 

 

Investigador responsable: Carmen Gloria Zambrano 

     Nombre    Firma 

 

Co-investigador 1: Michell González Álvarez 

     Nombre    Firma 

 

Co-investigador 2: José Luis Iturriaga Montecinos 
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     Nombre    Firma 

 

Co-investigador 3: Marcelo Llanca Rogers 

 

     Nombre    Firma 

 

 

Co-investigador 4: Karina Moya Mozó 

 

     Nombre    Firma 
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Anexo 4. Protocolos para evaluación de la musculatura respiratoria por ATS 
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Anexo 5. Escala de calidad de vida para el ictus (ECVI-38) 
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Anexo 6. Protocolo para test de marcha de seis minutos por ATS 
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Anexo 7. Escala de Borg modificada 
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Anexo 8. Hoja de registro para test de marcha de seis minutos. 
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