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RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebrovascular (ACV) genera una alteracion en la
musculatura respiratoria provocando una disminucion de la fuerza y resistencia.
Se sabe que estos musculos responden positivamente al entrenamiento, pero no
esta 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
cronico.

Metodologia: Estudio descriptivo. Se reclutaron 4 pacientes con ACV isquémico
cronico edad promedio de 44,5+ 16,3 afios. Se realiz6 un EMI de 4 semanas de
duracion, 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 evalué
pre y post entrenamiento, Presion inspiratoria maxima (Pimax), Presion
inspiratoria méaxima sostenida (Pims), Tiempo limite (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 cmH20 en la Pimax, desde 26 £ 6,8 a 38 + 3,8 cmH20, en la Pims y desde
390,0+ 258,8 hasta 956,3 + 516,5 en el tiempo limite. La Calidad de vida segun
la ECVI-38 mejor6 en el 100% de la muestra. Los dominios que presentaron
cambios positivos en el total de los sujetos fueron Estado Fisico (EF) y
Actividades basicas de la vida diaria (ABVD). La Tolerancia al ejercicio mejor6 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
sensacién subjetiva de fatiga de miembros inferiores no tuvieron mayores
cambios.

Conclusion: ElI EMI mejora la calidad de vida y la tolerancia al ejercicio en el
grupo de pacientes con ACV cronico que participaron en este estudio.

Palabras Clave: Accidente cerebrovascular créonico; Entrenamiento de muisculos
inspiratorios; Calidad de vida; Tolerancia al ejercicio.



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
c¢cmH20 in the Pimax, from 26 + 6.8 to 38 £ 3.8 cmH20, 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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l. INTRODUCCION

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

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

Una de las consecuencias funcionales mas comunes en el ACV es la
hemiparesia, la cual se caracteriza por una disminucion de la activacion muscular
del lado contralateral a la lesion, 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 musculo mas importante, es interesante
reconocer que un posible desuso es capaz de generar una atrofia estructural,
disminuyendo el diametro de las fibras musculares y un aumento en la
degradacion de proteinas en estos musculos, disminuyendo asi su funcién
caracterizada por la capacidad de generar tension y resistencia a la fatiga
(Valenzuela, J & Cols. 2014).

Hannawi & Cols. el afio 2013, proponen que una de las patologias
respiratorias mas comunes luego de un accidente cerebrovascular es la
neumonia, generando un aumento del gasto econdmico en los sistemas de salud
y siendo ademas una de las principales causas de muerte en los sobrevivientes
del evento cerebrovascular, proponiendo que la incidencia de presentar esta



enfermedad respiratoria es de hasta un 49%. Asi mismo, el afio 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 neumonia, con un 31,2% de los casos.

En cuanto al manejo de la debilidad muscular respiratoria, existe diversa
literatura que avala la realizacion de entrenamiento de musculos respiratorios. En
una revision bibliografica de Menezes, Kénia KP. et al, el afio 2016 se revisaron
5 estudios donde se realiz6 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
revision bibliografica, participaron sujetos entre los 54 a 66 afios. El tiempo medio
después del accidente cerebrovascular vari6 de 9 dias a 66 meses. Los
resultados de los estudios demostraron que el entrenamiento muscular
inspiratorio aumentd la presion inspiratoria maxima 7 cmH20 (un 13 %) y el
entrenamiento muscular espiratorio aumento la presion espiratoria maxima por
13 cmH20 (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 ademas disminuye el riesgo de complicaciones respiratorias luego de
tener el evento cerebrovascular.

La evidencia cientifica, 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 masculos inspiratorios y
espiratorios, produciendo con ello mejoras en la funcion 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, participacion
social y si ademas mejora la tolerancia al ejercicio fisico, que finalmente se
traduce en una mejor calidad de vida en estos pacientes.

Por este motivo, el propdsito 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 cronico.



Il PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el efecto del entrenamiento de la musculatura inspiratoria sobre
la calidad de vida y tolerancia al ejercicio en pacientes con ACV isquémico
cronico?



[I. 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 cronico.

2. Objetivos especificos.

« Describir el efecto del EMI, de 4 semanas de duracién 3 veces por semana
a una intensidad 30% de la presion inspiratoria maxima, sobre la fuerza y
la resistencia de la musculatura inspiratoria en pacientes con ACV cronico.

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

o Describir el efecto del EMI de 4 semanas de duracién 3 veces por semana
a una intensidad 30% de la presion inspiratoria maxima, en las
dimensiones estado fisico, comunicacién, cogniciébn, emociones,
sentimientos, actividades basicas 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).

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

o Describir el efecto del EMI de 4 semanas de duracion 3 veces por semana
a una intensidad 30% de la presién inspiratoria maxima sobre la disnea y
fatiga producidos por en TM6M.



V. REVISION DE LA LITERATURA

1. Accidente cerebrovascular
a. Definicion y tipos de accidente cerebrovascular.

Segun la American Heart Association un accidente cerebrovascular ocurre
cuando producto de un coagulo o una ruptura se bloquea un vaso sanguineo que
transporta oxigeno y nutrientes al cerebro. Cuando eso sucede, una parte del
cerebro no puede obtener la sangre (y el oxigeno) que necesita, por lo tanto, este
tejido cerebral muere lo cual se diagnostica a través de imagenologia o sintomas
gue permanezcan por mas de 24 horas o hasta la muerte. Este a su vez se puede
clasificar en dos grandes tipos, el ACV de tipo hemorragico 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 localizacién, pudiendo ser un ACV hemorragico
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 cumulos 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 cimulo de grasa extra cerebral
gue se libera al torrente sanguineo donde es transportado, llegando hacia una
arteria cerebral y asi produciendo la obstruccion o tromboembolismo cerebral
(Sacco et al., 2013).

b. Epidemiologia.

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 Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el afio 2018 declararon que las cardiopatias isquémicas y el ACV son
consideradas las principales causas de muerte a nivel mundial. Chile no esta
exento de estas condiciones, ya que segun el instituto de estadistica nacional
(INE), en el aflo 2015 las enfermedades cardiovasculares son la primera causa
de muerte en nuestro pais. Estos antecedentes son relacionados con lo que
expone la guia clinica AUGE de la enfermedad cerebrovascular del ministerio de
salud de chile del afio 2013, que indica que el accidente cerebrovascular es la
primera causa de muerte en chile, correspondiendo a un 9% de las muertes del
afio 2010. Esta condicion tiene una prevalencia de un 2,2 % de la poblacion total
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chilena, mientras que en la poblacion adulto mayor existe una prevalencia de un
8%.

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

Dentro de las consecuencias funcionales del dafio neurologico producido por
el ACV, se puede ver afectado el sistema nervioso; tanto por el dafio directo en
el encéfalo, como por otros tipos de afecciones somatosensoriales secundarias
dadas por el dafio producido; como la alteracion del tacto fino, la propiocepcion y
la sensacion térmica (Kessner et al., 2019). Otras secuelas que se pueden
presentar son la disminucion de la coordinacién motora, problemas cognitivos y
alteracion del lenguaje, ademas de trastornos emocionales, tal como muestra la
Guia espafiola para manejo del Ictus (Ministerio de sanidad y politica social,
2009). Por otra parte, también se ve afectado el sistema musculo esquelético
producto de una desorganizacion cortical, generando hemiparesia contralateral
al lado afectado, trayendo consigo consecuencias como, debilidad muscular,
hiperreflexia, disminucion del largo de las fibras musculares, aumento de la
contraccion de los musculos antigravitatorios. Produciendo una sarcopenia en el
musculo, lo cual se traduce en cambios estructurales que pueden ser
persistentes durante afios, 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
contraccion y resistencia. Por ejemplo, Texeira-Salmela et al. el afio 2005
investigaron la afectacion de la fuerza de los musculos respiratorios y
toracoabdominales en pacientes sobrevivientes de un ictus, donde demostraron
una disminucién de la fuerza de esta musculatura. Pollock et al. el afio 2012
confirmaron esta afirmacion atribuyendo la disminucién de la fuerza a una
afeccion en las vias corticales producto del ACV, al igual que en la musculatura
apendicular. En este sentido, A. Lista Paz y M.L. Gonzalez Doniz, el afio 2011,
en una revision bibliografica, mostraron que la musculatura respiratoria se afecta
como consecuencia de una hemiplejia 0 una hemiparesia crénica, produciendo
COmo consecuencia una importante afeccion de la funcion pulmonar. Entre estos
estudios, se puede destacar el de Narin, S. et al, el ailo 2002, donde concluyeron
gue parametros tales como volumen corriente, frecuencia respiratoria, volumen
minuto, y produccién de dioxido de carbono se vieron aumentados en este tipo
de pacientes. También destaca el articulo de Teixeira-Salmela del afio 2005,
guienes compararon 16 sujetos sobrevivientes de un evento cerebrovascular
versus 19 sujetos sanos y concluyeron que la presion inspiratoria maxima (Pimax)



y presion espiratoria maxima (Pemax) se ven significativamente disminuidas en
pacientes post ACV.

2. Efectos del accidente cerebrovascular en los musculos
Respiratorios.

La funcion de los muasculos respiratorios es de vital importancia para la
ventilacion, los masculos respiratorios también son necesarios para mantener la
permeabilidad de la via aérea superior a través de un mecanismo de tos eficiente
y la capacidad de limpieza y mantencion 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 disminucion de la fuerza voluntaria maxima y de la resistencia
de la musculatura respiratoria, ademas de una alteracion de la cinematica de la
pared toracica. Asociado a esto, Kim, J., Park, JH, y Yim, J (2014), menciona que,
como consecuencia a esta disminucion de la expansion del hemitérax dafiado y
alteracion de los musculos respiratorios, se produce un deterioro en la funcién
cardiopulmonar, el cual es uno de los factores méas significativos relacionado a
pacientes post ACV.

a. Efectos del accidente cerebrovascular en los mdsculos inspiratorios

De acuerdo con Kim, M, et al (2017), los musculos inspiratorios pertenecen al
grupo de musculos esqueléticos debido a su estructura y funcion. Uno de los
principales masculos inspiratorios que se atrofia luego de un ACV es el
diafragma. La atrofia de este musculo 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
excursion de este masculo. En un estudio llevado a cabo por estos autores, se
evaluo el grosor del diafragma en 2 fases mediante ecografia, una al final de la
espiracion y otra en capacidad pulmonar total (CPT), donde se concluy6 que los
pacientes con ACV croénico presentaban una menor capacidad de engrosamiento
en CPT, especialmente en el lado afectado en comparacion con sujetos sanos, y
gue adicional a esto se redujeron las funciones musculares inspiratorias.

b. Efectos del accidente cerebrovascular en los musculos espiratorios

En el estudio realizado por Jo, M. & Kim, N. (2017), se menciona que cuando
existe una debilidad de los musculos espiratorios, la capacidad de tos y la
eliminacién esputo se encuentran disminuidas, produciéndose una acumulacién
de secrecidn respiratoria, y como consecuencia, resultando en varias
complicaciones asociadas con las vias respiratorias. Adicionalmente, Ward, K.,
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et al (2017) mencionan que cada afio 7 millones de personas mueren a nivel
mundial debido al ACV, donde la mayoria 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.
Ademas, en su estudio se demostro que el flujo deficiente de tos se relaciona con
una reduccion de la capacidad residual funcional (CRF).

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

Dentro de las posibles intervenciones para tratar la debilidad muscular
inspiratoria, se encuentra el entrenamiento de esta. Gohl & Cols., el afio 2016
proponen que esta musculatura es entrenable, debido a las propiedades de
musculo estriado que estos musculos presentan, al igual que el resto de los
musculos del sistema musculoesquelético. Ademas, estos autores proponen que
el entrenamiento de musculatura inspiratoria posee una mayor importancia
debido a sus consideraciones fisiopatoldgicas, en comparacion 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 segun un estudio de Paiva &
cols. el afio 2015, es el tipo de entrenamiento que se ha usado de manera
tradicional para mejorar la fuerza de los masculos inspiratorios en numerosos
tipos de usuarios, entre ellos, pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), post-operados de bypass en la arteria coronaria, distrofia
muscular de Duchenne, entre otros. Siendo, ademas, este tipo de entrenamiento
el mas 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 revision
bibliogréfica, realizada por Menezes, K et al, el afio 2016, donde demostraron
mediante la revision de articulos randomizados y cuasi-randomizados, que el
entrenamiento es beneficioso principalmente en cuanto a una mejoria en la
fuerza y resistencia de la musculatura respiratoria; ademas, 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 neumonia. Dentro de dicha
revision bibliografica, existen entrenamientos que fueron realizados desde una
semana, hasta ocho semanas. Todos ellos con resultados favorables, mejorando
la fuerza de los musculos inspiratorio. Ademas, se ha demostrado que este tipo
de entrenamiento también mejora la funcién pulmonar, medido en capacidad vital
forzada (CVF), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) y flujo
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espiratorio maximo (PEF) reduciendo la sensacién de disnea, teniendo evidencia
suficiente por sobre otros tratamientos, como, por ejemplo, la estimulacion
eléctrica, ejercicios aerobicos, ejercicios de respiracion 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 neumonia 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 neumonia, al
ser capaces de evitar infecciones respiratorias gracias a este mecanismo.

El afio 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 mantenia terapia fisica convencional para sujetos con ACV, otro
grupo de entrenamiento respiratorio con ejercicios que incluian la respiracion
diafragmética, respiracion a labios fruncidos e hiperpnea isocapnica, y otro grupo
de intervencion con entrenamiento de musculatura inspiratoria con una valvula
IMT. Dicho estudio demostré que el grupo que realizé6 un EMI,con véalvula IMT,
aumento6 la CVF, capacidad vital, VEF1 y valores de la ventilacion voluntaria
maxima, por sobre los otros dos grupos que no tuvieron diferencias significativas.
Asi mismo, el grupo de IMT es el Unico que disminuyo la sensacion de disnea de
sus sujetos y también mejoré los items de rol fisico, 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. Ademas, el estudio demuestra que el
EMI mejora el item de deambulacién en el indice de Barthel que mide la
funcionalidad, ademas de la Pimax, aunque esta también aument6 en el grupo
de entrenamiento respiratorio sin valvula IMT.

Por otra parte, Jin Hong Kim et al., en el afio 2014. Realiz6 un estudio donde
participaron 20 sujetos con ACV entre 43 a 65 afos que fueron divididos en dos
grupos, grupo control que realizé ejercicio convencional y ejercicios de cuerpo
completo y el grupo de intervencibn que ademas de esto entrend fuerza y
resistencia de la musculatura respiratoria. Las variables de medicién fueron
funcién 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 funcion pulmonar en el grupo de intervencion
por sobre el grupo control, pero en cuanto a la tolerancia al ejercicio mediante los
metros recorridos en 6 minutos y la sensacion subjetiva de disnea, ambos grupos
mejoraron significativamente, por lo tanto, el estudio no logra atribuir la mejora
del grupo intervenido al entrenamiento de musculos inspiratorios propiamente tal.



4. Efecto del entrenamiento de musculatura inspiratoria en la calidad de
vida y tolerancia al ejercicio en accidente cerebrovascular.

a. Calidad de vida.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la calidad de vida se define
como “la percepcidon 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 relacién con
sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes”. Por otra parte, la
calidad de vida enfocada hacia la salud estad orientada en evaluar como 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
especificamente relacionada con la enfermedad. En el estudio de Sutbeyaz. S.
et al (2010) se utilizé la evaluacion del SF-36 para evaluar la calidad de vida, en
este estudio se demostré 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 evaluaciobn que se ha utilizado en
pacientes con ACV y gue se denomina ECVI-38 que consiste en un cuestionario
que evalia 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 fisico, comunicacién, cognicién, emocion, sentimientos, actividades
basica de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria, funcion 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
Rodriguez Alvarez et al (2017), el cual evalud la percepcion de los pacientes que
han sufrido de ictus con respecto a su calidad de vida mediante la aplicacion 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 fisico y actividades instrumentales de la vida diaria y que la
afectacién es mayor en el sexo femenino que en el masculino, ademas diversos
articulos validan el uso de este instrumento, como es el caso de O. Fernandez-
Concepcidn et al (2005), donde se concluye que esta escala aceptable, fiable y
valida 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 fisico a una determinada intensidad (Mary Ann Broad, 2012). En
el caso de las personas con accidente cerebrovascular presentan deterioro de la
funcién 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 realizé entrenamiento de la
musculatura respiratoria a pacientes con accidente cerebrovascular se utilizé 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 aumento la distancia en la prueba de marcha de 6 minutos y en la
escala de disnea de Borg modificada, principalmente por la disminucién de la
sensacion de disnea. Otro estudio que utilizé 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.
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V. METODOLOGIA

1. Método.
Disefio de estudio: Descriptivo
Poblacién: Pacientes con ACV isquémico crénico.

Muestra: Pacientes con ACV isquémico de mas de 6 meses de evolucion
pertenecientes a la clinica kinésica de la Universidad de Talca y que cumplan con
los criterios de seleccion.

Tamafio muestral: Se seleccioné un total de 6 sujetos con ACV cronico (3
hombres y 3 mujeres) entre 21 y 56 afos, asistentes a la clinica kinésica
neurolégica de la Universidad de Talca que realizaron un tratamiento
convencional, de los cuales 4 lograron la finalizacion 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 recoleccién de la muestra: se invitd a participar de este estudio a
los pacientes que estaban realizando rehabilitacibn neurolégica en la clinica
kinésica de la Universidad de Talca.

Criterios de seleccion:
a. Criterios deinclusion:

« Diagnostico de ACV isquémico (mayor a 6 meses de evolucion)

e Sujeto hombre y/o mujer

e Sujetos estable y controlado de forma médica.

o Sujetos capaces de utilizar pimémetro y equipamiento para
entrenar.

« Minimental abreviado con puntaje igual o superior a 14 ptos.

e Sujetos que acepten libre y voluntariamente participar de este
estudio.

12



b. Criterios de exclusién:

Incapaz de realizar marcha independiente y/o con ayuda técnica.
Antecedentes de alguna patologia musculoesquelética,
respiratorio y cardiaca que impida la practica 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 Definiciéon Conceptual Definicidon Operacional
dependientes
Calidad de vida | Consiste en evaluar cémo el ECVI-38: Cuestionario que evalla
bienestar de una persona se items como estado fisico,
puede ver influenciado en el comunicacion, cognicién,
tiempo por alguna enfermedad emociones, sentimientos,
o discapacidad (OMS, 1998). actividades basicas de la vida

diaria, actividades comunes de la
vida diaria, y funciones socio
familiares

ejercicio

Tolerancia al Se define tolerancia al TM6M: distancia recorrida por el

ejercicio como la capacidad de | sujeto durante 6 minutos medida
un individuo para realizar en metros.
ejercicio fisico a una
determinada intensidad (Mary
Ann Broad, 2012)

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

Definiciéon Conceptual

Definicidn Operacional

Entrenamiento de
musculatura
inspiratoria

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

Se utilizé como carga de
entrenamiento el 30 % de la
Pimax. y se entrend valvula umbral
Threshold IMT (Phillips
Respironics) y expresada en
cmH20.

Pimax.: Presion inspiratoria maxima.

Tabla 5-3: Variables de control del estudio.

Variables de control

Definiciéon Conceptual

Definicidon Operacional

Pimax..

Presién desarrollada en el
primer segundo de
inspiracion, representa la
fuerza global de los
musculos inspiratorios, y se
mide cuando estdn en su
maxima tensién luego de
una inspiracion maxima
(Rodriguez Medina, & et al.,
2016).

Su medicién es mediante un
pimoémetro electrénico cuyos
valores son expresados en cmH20.

PIMS.

Es el nivel maximo de
presion inspiratoria que
puede ser mantenida
durante 2 minutos.

Medicion mediante valvula umbral
Threshold IMT (Phillips Respironics)
y expresada en cmH20

Tiempo limite

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

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

Pimax.: Presion inspiratoria maxima; Pims: Presion inspiratoria maxima sostenida.
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3. Procedimiento.

Fase |. Aprobacion.

Se presento el proyecto de titulo a una comisién evaluadora de docentes
de kinesiologia de la Universidad de Talca quienes aprobaron la realizacion del
estudio.

Fase Il. Informativa y de reclutamiento.

Posterior a lo anteriormente sefalado, se le entregd la informacion
necesaria a cada participante por parte del equipo investigador, el cual no tenia
ningun contacto previo con los pacientes. Se le cit6 a una charla en la Universidad
de Talca dando a conocer de qué se trataba el proyecto de investigacion, los
beneficios que este traeria, su procedimiento y los resultados esperados, para
que ellos decidieran de forma autbnoma y sin compromiso, si participar del
estudio o no.

A cada individuo del estudio que aceptd participar, se le realiz6 una
entrevista con el fin de recabar los aspectos clinicos y médicos, para corroborar
si cumplian con los criterios de seleccion. Con los datos obtenidos se construyé
una ficha clinica (Anexo 1) de cada uno de los sujetos para asi tener un mejor
acceso a esta informacion.

Se evalué, como parte de criterio de inclusion, 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 utiliz6 en este estudio para excluir a los sujetos Ya que las
pruebas que se aplicarian requieren un estado cognitivo normal. Finalmente, a
los participantes seleccionados, se les hizo entrega del Consentimiento
Informado (Anexo 3).

FASE Ill. Evaluacion

Todos los protocolos se llevaron a cabo por los estudiantes de kinesiologia
de la Universidad de Talca, responsables de esta investigacion. Estos fueron
entrenados previamente y supervisados en todo momento por el profesor tutor,
teniendo siempre en cuenta los debidos resguardos en pro de un adecuado
manejo con los participantes del estudio.
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Las pruebas de evaluacidon de musculos respiratorios se realizaron
siguiendo el protocolo (Anexo 4) publicado por la American Thoracic Society
(ATS) en el afio 2002 como se describe brevemente:

Protocolo de toma de la Pimax

La medicion de la fuerza de la musculatura inspiratoria se realizé mediante
la evaluacion de la presion inspiratoria maxima (Pimax) a través de un medidor
de presion respiratoria digital llamado MicroRPM™ (CareFusion, Germany) el
cual consiste en un aparato digital que mide la cantidad de presion ejercida por
la musculatura respiratoria, a través de una boquilla por donde atraviesa el flujo
de aire, ya sea en su funcién de inspiraciébn o espiracion (Figura 5-1), el
procedimiento se ejecutd con el paciente en posicion sedente, con una pinza
nasal y la boquilla adosada a los labios. Posteriormente se pidié 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 inspiraciéon maxima y
rapida. Aqui es importante la validez de cada toma, pues es necesario que los
sujetos no compensen con musculatura facial, lo cual es asegurado ya que el
instrumento posee un orificio de fuga de 2 milimetros, segun lo recomendado por
la ATS. Se obtuvo por lo menos tres intentos reproducibles, donde no existiese
mas de un 5% de diferencia entre cada valor. Ademas, entre cada intento existio
un minuto de descanso.

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

Se instald una pinza nasal y el sujeto debi6 permanecer en posicion
sedente con la espada recta adosada al respaldo de una silla. Se utiliz6 la valvula
umbral Threshold IMT (Philips Respironics, NewJersey, USA), la cual consiste en
una valvula de flujo aéreo unidireccional, con resistencia modificable en cmH20
(Figura 5-2). La prueba consisti6 en respirar durante 2 minutos, manteniendo una
frecuencia respiratoria igual o menor a la de estado de reposo y/o sin actividad
alguna, se comenzdé con una carga de 9 cm de H20 y luego cada 2 minutos, la
resistencia se incrementd 4 cm de H20 hasta alcanzar la maxima resistencia que
el sujeto es capaz de sostener durante al menos 2 minutos. Cada vez que se
aumento la resistencia de la valvula umbral, se dispuso de un tiempo no mayor a
5 segundos para asi evitar una eventual recuperaciéon de la musculatura
respiratoria. La prueba culminé cuando el sujeto no fue capaz de vencer la
resistencia.

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

Protocolo tiempo limite

Luego, ya con los valores obtenidos de la Pimax de cada sujeto, se
procedi6 a calcular el valor del 40% de ésta. La prueba consistio en que el sujeto
debié soportar el mayor tiempo posible la carga calculada mediante ciclos
respiratorios continuos con la valvula umbral Threshold IMT (Philips Respironics,
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NewdJersey, USA) conectada a su boca. Mientras se realizé esta evaluacion se
tomo la frecuencia respiratoria y la saturacién de oxigeno cada dos minutos por
parte del evaluador. La prueba culmin6 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 items agrupados en 8 subescalas: estado fisico (EF),
comunicacién (CO), cognicion (CG), emociones (EM), sentimientos (SE),
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), actividades comunes de la vida
diaria (ACVD) y funcionamiento sociofamiliar (FSF), méas 2 preguntas adicionales
sobre la afectacidon en las relaciones sexuales y la actividad laboral (Anexo 5),
estas preguntas se le realizaron al paciente la primera sesion en caso de ser
capaz de responder, de lo contrario era respondida por su cuidador. Segun
Ferndndez-Concepcion et al el afio 2005, la escala se aplica de la siguiente
manera. En cada pregunta, el sujeto debe responder en una escala numérica
desde el nimero 1 hasta el numero 5, donde el nimero 1 significa una ausencia
en la afecciobn de dicha pregunta y el nimero 5 es la maxima afectacion
imaginable en dicha area. Luego, para calcular el puntaje de cada dominio se
aplica la siguiente férmula:

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. Asi mismo, cada dominio y puntaje total cuenta con
una categorizacion dependiendo del puntaje obtenido, la cual es la siguiente:

Menos de 25 puntos: Sin afectacion.

Desde 25 a 49 puntos: Afectacion leve.
Desde 50 a 74 puntos: Afectacion moderada.
75 puntos o més: Afectacion grave.

Por lo tanto, es importante destacar que mientras exista un mayor puntaje,
hay una mayor afectaciéon 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 investigacion siguié las normas
publicadas por la American Thoracic Society (2002) (anexo 6), segun se describe
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brevemente: cada sujeto debid realizar una caminata lo mas rapido posible, pero
sin llegar a correr, en un pasillo con una superficie lisa de 30 metros, donde habia
dos conos en cada extremo del pasillo. Se tomaron parametros antes de iniciar
la prueba tales como: el nombre de cada sujeto, peso, talla, diagnostico. Luego
se realizd un reposo durante 10 minutos, donde posteriormente se midid
saturacion de oxigeno en la sangre mediante oximetria de pulso, frecuencia
cardiaca, sensacion de disnea y sensacion de fatiga de MMII, ambos con la
escala de Borg modificada (anexo 7). El paciente debié ir y volver de manera
recta por este pasillo la maxima cantidad de veces y a la maxima velocidad que
fuese posible, pero podria disminuir la velocidad o detenerse para sentarse en
una silla si lo estimaba conveniente y luego poder continuar. Cabe destacar que
se le indico el tiempo restante cada un minuto durante la prueba segun la
estandarizacion de la ATS. Al concluir el test se le midieron y registraron (Anexo
8) parametros tales como: frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno en la
sangre, sensacion de disnea y fatiga de MMII, nimero de vueltas en el pasillo,
metros recorridos, cantidad de detenciones y las causas de estas. Ademas, se
calculo los metros de referencia que debiese recorrer cada sujeto seguiin su sexo,
peso y talla, con la férmula propuesta por el Enright P. y Sherill D. el afio 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 organizacién
de éstas para que los resultados no fueran influenciados entre si.

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

Dia 1 Dia 2 Dia 3
Consentimiento PIMS Tiempo limite
informado
MMSE ECVI-38
PIMAX TM6M

MMSE: Minimental abreviado; Pimax: Presion inspiratoria maxima; Pims: Presién inspiratoria
maxima sostenida; ECVI-38: Escala de calidad de vida para el ictus; TM6M: Test de marcha de
6 minutos.

19



FASE IV: Entrenamiento de los musculos inspiratorios

El entrenamiento se realizé mediante la valvula 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 estimulo se control6 la frecuencia respiratoria
para que fuese igual o inferior a la del reposo, para asi evitar la hiperpnea e
hipocapnia. La duracion total de este entrenamiento fue de 4 semanas, con 3
sesiones en cada una. Cada 15 dias se reevalud la Pimax, y con esto se fue
reajustando la carga de entrenamiento, siempre al 30%.

FASE V: Reevaluacion

Una vez finalizado el periodo de entrenamiento, se dej6 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 evaluacion fue la misma que al inicio de la investigacion;
obviando el minimental abreviado.

Analisis estadistico:

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

1. Descripcion 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 afios. La descripcion biomédica de los sujetos se muestra
en la tabla.

Tabla 6-1: Descripcién biomédica de la muestra.
Sujeto 1 2 3 4

56 46 21 55
71.1 84.2 102 78
1.63 1.73 1.78 1.58
M M M F

Tiempo con ACV [BEEhlE 1 afio y 6 meses 3 aflos 2 afios y 3 meses
Secuelas ACV Hemiplejia derecha Hemiplejiaizquierda  Hemiplejia derecha Afasia, Apraxia, Hemiplejia
derecha

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

Medicamentos Atorvastatina, Baclofeno, Enalapril, Codopex Levotiroseptam
baclofeno, enalapril y aspirina y Atorvastatina
aspirina Omeprazol Aspirina

Puntaje MMSE 19 18 17 14
ACV: Accidente cerebrovascular; MMSE: Minimental abreviado; M: Masculino; F: Femenino;
HTA: Hipertension 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 intervencion se midio a
través de la Pimax y fue expresada en cmH20. El promedio de la pimax de los
sujetos pre intervenciéon es de 69,5 + 21,44 cmH20 y post intervencion 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 cmH20, con un
cambio de un 34.8%, el sujeto 2 tuvo una disminucion desde 76 a 71 cmH20,
con un porcentaje de cambio de un -6.5%, el sujeto 3 tuvo un incremento desde
78 a 146 cmH20, con un porcentaje de cambio de 87%, y el sujeto 4 tuvo un
aumento de 38 a 56 cmH20, 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 linea superior su desviacién estandar. La barra blanca indica el promedio
post EMI y la linea superior su desviacion estandar. Pimax: Presion inspiratoria maxima. EMI:
Entrenamiento de musculos inspiratorios.
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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: Presion inspiratoria maxima; 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 intervencion se
midio a traveés de las Pims y fue expresada en cmH20. El promedio de los sujetos
fue de 26 £ 6,8 cmH20 pre intervencion y 38 + 3,8 cmH20 post intervencion.
(figura 6-3) Los resultados de cada sujeto se muestran en la figura 6-4. Al
respecto, el sujeto 1 tuvo un incremento desde 29 cmH20 a 41 cmH20, con un
cambio de un 41.3%, el sujeto 2 tuvo aumento desde 33 cmH20 a 41 cmH20,
con un porcentaje de cambio de un 24%, el sujeto 3 tuvo un incremento desde
25cmH20 a 37 cmH20, con un porcentaje de cambio de 48%, y el sujeto 4 tuvo
un aumento de 17 cmH20 a 33 cmH20, con un cambio de 94%.
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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 linea superior su desviacion estandar. La barra blanca indica
el promedio de la Pims post EMI y su linea superior su desviacién estandar. Pims: Presién
inspiratoria méaxima sostenida; EMI: Entrenamiento de musculos 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: Presion
inspiratoria méxima sostenida; EMI: Entrenamiento de musculos inspiratorios.

2.3 Resistencia a cargas subméximas de la musculatura inspiratoria.

La resistencia de la musculatura inspiratoria a cargas sub maximas
mantenida en el tiempo se midid a través del tiempo limite y fue expresada en
segundos. El promedio del tiempo de los sujetos fue de 390,0 + 258,8 segundos
pre intervencién 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 limite de los sujetos pre y post EMI. La barra negra
indica el promedio pre EMI y su linea superior su desviacién estandar y la barra blanca indica el
promedio post EMI y su linea superior su desviacion estandar. EMI: Entrenamiento de musculos

inspiratorios.
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Figura 6-6: Resultados del tiempo limite 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

musculos 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 categorias. 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 afeccion de la calidad de vida
en general a 13,28 puntos, disminuyendo un 39,05% la afeccién en su calidad de
vida y manteniéndose en la categoria de “sin afeccion”; En el sujeto 2 se produjo
un cambio de 20,46 puntos de afeccién de la calidad de vida en general a 13,59
puntos, disminuyendo un 33,5% la afeccion en su calidad de vida y
manteniéndose en la categoria de “sin afeccion”; En el sujeto 3 se produjo un
cambio de 7,8 puntos de afeccion de la calidad de vida en general a 6,32 puntos,
disminuyendo un 18,9% la afeccién en su calidad de vida y manteniéndose en la
categoria de “sin afeccion; En el sujeto 4 se produjo un cambio de 41,68 puntos
de afeccién de la calidad de vida en general a 38,9 puntos disminuyendo un 6,6%
la afeccion en su calidad de vida y manteniéndose en la categoria 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

- 21,79 13,28

(Sin afectacidn) (Sin afectacion)
- 20,46 13,59

(S|n afectacion) (Sin afectacion)

(Sln afectacion) (Sin afectacion)
- 49,68 38,9

(Leve) (Leve)

EMI: Entrenamiento de musculos inspiratorios.
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3.1.2 Estado fisico (EF)

El dominio de estado fisico, asociado a calidad de vida, fue medido con la
ECVI-38 y fue expresado en un puntaje y categorias. Los resultados de cada en
la tabla 6-3. Al respecto, el sujeto 1 tuvo un disminucion de 40 a 25 puntos de
afeccion, evidenciando un cambio de un 37,5% y manteniéndose en la categoria
de “Leve”; El sujeto 2 tuvo un disminucion de 60 a 35 puntos puntos de afeccion
evidenciando un cambio de un 41,6% y pasando de una categoria de afectacion
“Moderada” a una “Leve”; El sujeto 3 tuvo una disminucion de 15 a 5 puntos de
afectacion, evidenciando un cambio de un 66,6% y manteniéndose en la
categoria de “Sin afectaciéon”; El sujeto 4 tuvo un disminucién de 60 a 35 puntos
de afeccidn evidenciando un cambio de un 41,6% y pasando de una categoria
de afeccion “Moderada” a una “Leve”. Por lo tanto, el 100% de la muestra
disminuy6 su puntaje de afectacién y el 50% cambidé de categoria moderada a
leve en la afectacion del estado fisico.

Tabla 6-3: Grado de afectacion que causa el ACV sobre el estado fisico en los sujetos segun el
ECVI-38. Pre y post EMI.

Sujetos Pre EMI Post EMI
(Leve) (Leve)
(Moderado) (Leve)
(Sin afectacidn) (Sin afectacion)
(Moderado) (Leve)

EMI: Entrenamiento de musculos inspiratorios.
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3.1.3 Comunicacion (CO)

El dominio de comunicacion, asociado a calidad de vida, fue medido con
la ECVI-38 y fue expresado en un puntaje y categoria. Los resultados de estos
puntajes se muestran en la tabla 6-4. Al respecto, el sujeto 1 tuvo un disminucién
desde 25 puntos de afeccion hasta 12.5 puntos evidenciando un cambio de un
50% pasando desde la categoria de afeccion “Leve” a “Sin afectacion”; El sujeto
2 no tuvo cambios en la afeccion de la comunicacion, manteniéndose en 0 puntos
de afeccion y en la categorizacion "Sin afectacién” ; El sujeto 3 no tuvo cambios
en la afeccién de la comunicacién, manteniéndose en un 37.5 puntos de afeccién
y en la categorizacion "Leve”; El sujeto 4 no tuvo cambios en la afeccion de la
comunicacién, manteniéndose en 81.25 puntos de afeccién y en la categorizacion
"Grave”.

Tabla 6-4: Grado de afectacién que causa el ACV sobre la comunicacién en los sujetos segun el
ECVI-38. Pre y post EMI.

Sujetos Pre EMI Post EMI
(Leve) (Sin afectacidn)
K °
(Sin afectacién) (Sin afectacion)
(Leve) (Leve)
- 81,25 81,25
(Grave) (Grave)

EMI: Entrenamiento de musculos inspiratorios.
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3.1.4 Cognicion (CG)

El dominio de cognicién, 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 afeccidon
de la cognicion, manteniéndose en 15 puntos de afeccidn y en la categorizacion
”Sin afectacion”; El sujeto 2 no tuvo cambios en la afeccion de la cognicién,
manteniéndose en 7.5 puntos de afeccion y en la categorizacion ”Sin afectacion”;
El sujeto 3 tuvo un cambio de 7.5 puntos de afeccion a 0 puntos en la afeccion
de la cognicion, generando un cambio de un 100%, quedando en la
categorizacion de “Sin afectacion”; El sujeto 4 no tuvo cambios en la afeccidn
de la cognicion, manteniéndose en 50 puntos de afeccion y en la categorizacion
"Moderado”.

Tabla 6-5: Grado de afectacidon que causa el ACV sobre la cognicidon en los sujetos segun el ECVI-38. Pre y
post EMI.

Sujetos Pre EMI Post EMI
B g
(S|n afectacion) (Sin afectacion)
(Sm afectacion) (Sin afectacion)
N :
(S|n afectacion) (Sin afectacion)
- ""’
(Moderado) (Moderado)

EMI: Entrenamiento de musculos 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 afeccion de
las emociones, manteniéndose en 10 puntos de afeccion y en la categorizacion
de "Sin afectaciéon” ; El sujeto 2 tuvo un aumento de la afeccién de la calidad de
vida subiendo desde 15 puntos a 30 puntos quedando en la categorizacion de
"Leve” ; El sujeto 3 no tuvo cambios en la afeccion de las emociones,
manteniéndose en 0 puntos de afeccion y en la categorizacion de "Sin afecciéon”
; El sujeto 4 tuvo un cambio desde 55 puntos de afeccién a 35 puntos en la
afeccién de las emociones, variando un 36,36%, quedando en la categorizacion
de “Leve’”.

Tabla 6-6: Grado de afectacion que causa el ACV sobre las emociones en los sujetos segun el
ECVI-38. Pre y post EMI.

Sujetos Pre EMI Post EMI
(Sin afectacidn) (Sin afectacion)
(Sin afectacién) (Leve)
- °
(Sin afectacidn) (Sin afectacion)
(Moderado) (Leve)

EMI: Entrenamiento de musculos 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 afeccion
de los sentimientos, manteniéndose en 0 puntos de afeccibn y en la
categorizacion de "Sin afeccion”; El sujeto 2 tuvo un cambio desde 25 puntos de
afeccibn a 5 puntos en la afeccion de los sentimientos, variando un 80%,
guedando en la categorizacion de “Sin afectacion”.; El sujeto 3 no tuvo cambios
en la afeccidn de los sentimientos, manteniéndose en 0 puntos de afeccion y en
la categorizacion de "Sin afectacion”; El sujeto 4 tuvo un cambio desde 45 puntos
de afeccion a 25 puntos en la afeccion de los sentimientos, variando un 44,4%,
quedando en la categorizacién de “Leve”.

Tabla 6-7: Grado de afectacién que causa el ACV sobre los sentimientos en los sujetos segun el
ECVI-38. Pre y post EMI.

Sujetos Pre EMI Post EMI
) °
(Sin afectacidn) (Sin afectacion)
(Leve) (Sin afectacion)
- °
(Sin afectacidn) (Sin afectacion)
(Leve) (Leve)

EMI: Entrenamiento de muasculos inspiratorios.
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3.1.7Actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

El dominio de las actividades béasicas 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 afeccion a 18.75 puntos en la afeccion de las
ABVD, variando un 50%, quedando en la categorizacion de “Sin afectacion”; El
sujeto 2 tuvo un cambio de 31.25 puntos de afeccion a 18.75 puntos en la
afeccion de las ABVD, variando un 40%, quedando en la categorizacion de “Sin
afectacion”; El sujeto 3 no tuvo cambios en la afeccion de las ABVD,
manteniéndose en 0 puntos de afeccion y en la categorizaciéon de ”Sin
afectacion”; El sujeto 4 tuvo un cambio de 25 puntos de afeccion a 10 puntos en
la afeccion de las ABVD, variando un 60%, quedando en la categorizacion de
“Sin afectacion”. Por lo tanto, el 75% de la muestra presentaba afectacion en ésta
dimension pre intervencion y post intervencion el 100% de la muestra quedd sin
afectacion en las ABVD.

Tabla 6-8: Grado de afectacion que causa el ACV sobre las actividades basicas de la vida diaria
en los sujetos segun el ECVI-38. Pre y post EMI.

Sujetos Pre EMI Post EMI

- 37,5 18,75

(Leve) (Sin afectacidn)
- 31,25 18,75

(Leve) (Sin afectacion)
b :

(S|n afectacion) (Sin afectacion)
E s

(Leve) (Sin afectacion)

EMI: Entrenamiento de musculos 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 categoria .
Los resultados de estos puntajes se muestran en la tabla 6-9. Al respecto, el
sujeto 1 no tuvo cambios en la afeccion de las ACVB, manteniéndose en 0
puntos de afeccion y en la categorizacion de ”"Sin afectacion” ; El sujeto 2 tuvo
un cambio de 6.25 puntos de afeccién a 0 puntos en la afeccién de las ACVD,
variando un 100%, quedando en la categorizacion de “Sin afectacion”; El sujeto
3 no tuvo cambios en la afectacién de las ACVD, manteniéndose en 0 puntos de
afeccion y en la categorizacion de "Sin afectacion”; El sujeto 4 tuvo un cambio
de 37.5 puntos de afeccién a 31.25 puntos en la afeccion de las ACVB, variando
un 16,6%, quedando en la categorizacion de “Leve”.

Tabla 6-9: Grado de afectacion que causa el ACV sobre las actividades comunes de la vida diaria
en los sujetos segun el ECVI-38. Pre y post EMI.

Sujetos Pre EMI Post EMI

) °

(Sin afectacidn) (Sin afectacion)

(Sin afectacién) (Sin afectacion)
- °

(Sin afectacidn) (Sin afectacion)
- 37,5 31,25

(Leve) (Leve)

EMI: Entrenamiento de muasculos 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 categorias. Los
resultados de los puntajes y categorias de cada sujeto se muestran en la tabla 6-
10. Al respecto, el sujeto 1 tuvo un cambio de 46.87 puntos de afeccion a 25
puntos en la afeccion de las funciones sociofamiliares, variando un 46,6%,
quedando en la categorizacion de “Leve”; El sujeto 2 tuvo un cambio de 18.75
puntos de afeccion a 12.5 puntos en la afeccion de las funciones sociofamiliares,
variando un 31,12%, quedando en la categorizacién de “Sin afectacion”; El
sujeto 3 no tuvo cambios en la afeccion de las funciones sociofamiliares,
manteniéndose en 3.1 puntos de afeccién y en la categorizacion de ”Sin
afectacion”; El sujeto 4 no tuvo cambios en la afeccién de las funciones socio
familiares, manteniéndose en 43.7 puntos de afeccion y en la categorizacién de
"Leve”.

Tabla 6-10: Grado de afectacién que causa el ACV sobre las funciones sociofamiliares en los
sujetos segun el ECVI-38. Pre y post EMI.

Sujetos Pre EMI Post EMI
(Leve) (Leve)
- 18,75 12,5
(Sm afectacion) (Sin afectacion)
(S|n afectacion) (Sin afectacion)
(Leve) (Leve)

EMI: Entrenamiento de musculos inspiratorios.

34



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
intervencién y de 422,5 + 87,53 post intervencion (figura 6-7). Los resultados de
cada sujeto se muestran en la tabla 6-11. Al respecto, el sujeto 1 tuvo una
variacion de 313 metros a 363 metros (incremento de 50 metros equivalente a un
16% de mejora), el sujeto 2 tuvo una variacion de 324,8 metros a 332 metros
(aumento de 7,2 metros equivalente a un 2,2% de mejora), el sujeto 3 tuvo una
variacion de 432 metros a 499 metros (aumento de 67 metros. Equivalente a un
15,5% de mejora), y el sujeto 4 tuvo una variacion de 456 metros a 496 metros
(aumento de 40 metros equivalente a un 8,8% de mejora).

Test Marcha 6 minutos
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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 linea superior su desviacion estandar, la barra blanca indica
el promedio post EMI y su linea superior su desviacion estandar. EMI: Entrenamiento de
musculos inspiratorios.
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Tabla 6-11: Metros recorridos en 6 minutos pre y post EMI por cada sujeto.

313,0 363,0 515,1
432,0 499,0 753,5

EMI: Entrenamiento de musculos inspiratorios; %: Porcentaje.

3.2.2 Sensacién de disnea

La sensacion 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 comenzo la prueba con 0 (sin disnea), terminé la
prueba con 2 (disnea leve) y posterior a 5 minutos tenia 0 (sin disnea). Después
de realizar el EMI, este sujeto comenzo la prueba con 0 (sin disnea), terminé la
prueba con 1 (disnea muy leve) y posterior a 5 minutos tenia 0 (sin disnea). El
sujeto 2 antes de realizar el EMI, comenzé la prueba con 0,5 (muy, muy leve),
termind la prueba con 3 (disnea moderada) y posterior a 5 minutos tenia 1 (disnea
muy leve). Después de realizar el EMI, este sujeto comenzé la prueba con 0 (sin
disnea), termindé la prueba con 1 (disnea muy leve) y posterior a 5 minutos tenia
0 (sin disnea). El sujeto 3 antes de realizar el EMI, comenz0 la prueba con 0 (sin
disnea), termind la prueba con 1 (disnea muy leve) y posterior a 5 minutos tenia
0 (sin disnea). Después de realizar el EMI, comenzd la prueba con 0 (sin disnea),
terminé la prueba con 0 (sin disnea) y posterior a 5 minutos tenia 0 (sin disnea).
El sujeto 4 antes de realizar el EMI, comenzé la prueba con 0,5 (disnea muy,
muy leve), termind la prueba con 2 (disnea leve) y posterior a 5 minutos tenia 0
(sin disnea). Después de realizar el EMI, comenz6 la prueba con 0 (sin disnea),
terminé la prueba con 1 (disnea muy leve) y posterior a 5 minutos tenia 0 (sin
disnea).
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Tabla 6-12: Sensacion de disnea de cada sujeto en el test de marcha de 6 minutos, pre y post
EMI.

Sujetos Comienzo Comienzo  Final Final Después Después
TM6M Pre TM6M TM6M Pre TM6M de 5’ de 5’

EMI Post EMI EMI Post EMI TM6M TM6M
Post EMI Post EMI

0(\) 2 1(V) 0 0(=)

(Sln disnea) (Sin disnea) (Disnea leve) (Disnea muy (Sin disnea) (Sin disnea)
leve)

0(V) 3 1({) 1 0(V)
(Dlsnea muy, (Sin disnea) (Disnea (Disnea muy (Disnea muy (Sin disnea)
muy leve) moderada) leve) leve)

0(=) 1 0(V) 0 0(=)
(Sln disnea) (Sin disnea) (Disnea muy (Sin disnea) (Sin disnea) (Sin disnea)

leve)

0({) 2 1(J) 0 0
(Dlsnea muy, (Sin disnea) (Disnea leve) (Disnea muy (Sin disnea) (Sin disnea)
muy leve) leve)

MI: Entrenamiento de musculos inspiratorios; TM6M: Test de marcha de 6 minutos. 5’:
mlnutos, (J): Disminucién; (=): Mantencidn.

3.2.3Sensacion subjetiva de fatiga de miembros inferiores

La sensacién 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 comenzd 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 finaliz6 con SSF de 0 (Sin fatiga). En
cuanto a la prueba post entrenamiento el sujeto 1 comenzé con SSF de 0 (Sin
fatiga), terminada la prueba relato SSF de 0 (Sin fatiga) y posterior a los 5 minutos
finalizé con SSF de 0 (Sin fatiga), en cuanto al sujeto 2 este comenzé 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 finalizé con SSF de 0 (Sin fatiga).
En cuanto a la prueba post entrenamiento el sujeto 2 comenzé con SSF de 0
(Sin fatiga), terminada la prueba relato SSF de 0 (Sin fatiga) y posterior a los 5
minutos finaliz6 con SSF de 0 (Sin fatiga), en relacion al sujeto 3 este comenzé
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 finalizé con SSF de 0
(Sin fatiga). En cuanto a la prueba post entrenamiento el sujeto 3 comenzé con
SSF de 0 (Sin fatiga), terminada la prueba relato SSF de 0 (Sin fatiga) y posterior
a los 5 minutos finaliz6 con SSF de 0 (Sin fatiga), finalmente, en cuanto al sujeto
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4 este comenzo 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
finaliz6 con SSF de 0 (Sin fatiga). En cuanto a la prueba post entrenamiento el
sujeto 4 comenzo6 con SSF de 0 (Sin fatiga), terminada la prueba relato SSF de
0 (Sin fatiga) y posterior a los 5 minutos finaliz6 con SSF de 0 (Sin fatiga).

Tabla 6-13: Sensacién subjetiva de fatiga de miembros inferiores en cada sujeto en el test de
marcha de 6 minutos, pre y post EMI.

Sujetos Comienzo Comienzo Final Final Después Después
TM6M Pre TM6M TM6M Pre TM6M de 5’ de 5’

EMI Post EMI Post EMI TM6M TM6M
Post EMI Post EMI

0 0 (=) 0 0 (=) 0 0(=)
(Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF)
(Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF)
(Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF)
_ 0 0 (=) 1 o) 0 0 (=)
(Sin SSF) (Sin SSF) (SSF muy leve) | (Sin SSF) (Sin SSF) (Sin SSF)

EMI: Entrenamiento de mausculos inspiratorios; TM6M: Test de marcha de 6 minutos. 5’: 5
minutos; (J/): Disminucién; (=): Mantencion.
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VIl. DISCUSION

Estudios han demostrado que la funcidon pulmonar en pacientes que han
sufrido un ACV se ve alterada en comparacion a personas sanas, en valores
como CVF, VEF1, y PEF (JinHong Kim el 2014), (Kyeong-Man Jung el 2017).
Ademas de la funcién pulmonar, la musculatura respiratoria también se ve
afectada. Segun una revision sistematica, (Kenia KP Menezes, 2016), valores
medios de Pimax varian de 17 a 57 cmH20 en personas después de un ACV, en
comparacién a 100 cms de H20 en sujetos sanos. En el caso de los participantes
de nuestro estudio, los valores promedios de pimax fueron de 69,5 + 21,44
cmH20, corroborando lo publicado por Menezes et al. Por lo tanto, en pacientes
gue han sufrido un ACV los musculos inspiratorios pierden capacidad de generar
tensidén provocando una menor funcion ventilatoria que puede ser una condiciéon
de riesgo para la homeostasis del sistema respiratorio. El principal riesgo
existente y que pudiese dafiar la condicion del sistema respiratorio es la
neumonia. Hannawi et al. El afio 2013 realizaron una revision bibliogréfica donde
se concluye que dicha patologia respiratoria es la mas prevalente dentro de una
poblacion de adultos hospitalizados con accidente cerebrovascular.

Sin embargo, también se ha demostrado que luego de una intervencion o
entrenamiento en la musculatura inspiratoria, se generan cambios positivos y
significativos en estos parametros mencionados. En una revision sistematica
realizada por Menezes KK (2018), se analizé cual era la intervencion mas eficaz
para mejorar la fuerza y funcibn muscular respiratoria, donde se mostré que el
entrenamiento muscular respiratorio obtenia mayores resultados en comparacion
a otras intervenciones, mejorando valores de la Pimax, Pemax, CVF, VEF1y 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 sistematicas 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 ultimo estudio, se indican
valores de cambio en cmH20 post EMI (27 cmH20) pero a una alta intensidad de
trabajo, y que esta mejora de la fuerza muscular inspiratoria se debe a que los
musculos respiratorios responden a estimulos de entrenamiento generando
cambios en la estructura de sus fibras cuando se sobrecargan, aumentando la
proporcion de fibras tipo 1 y el tamafio de las fibras tipo 2, por lo tanto los
musculos respiratorios deben trabajar durante mas tiempo, a mayor intensidad y
frecuencia para obtener respuestas de entrenamiento. Sin embargo, en la
revision sistematica realizada por Menezes KK (2018) , los meta-analisis
mostraron que el entrenamiento muscular respiratorio con carga de 30% de la
Pimax mejoro significativamente la fuerza muscular inspiratoria en pacientes con
ACV, con diferencias de 11 cmH20, y que al igual que nuestro estudio, se
demuestra que esta carga de trabajo ya es suficiente para generar cambios en
relacion 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 musculos inspiratorios (Pimax pre intervencion 69,5 +
21,44 vs 97,25 + 41,31; Pims pre Intervenciéon 26 + 6,8 vs 38 + 3,8 cmH20 post
intervencion; TL pre Intervencion 390,0+ 258,8 vs 956,3 + 516,5 segundos post
intervencién). Cuando se realiza el andlisis 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 tedrico segun 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 disminuyé. Esto puede ser atribuido a
la motivacion de este sujeto al momento de realizar el entrenamiento e influyendo
en los resultados finales de las evaluaciones. Ademas, Pollock,R. (2012) indica
gue la medicién de Pimax requiere de la voluntad y esfuerzo del sujeto, la cual
podria estar influida por factores como la motivacion y estado de alerta, asi como
por la capacidad para poder realizar un sello con los labios alrededor de la
boquilla del dispositivo con el que se esta realizando la medicion.

Es importante tener en cuenta la mejora en la fuerza y resistencia que
tuvieron nuestros sujetos luego del entrenamiento de muasculos inspiratorios, ya
gue esto demuestra que dicho entrenamiento efectivamente fue realizado y que
la musculatura inspiratoria de estos sujetos respondio a este estimulo. Asociado
a esto, se logré 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
gue se describe a continuacion.

Calidad de vida

En cuanto a la calidad de vida, esta mejoré en el total de los sujetos que
fueron entrenados, cada uno en distinta proporcion. Si bien estas mejoras no
fueron suficientes para cambiar a los sujetos de categoria en cuanto a cantidad
de afectacion en su calidad de vida, si lograron cambios que demuestran una
disminucién en su afectacion de esta y ademas los resultados sirven para
observar qué dominio es el que esta ayudando a su calidad de vida, siendo
ademas usado en una escala gue es exclusiva para pacientes con ACV. Estos
resultados concuerdan con los hallazgos encontrados en el estudio de Sutbeyaz
et Al. El aflo 2010, donde también hubo una mejora en la calidad de vida de los
sujetos que fueron entrenados con una valvula threshold IMT. En dicho estudio,
se demostro que los sujetos que realizaron un EMI, mejoraron su calidad de vida
en los dominios de rol fisico, salud general y vitalidad.

Britto et Al. El afio 2011, realizaron un estudio donde se evalud la fuerza 'y
resistencia de los muasculos inspiratorios, la funcionalidad y la calidad de vida en
pacientes post ictus que realizaron un entrenamiento de muasculos inspiratorios
durante 8 semanas. En dicho estudio se evalué la calidad de vida mediante la
version brasilefia de la escala NHP (Nothingham Health Profile), la cual es
utilizada para medir calidad de vida, pero no es especifica para ninguna
patologia. 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 especifica 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 ningin cambio
relevante. Este analisis es importante ya que demuestra la necesidad de estudiar
la calidad de vida en estos sujetos con un instrumento especifico para la patologia
qgue ellos sufrieron, ya que una encuesta de estas caracteristicas, como por
ejemplo el ECVI-38, mide dominios y contextos de vida que son significativos
para ellos, y asi 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 mejoro su calidad de vida, existen
ciertos dominios que se ven mayormente favorecidos por todos o la mayoria de
los sujetos, los cuales fueron Estado Fisico y Actividades Basicas de la Vida
Diaria, ademas de haber mejorado en el puntaje total de la encuesta, dando
cuenta que los sujetos mejoraron su calidad de vida con el entrenamiento

41



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 parametros fisicos y de actividades propiamente tal. Si bien, esto ya se
comprobd con el SF-36 anteriormente en otro estudio, ahora, tal como proponen
Britto et Al. En su estudio del afio 2011, se hizo mediante una encuesta que es
para pacientes post ACV, por lo tanto estas mejoras de dimensiones de
actividades fisicas fueron medidas en preguntas orientadas hacia la enfermedad.
Subteyaz et al. El afio 2010 atribuyen este hallazgo a una mejor funcion del
musculo 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 ayudaria a mejorar su calidad de vida en parametros fisicos, como
se demostré en este estudio. Para nuestro estudio, la mejora en la calidad de
vida se explica de la misma forma que el estudio que utiliz6 la SF-36, debido a
gue la mejora también se ve influenciada por disminuciéon de afectacion en
dimensiones de actividades mas bien fisicas, mediante el incremento en la fuerza
y resistencia de musculatura respiratoria dado por el entrenamiento, favoreciendo
asi la ventilacién y entradas de oxigeno que obtienen estos pacientes, influyendo
finalmente en la actividad estudiada e incluso en la motivacion 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 evaluacién 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 disfuncion respiratoria y musculo esquelética. Asi mismo, Jin Hong Kim et.
Alt en 2014, demostr6é 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,
demostré que un entrenamiento de la musculatura inspiratoria de 6 semanas, 3
veces a la semana y una carga del 80% de la maxima resistencia, fue capaz de
aumentar en promedio 36 mts en los pacientes con ACV

Finalmente, en el estudio de Menezes et al. Del afio 2018, demostrd que un
entrenamiento de los musculos 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 realizo 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. Asi mismo, se puede demostrar que el entrenamiento de la
musculatura inspiratoria en pacientes con ACV croénico, 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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VIIl. CONCLUSION

A partir de los resultados de esta investigacion se puede concluir que un
EMI de 4 semanas de duracion, 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 musculos 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 fisico y actividades basicas de
la vida diaria, en 100% de la muestra, en la calidad de vida medida por la ECVI-
38. En las dimensiones comunicacién, cognicidon, 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 disminucion de la disnea post intervencion en la finalizacion del test
de marcha de 6 minutos en el 100% de la muestra y disminucién en la sensacién
subjetiva de fatiga de miembros inferiores en el 25% de la muestra, dado que el
restante no presentaba fatiga al momento de la evaluacion.

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 investigacion, el nimero de
participantes que se estudiaron es pequefio en comparaciébn con otras
investigaciones realizadas, e inferior al nUmero que en un principio se estimé.
Ademas, la muestra no fue homogénea debido a la diferencia en rango de edad
y su consecuente grado de afectacion, lo que podria influir en los resultados.
También es importante mencionar que la motivacion de cada participante y el
compromiso en este estudio podria haber influido finalmente en los resultados de
alguna evaluacion.
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X. PROYECCIONES

La relevancia de este estudio es el proporcionar evidencia sobre manejo
de aspectos clinicos que pueden ser utilizados en los pacientes secuelados de
ACV. Es sabido que actualmente no existen programas de salud publica 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 evidencié que el EMI fue capaz de modificar de forma
positiva variables funcionales en pacientes portadores de ACV crénico, es que
se hace necesario estudiar mayormente sobre este tema en la poblacién chilena
para que exista mayor sustento cientifico y clinico, para poder afiadir este
entrenamiento a la terapéutica que se realiza a los pacientes con ACV cronico.

Como futuros profesionales del area de la salud es importante tener en
cuenta los resultados del presente estudio, asi como las proyecciones
recientemente planteadas, ya que como kinesiélogos esta en nuestras manos
realizar estos cambios favorables en los programas del sistema publico de salud
debido a que tenemos los conocimientos necesarios y somos los mas
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 inspiracion maxima.

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

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

Capacidad vital forzada (CVF): Volumen de aire total movilizado durante una
inspiracion y espiracion maxima.

Flujo espiratorio maximo (PEF): Cantidad maxima de aire que se puede exhalar
durante el mayor esfuerzo, luego de una inspiracién maxima.

Presion espiratoria maxima (Pemax): Corresponde a la maxima presion que
generan los musculos espiratorios al realizar una espiracion forzada. Su
evaluacion mide la fuerza de la musculatura espiratoria

Presion inspiratoria méaxima (Pimax): Corresponde a la méxima presion que
generan los muasculos inspiratorios al realizar una inspiracion forzada. Su
evaluacion 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 maxima cantidad de
aire que puede ser exhalada dentro del 1° segundo ,luego de una inspiracion
maxima.

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

Anexo 1. Antecedentes clinicos.

FICHA CLINICA

Datos personales

Nombre:|

Edad:[ | Ocupacion: |

Prevision de salud: |

Domicilio:|

Con quién vive: |

Escolaridad: |

Basica| | Media] | Superior[ ]

Numero de teléfono:

Anamnesis remota

Antecedentes morbidos:

HTA DM OBESIDAD ARTROSIS DEPRESION OSTEOPOROSIS
HIPOTIROIDISMO

EPOC ASMA ARTRITIS ACV INFARTO PARKINSON
CA

HIPOACUSIA ALTERACION VISUAL

Otros:

Medicamentos de uso habitual:

Peso: Talla:
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¢Tiene alguna alteracion visual o auditiva? Si No|:|

Visual |:| Uso de lentes: Si |_| No

Auditiva I:I Uso de audifonos: Sii | No

Antecedentes familiares: |

Antecedentes Qx. O Tx.: |

Hébitos: |

OH__| TABACO| | EJERCICIO | ACTIVIDADES RECREATIVAS:

Especificaciones:

Anexo 2. Minimental abreviado.
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EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy.

Sondes & mes, ol dia del mes,
ol afo y el dia de la Semana

Analé un punlo por cada
respuesta cofrecta

M.
]

BIEM MAL M5 NR

Mes

Dia mas

Ao

Dia semana

B = N sk
R = Mo responde TOTAL = l_l

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Despuds que
se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los
que recusrde, on cualgquier orden. Recuerde los
objstos porque sa los voy a proguntar més adelants,
ATiene alguna pregunta que hacerme?

Explique bisn para que el entrevistado entienda L tareas.
Laa los nombras de los objelos lentamente y a rilmo
conslante, aproximadamente una palabra chda dos

segundos, Se anola un punto por cada objelo recordado

an al primer intento.

Si para algin cbjeto, la respuesta no es cormecta, repita
todos los objetos hasta que o entrevistado se los
aprenda (maximo 5 repeliciones). Registre el ndmearo de
repeliciones que debid hacer.

CORRECTA NO SABE

Mo | 1] |

wosa | || |

AVION e | || |
TOTAL =

Mameno de repelCIones ..........ccovmmmrrrrirnas

3. Ahora voy a decire unos ndmeros ¥ qulers que mo
los repita al rewds:

1 3 5 T ]

Anole la respussta (el numeans), en &l espacks

corraspondania.

La puntuacidn as el nimero de digilos an ol orden
compclo. Ej. 9 7 5 3 1 =5 puntos

Raspuasta
Entravistado

Respuesta a9 T 5 3 1
Corrocta

N* do digitos en @l onden cormecto

TOTAL = %

4. Le voy a dar un papel; tdmelo con su mano
derecha, déblelo por la mitad con ambas manos
y coléqueselo sobre las piernas:

Entréguale al papal ¥ ancte un punto
por cada accion realizada correctamenite.

M

Toma papal con la mano derechs ... .
Diatala par la milad con ambas manos ...
Coloca sobre |as PIEmMas ........ooooovviamninenees

INQUING BCCHIMN .oesieerresieesrrsrnnsrmss e e snessnnes 4]

Correcto

torac= [ ]

5. Hace un momaento le lei una serie de 3
palabras y Ud., repitid las que recordd. Por
favor, digame ahora cuales recuerda.

Anote un punlo por cada palabra que recuerde.
No importa el orden,

CORRECTO INCORRECTO NER

] —

6. Por favor cople este dibujo:

Bluastra al entrovistado al ﬂ“ﬁl.l;[l:i con los circulos
Cqunl Sy CRUZEAMN. La accidn eala cormecta 81 los circulos
No S8 cruzan mas de la mitad.
Contabilics un punto si ol dibuje astd cormecto.

CORRECTOD INCORRECTD HNR

TOTAL =

Sume los puntos anoctados en los totales
de las preguntas 1 a 6

Suma total =
El puntaje maximo obtenible es de 19 puntos.
Normal = =14 Alerado ==<13

Anexo 3. Consentimiento informado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: “Efecto del entrenamiento de la musculatura
inspiratoria sobre la calidad de vida y tolerancia al ejercicio en pacientes
con ACV Isquémico cronico”

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

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

Resumen del proyecto:

e Objetivo: Medir el impacto que tiene el entrenamiento de los muisculos
respiratorios en la calidad de vida y la tolerancia al ejercicio fisico en
pacientes que padecen accidente cerebrovascular (ACV)

e Procedimientos:

e La escuela de kinesiologia de la universidad de Talca a través de un proyecto de
pregrado, esta invitando a participar a los sujetos que sufrieron un Accidente
cerebrovascular (ACV) que tengan un tiempo mayor a 6 meses de evolucion, el
cual consiste en un entrenamiento para mejorar su calidad de vida y tolerancia al
ejercicio.

e Con respecto al procedimiento primero con el propésito de medir la fuerza de su
musculatura respiratoria se le aplicara un test que consiste en respirar tranquilo
durante 2 a 3 veces en un pimémetro (que se muestra en la foto de mas abajo),
luego eliminar lentamente todo el aire y desde ahi tomar aire lo més fuerte que
pueda. Va a tener una pinza en la nariz y cuando tome aire bloquearemos la rama
inspiratoria del instrumento para registrar cuanta presion 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 respondera una encuesta con el objeto de medir su
capacidad de comprender instrucciones para poder proceder con la realizacion
de sus evaluaciones y el tratamiento en si. Ademas, usted responderd unas
preguntas relacionadas con su salud con el fin de contextualizarlos en su actual
estado de salud previo a la intervencion que le realizaremos. Estas ultimas
evaluaciones, incluyendo la de fuerza de musculatura inspiratoria nos
entregaran parametros para definir si usted puede finalmente participar de
este estudio.

Usted serd sometido a evaluaciones de fuerza, resistenciay tiempo que tarda
en fatigarse su musculatura inspiratoria (evaluaciones de pimax, pims y
tiempo limite). La PiIMAX es la prueba que se realiza al comienzo con con el
pimometro (aparato de la foto) y que mide la fuerza de su musculatura inspiratoria
(para tomar aire). La pims es la presion inspiratoria maxima sostenida, esto
se refiere a cudnta carga sus musculos inspiratorios resisten mientras se le va
aumentando la carga. Esto se hace con una valvula respiratoria (Que se muestra
mas abajo), donde usted debera respirar dentro, teniendo la pinza nasal puesta,
y se le ejerce una presion de 9 centimetros de agua y esta va a ir aumentando
cada 2 minutos para saber si su musculatura lo resiste. Finalmente, para evaluar
cuanto tiempo tarda en que su musculatura respiratoria se canse, se hara la
evaluacion del tiempo limite, que se hace con la misma valvula, respirando de
la misma forma, donde se le pone el 40% del valor que obtuvo en la PiMAX,
como carga en la valvula y ver cuanto tiempo tarda en cansarse respirando con
esta carga. Mediante los resultados obtenidos, se procedera a planificar un
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entrenamiento individualizado para cada paciente con una carga del 30% de su
valor obtenido en evaluacién de PiMAX. Estas evaluaciones se realizaran
antes y después de haber finalizado el entrenamiento, para comprobar que este

se realizo.

Una vez que se han hecho estas evaluaciones, se procedera a evaluar las
variables que pretendemos cambiar con este estudio. Estas evaluaciones son:
Escalade calidad de vida para accidente cerebro vascular: Se le aplicard una
encuesta que debera responder de manera verbal a un evaluador, que sirve para
medir coOmo 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, fisicas, sociales y emocionales. Esta encuesta esta
validada para pacientes con su condicion y se ha utilizado anteriormente en
nuestro pais.

Se va a medir ademas la tolerancia que usted tiene frente al realizar ejercicio
fisico 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 mediran sus signos vitales
en todo momento de la prueba y se medird su sensaciéon de cansancio.

0.5m 05m

— <& % -+ -+

El entrenamiento consiste en respirar mediante una valvula. Esto sera 6 series
de 5 minutos, con 2 minutos de descanso. Posteriormente, cada 15 dias se
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realizard una nueva medicion de evaluaciones de la misma forma previa al
entrenamiento, para la obtencién de nuevos resultados tomando como referencia
el mismo 30% del valor obtenido, y modificar la carga del entrenamiento. La
duracién del entrenamiento sera de un total de 4 semanas, 3 veces por semana
dando un total de 12 sesiones.

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

Beneficios:

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

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

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

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

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

e Confidencialidad: Los datos recopilados durante el proceso,
se guardaran en un_computador personal de uno de 1os
encargados del proyecto. Sin embargo, si algun sujeto necesita
informacidén sobre sus propios datos, el grupo estara con la
disposicién de mostrarselos. Al finalizar el proyecto de
intervencidén, estos datos seran publicados en un informe, en
el cual solo irdn los datos de las evaluaciones, y la evoluciodn
de cada paciente, siempre manteniendo el anonimato de los
sujetos.

e los datos que serdn recopilados en la investigacidon seran
exclusivamente utilizados con fines cientificos y en ningtn
momento se daran a conocer sus nombres y resultados a
terceros. Resguardando por completo su identidad . los
resultados seran guardados en el computador personal
pertenecientes al investigador principal por un plazo de dos
anos. Al momento de 1la presentacion de 1los resultados
obtenidos en el estudio no se publicaran sus nombres. Una vez
terminado el estudio se le informara sobres sus resultados a
través de un informe , siempre resguardando y cuidando su
privacidad.

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

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

Estimado participante recuerde gque la decision de participar es
absolutamente suya. Puede aceptar o rechazar lainvestigacion, eincluso
arrepentirse de su primera decision.

60



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

Declaracion

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

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

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

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

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

- Michell Gonzalez; migonzalezl5@alumnos.utalca.cl; +56988832371

- José Iturriaga; jiturriagal3@alumnos.utalca.cl; +56955301517

- Marcelo Llanca; mllancal5@alumnos.utalca.cl; 456974373258

- Karina Moya; kmoyal3@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 participacidon en la actividad. Ademas si
usted desea realizar sus consultas personalmente la ubicacion para estos
efectos es el laboratorio de rehabilitacion cardiopulmonar de kinesiologia
de la Universidad de Talca , con la investigadora klga. Carmen Gloria
Zambrano, en la escuela de Kinesiologia, +56982062920 , en el horario
comprendido entre las 14:20 y las 15:30 hrs.

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

ACEPTACION:

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la
necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre
y voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este documento ya
firmado.
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Cédula de identidad o] pasaporte N e, de
nacionalidad........ccc..ccccovvcvvvnenn.n. ,mayor de edad, con domicilio en
........................................................................................ , Consiento en participar
en la investigacién 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 crénico” , y autorizo a la Srta. Carmen Gloria Zambrano,
investigadora responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como
sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente
documento, para realizar el (los) procedimiento (s) requerido (s) por el
proyecto de investigacién descrito.

Fecha: ......./......./eeenn. Hora: ..ccoooeevvnnnnnns

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

Investigador responsable: Carmen Gloria Zambrano

Nombre Firma

Co-investigador 1: Michell Gonzélez Alvarez

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 Moz

Nombre Firma

RECHAZO

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

2o SO EERR ,
Cédula de identidad o pasaporte NO e de
nacionalidad..........cccccocovvevveeenen. ,mayor de edad, con domicilio en

........................................................................................ , No Consiento en
participar en la investigacion 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 crénico” , y no autorizo a la Srta. Carmen Gloria Zambrano,
investigadora responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como
sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente
documento, para realizar el (los) procedimiento (s) requerido (s) por el
proyecto de investigacién descrito.

Fecha: ......./ccooooifeenn 1. Hora: .coooeevveieiiiieens
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Firma de la persona que rechazo (agregar firma
corresponde):

Investigador responsable: Carmen Gloria Zambrano

Nombre

Co-investigador 1: Michell Gonzélez Alvarez

Nombre

Co-investigador 2: José Luis Iturriaga Montecinos

Nombre

Co-investigador 3: Marcelo Llanca Rogers

Nombre

Co-investigador 4: Karina Moya Mozé

Nombre

representante

Firma

Firma

Firma

Firma

Firma

legal

Si
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REVOCACION

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

YO, e, C€dula de  identidad o
pasaporte NO.........iiiiiienen. de nacionalidad...................... ., mayor de
edad, con domicilio en .......ccccceeveeiiieennns , Revoco lo anteriormente firmado.
Fecha: ......./......./eeen 1. Hora: ..............

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

Investigador responsable: Carmen Gloria Zambrano

Nombre Firma

Co-investigador 1: Michell Gonzélez Alvarez

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 Moz

Nombre Firma
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Anexo 4. Protocolos para evaluacion de la musculatura respiratoria por ATS
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5. Asseszsment of Respiratory Muscle Fatigue
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Mexh v. Pmo is measured sl the side pont of a
mauthpiece. It should be possible to occlude the mouthpicce
at the distal end and a small keak should be incorpormted 1o
prevent gloitic closure during inspiratory o expiraiory ma-
newvers (26). The type of mowihpiece used can significanily
influence the resulis (7). The isswe of the lung volume at
which Pma should be mensured during siatic efforis is ad-
diressed in the section on volftional iesis |see subsequend sec-
tion), and ihe various maneuvers ihat can be used to obiain
weeful Pmo data during phrenic nerve stimulstion are de-
scribed inthe section on phrenic nerve stimulation {ser subse-
guent section ).

Pnas is measured with a polvethylene catheter held in one
mastridl by o soft, hand-fasheoned occluding plus; respirsory
mancuvers are periommed throwgh the comtralateral nosirl (25).

A siandard mouthpiece for Pmo, or a nasal plug {custom
made ar commercially available) for Priss, and ome pressure
transducer are reguired. Pomable Pmo devices (28) are weful
for soreening and bedside sindies

.-ldva af ok were arad mosal s SR

The main "ﬁrmlqenl Pn'ﬁ‘:;d P are Ihtu'smlphu.\‘yﬂ £ and
ease ol we, hoth for the operator and for the subgect.

Ihisod 5 af mowth pressure amd aasal saiff pressure.
The memwnldg’d Pmo rms nait allow the l:m'i?mgulur 1o
discriminate between weakness of the different respirstory
mscles. When Pmo or Pnas is used as a substitute for Pes dur-
ing dynamic manewvers (sndlf test, phrenic nerve stimulation),
glotic closure or aireny characteristics may prevent adequate
equilibration.

VOLITIOMAL TESTS OF RESPIRATORY

MIUSCLE STRENGTH

Thepnn.:lpﬂ] advantage of volitional tests is that they give an
al mspiratary or expi muscle b, are sim-

ple o pert, ., and are well Lol “hypul:nu.l‘uﬂg:uf

balloon catheter sysiems inio the csophagus and'or stiomach is
ot wsually reguired. However, it can be difficult to enswre
that the subject is making a tnily maximal effon. Although

mormal subjecis can potentially activaie peripheral and respi-
ratary muscles fully during voluntary efforts {29). even experi-

LEY ]

The rrmulh&:;uumﬁ recorded during these mancuvers are
assumed bo re respiratory muscle strength { Fmus) if Prs &
subiracted. However, maimum muscle sirengih in skeletal
muscles is the force developed under mometric comditions with
o muscle ot its optimal length. In genernting presssres during
Tespiratory manewvers, muscle shomening {or kengehening | may
aorwr, with changes in force—velodiry and force-length relation-
ships {3458, The relstionship between the jension | force ) gen-
erated by o respiratory mmscle (sirengih) and the re
prndmad'rln mﬂh-urnrzr msauth tli mmpl.:J:. The diaphragm &
hoth a curved structure and acts as & piston so that the pres-
sure or force per unit area owipet & ooly indirectly related o
muscle tension. In addition, the mechanical inkage of each in-
dividual respiraiory muscle within the chest wall and with
ather inspiratory of expiraiory muscles influences the net
pressure produced. Thas, sven though sctivation may be max-
imal, the pressure produced is derived from s complex set of
interactions within and berween muscles and the chest wall
and its contenis. Nevertheless, it is the pressure develaped by
the mspirntory muscles thad drives ventilation and, in spite of
the many assumptions. these measures can usefully reflect glo-
hal resparatory muscle strength for clinical evaluation as well
as physiological studies. Thus, when respiratory muscle weak-
ness oocurs, the Pimax can be more sensitive than the ¥'C be-
case the relatiomship hetween VO and Pamax is convilinear
{37). so that decreases in respiratory muscle strength occur be-
jore decresses in lung volume cam be identified. Om the other
hand, between- and within-individual variation in muscle
strength is considersbly greater than that for vital capacity.
Berween-mdividual vanahility may reflect the large vaniations
in sirength in normal individuals.

Because of the rehl:mnﬂ:l and the varying
cowtribution of Prs, Pmsax and Pramax vary rrl.n.rkadh u.'llh[ung
vodume {35}, Subjects find B easier 1o maximize their inspira-
1ory efforis at bow lung vodumes and expiratory efforts a1 high
wvolumes: iherefore, by comveniton and 1o standardize mea-
surement, Pamax is measured at or close to BY and Pemax at
ar close 1o TLC. In some |laboratories Pimax and Pemax are
memsnrad at FRC, and this may be more accurate for certain
research siwdies, but in this case the | volume shauld be
specifically stated (39). In paiienis m.lhuxnmllh- hagh lung

enced scannod ahways do this reliably for iy
efforts {30} and naive subjects have even greater dl.l"ﬁm.llh
(31). Thus, it is hard to be cerinin whether low pressure
inly t reduced sirength. or merely re-
duced mewrald activation. Insdeed, there may be some activation
of agonist muscles simuhanzously {321 However, in practice a
meormal result can be of value in p'ccll.hing_d.l:liﬂl weakness.

Maximal Static Inspiratory and Expiratody Pressure
Seirnnfle basis. Measurement of ihe maxinum siatic inspira-
tory pressure that s subject can generate at the mouth (P
or the maximum siatic expiratory pressure { Pomay) is s smple
way o gauge inspiraiory and expiratory muscle strength. The
pressure measured during these maneuvers reflects the pres-
sure developed by the respimtbory muscles (Pmus), plus the
passive elastic recodl pressure of the respimtory system inclsd-
ing the lung and chest wall {Prs) {Figure 2 [33]0 At FRC, Prs
is pern =0 that Pmo represents Pmis. However, at residual val-
wme {RV), where Pmmax & osually messured, Prs may be as
mch &5 —30 om H,0, and thus makes & significand comribo-
tion b0 Prmax of up to 30% {or more if Pmus is decreased )
Similarly, Pemax is measwred ot total lung copacity {TLC),
where Prs can be wp 1o +40 cm HAD. Clinical measures and
mormal values of Pmsax and Frmax do not conventionally suh-
tract the respiratory sysicm recoil

i [ed T i= wiiths COPLDY, & low Pimox may partly
reflect the shoriened inspiraicry muscle fiber length associ-
ated with increased lung volume at B mather than reduced
inspiratory muscle strength (Figure 5). Furthermore, hyperin-
ilatsan is often associated with intrinsic positive end-expiratory
pressure (PEEF), so inspiratory efforts stan from a negative
AI.!"I'I:.' pressure. Thes, if Pimax is measwred a5 the maxinual
negative airway pressure, il will underestimate ihe sotual pres-
sure gemerated by the inspiratory mmscles. Optimally, under
such circumsiances, Pmmax should be measured as the total

ive deflection of the coduded airway during the
:E:nmry effom, inchsding the effart raqm&m
FEEP.

Metkadelogy. A number of authars have reporied nomaal
values for Pamax and Pemax {see Table 2 [26 40-24]). The
varation between these resulis presumably indicates differ-
enoes between the groups studied and the way in which the
l.ul.-: Igre performed and measured. Here, we propess a stan-

roach 1o test perfomuance and measarement.
mounthpieces are readily svailable in pulmonary
fl.l.n-:l.lun labaraiories and alibowgh ihey give values somewhat
lower than those obinined with o rubber twhe mombpisce, the
differences are not usually material in a clinical setting (27]
These meanhpicces are also casier for patents w use,
those with neuromusoslar weakness. The flanged mouthpéece
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Figure 2. Rulationdp of dasch e idpraledy presuies o1 St

nﬂmwnu. wilkifme i & Hnulr.:.-

ity (SENVC). Herimntal axii: upnruumma:mhg.
ﬁmﬂmmwmmmmuﬂ by W musichis. Pm- -
s durveloped by the respiralony muiclis; Pri = pridseee of s nasg-
ralify systien. Regeinbed by permisson from Referecs 33

can be aitached to s short, rigid iwbe with & three-way tap or
walve system to allow normal breathing followed by either o
i i ralory ar g maneuver (Figure 4). For
resur\dril.lﬁr:sllrrm:f beml:mmam tmbe as
mauthpiece (26). Howewer, this has 1o be held tightly arcund
the lips, 1o prevent leaks. This can be difficult for patients and
naive swhi articularly at high pressurmes, o =igmif-
mlmﬁlgwimiﬂunnhrmuuimukfk[np;u:-
immiely 2-mm internal diameter [id] and 20-30 mm in length)
o prevent glottic closure during the Pimax maneuver and io
redwce the use af buccal muscles duning the Pemax MEARELVET
The inspiraicry and expiratory p st be

ideally for st beast 1.5 soconds. =0 that the masimem presswre
sustained for 1 second can be recorded. The peak pressure
may be higher than the 1 second of sustained pressure but is
belseved to be less reproducible.

Hiarncally, the anerokd manometer was used o measure the
pressure bt this is ot recommended as the analog signal on
the dial can be difficuli o read acowraiely and e Cram-
sients are difficult to eliminate. Merowry should be avnided for
salety ressomns. A recording sysiem should be used o collect
the presswre dain and display i in snalog form (sinp chart re-
carder), or it can be digiized and displaved for measurement
{28} ar the 1-second avernge |F1.g;un A) The pressure
tramsducers should be calibrated regularly against a flud ma-
mameter with haseline pressure equal o ac heric

The test should be Ferfnrrn.e v an ﬂmpemmbd m
who shoukd strongly urge subjecis 1o make maximusm inspira-

LT

o = ] = "
Pl % ca

Plimas % mar]

ﬁ;{ Relationbip bitvesin maximal Qaic nopifatany precun
Pamax} and kng vokame. Priisuees ane aspretied i & percent-

ol masimum and the lung wokime & at a parcanlags of
e, wnnmmngmw mﬁh E:m:dr.ll?pm-
Sl @ patient with aim i weltenie BV i B5% TLC, ab witich lung
wnluimie hii predcred Penae o ofdy S0% of hat Gt nodmal By Coe-
wardly, Examghi § rapratint a L it g fbrods with TLC of
55% pradicid, x?ﬁchmlum h«rm:??azum:m R
prrbed by peermisdon feom Relenence 39,

Disadvantages These tesis are volitional snd require full
cooperation. Accordingly. a low result may be due o lack of
mativation and does not necessarily indicate reduced inspir-

muscle sirength.
mn?um i applicasions. The recorded values of Frmax
and Pomax may be compared with published nomal values
{Tahle ) The valwes that most closely reflect the protocal de-
sribed here with & flanged mouthpiece, are those obimined by
Wilsan and coworkers {43). Nomaal values for the elderiy (26—
48} and children (45, 40-31) have been reporied. The nomual
ranges are wide (Table 2, =0 that valves in ihe lower quarter
al the normal range are compatible both with normal urmgl.l:
and with mild or moderaie weakness. However, a Pmax of
—&l o H; 0 usually excludes dinically impontant inspiratary
muscle weakness. Values less negative than this are difficult to
in and in such circumstances it would be appr 0]
urﬁ:p::ﬂll:t maoire detailed stodies. A normal Pl'.m.lip!‘.] mlnw
Fimax sisggests isolated diaphragmatic weakness.

Regional measnrenieas Sialie repirsiony moscls pressures

generated aguins a closed airway can be recorded from bal-

tory | Mueller mancuver) and expiratory (Y alsalva m |
effons at or near RV and TLL, respectively. Subjects are mor-
muadly seated and noseclips are nod req . Because this is an
uninmilisr maneuver, careful instruction and encouraged mo-
tivation are esseniial Subjecis often need cosching to prevent
mir leaks around the mouhpisce and to support the checks
during the expiratory efforis, and this may be helped by hav-
ing them panch their lips around the mouthpiece. Onee the op-
erabor & satisfied, the maximum value of three manewvers that
wary by less than 20% is recarded. Less variahility may be nec-
essary in a research setting, but even bow variability may mot
g;u.nnnut that maximal efforts have batn mad: (45).

At ges. The p d at the mouth during
maximum inspirsory of expiratory mansuvers are widely
used specific tests of respiratory muscle strength. Momal val-
wes: are available for adulis, children, and the elderly. The iesis
are ot complicated to perform and are well tolerated by pa-
tienis. The recent development of hand-held pressure meters
means the technique may be easily used atihe bedside (235

P Famax Faan Source{Fel]  Mouthpisce Desion

Mlais

1o I54 = 4.3 127 £ 81 40 Tube

[ IZ2E = 40 121 =21 I Tube

aa Na=44 124 27 41 Tube

11 151 = B2 11 £ 58 42 Fanged

aa 144 = 3.3 104 £ 50 45 Fanged

4g 187 = 37 105 =23 AL Fanged

Famals

a4 161 =29 A0 Tube

Lo a9z e kL Tubs

[Fi] 185 = &7 4 Tubs

480 L 42 Flarged

ar LA 45 Flarged

[ EFr=213% L Flarged
Detlirior of s ratic snpn preuuy; Pmas =

ITELCITET] A APy PreuLre

'ﬂ-ln[nu-uql“-{llh = 10 1¥ cm H D04, maan = 3
epriniad by pasmiasion fram Eelsrerce 7.

70




Anexo 5. Escala de calidad de vida para el ictus (ECVI-38)

Escala De Calidad De Vida Para El letus (ECVI-38 v.3)

El propiaito de esle cussSonaro & evalusr como o sotdents yascubsr que isied sulid, ha impadada en su salud y
et g0 vida Juersmas aaber desde SU PUNTO DE VISTA como eala enfermedad b he aledads. Le Faremos
slgunes reguntas acefca G kd problemas causados por su enlemedad, v 8 mansra en que se ha slectsdo s
calidad de vida.

L A conlimuacian be pe [ un grupa de preguntas scbre problemas fisicos que pueden presentar las
peraonas que han sufrido un sccidende cerabrovascular.

1. pCudrrta dificultad fene usted para o con? | Exirema Mucha Bastante | Poca Ninguna
a. Mover las exiremidades 5 4 3 2 1
b Litdizar [6s manas 5 i | z 1
¢. Caminar ] 4 3 z 1
. Maerer & equlbic 5 4 3 2 1
&. Dolor o molestias. fisicas 5 4 3 2 1
2. ;Cudnia dficultad Gene wsted para...7 Exirena | Mucha | Bastante | Poca | Ninguna
a. Hahlar 5 i | z 1
b ComuICErSs cor olf&s pemoras ] 4 3 z 1
. Lty 5 4 3 2 1
d. Escribir 5 4 3 2 1
3. p Cusdrrla dificultad therne wsied en... 7 Extrema Mucha Bastants | Poca Ninguna
. Su conoalraciin ] 4 3 z 1
b Su memoia 5 4 3 F 1
t. Su capacidad mental 5 4 3 2 1
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I & confinisscion |e presentamos un grupe de preguntss sabre problemas emocionales o senlimsntos que
pueden experimentsr las personas que han sufride un iclus. Usted responderd como se sienbe.

4. jCéeno se sienle habatualmente eon My ol Raguiss e —
relacion & su...7 [ =]

a. Estads da &nima B 4 3 2 1

b Vialitad 5 f 3 2 1

¢ Aulbeskima 5 I 3 F 1

d. Capacidad de manierer & eslma 5 f 3 3 1

& Control sohie 5.8 emoseres 5 ] 3 2 1

5. JCon qué frecistncis siente Muncs Muy pete | Partedel | Muche Sangrs
usted.. 7 tiempn | Gempe | Gempo

8. Garas de vive B 4 3 2 1

b Confianzs en ol o 5 4 3 2 1

¢ Sensscte de s il 5 4 3 2 1

. Seraachn de ranouiidad 5 4 3 2 1

& Confianzs en 5 mismo 5 4 3 2 1

. Seguidamente le describimos wn grapo de actividades de la vida colidiana para cuslquier persons &n su
vidds persanal, famnilisr y socisl Usted responders ai tiene alquns dificultsd para reslizar (a8 sctividades que

aparcen.
6. ;Cudmla difscultad tierse usted
Extrems Muchs | Bastante | Poca | Ninguna
para..?
8. Su cuidado persral vweatiee,
S 4 3 2 1
aletarss, amsglarse)
b. Bafiarss 3 4 3 2 1
. Fealirar sus acividades doméalicas
5 L 3 2 1
acoslumiradas
d. Moverse Ebrements denino de L& casa 5 L 3 2 1
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7. (Cudnia dificuliad Gere usted )
Extrams Mucha | Bastande Poca Nirguna

para..?
. Maverse a lugans detsries de |a cass 5 4 i 2 1
b. Fsalker sig sclhidades &8 ooo,

5 4 i 2 1
enbelenimients o recreacin
¢. Parficipar e adlividates fusra del ~

5 4 i 2 1
marza tasikar
o Parliciper & aclvidades dela

) 5 4 i 2 1
coruridad
B. jCudrta dificultad Berne usied para...? Exirema Mucha Bastanbe Poca Hinguna
a. Tener independencia econdmica 4 i 2 1
b. Aportar emnomicaments a i tamiia coma 4 3 " ]
anles
. Curmplir sus Arciones dentro del hogar 4 3 2 1
d. Elaborar idess y dar sohuciones & 4 3 " ]
problemsas colidianos
&. Parlicipar e |88 decisiones lamiliares L] i 2 1
I. Cuimifihr su papel coMa eaposs o SEposs 4 a 2 1
- Sus relBGiores Saxusles 4 3 2 1
h. Reakzar su acividad labaral 4 3 2 1
Finakrenle nos inkresa conooer cudnhs @2 ha recupsrads de s enfemedad.

Eslads de Salied General Nada Poce Basfante | Muche | Tobtalmende
LEn que grads se ha recuperado de s

5 4 3 2 1
enlermedad?
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Anexo 6. Protocolo para test de marcha de seis minutos por ATS

American Thoracic Society

ATS Statement: Guidelines for the Six-Minute Walk Test

Trs Orrcar STaresesy or The Assericas Thosaoc Socery was arreoven sy THE ATS Boarn or Dieecrors

Mo 2002
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Quality Assurance
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PURPOSE AND SCOPE

Thas staiemem provides practical guidelines for the é-mimie
walk test (6MWT). Specifically, it reviews indicatsons. details
factors that influence resulis. nts a bried sie sl -
tocal, owilines safety mmﬁmﬁhcs pmpe?p?henlﬁ-
aration and procedwres, and offers guidelines for clinical imer-
pretation of resules. These recommendations are not incended
o limit the use of alernative protooods for research studies.
We do not discuss the peneral 1opic of clinical exercise testing.
Az with other American Thoracic Society sinlemenis on
pulmonary funciion teding, these guidelines come out of &
consensus conference. Drafts were prepared by two members
(P.LE and BJZ ) and were based on & compre hensive bed-
ling |feratwre search from 1970 throwgh 20600, augmented by
suggesisons from other commitiee members. Each draft re-
ed to commenis from the: working commitiee. The guide-
lines follow previously publshed methods as dosely as possi-
bl and provide a rationale for each specific recommendarion.
The final recommendations represent & consensus of the com-
mittee. The commities reo dx that these guidelines be
reviewed in five years and in the meantine: sncourages funher
research in areas of comiraversy.

BACKGROUND

Theere are several modalities available for ihe objective svalo-
ation of functional exercise capacity. Some provide o very
compleie assessment of all systems involved I exercise per-
formance {high tech), wherens oithers provide basic informa-
o bt are bow tech and are simpler to perform. The modality
used showld be chosen based on the clindcal question to be ad-
dressed and on available resources. The most popular clinical
exercise tests in order of i.nn:rc:::lrll:&i:|:\|:1|1I.|::I=i|:g.I are stadr clinsh-
ing, a GMWT, o shutile-walk west, detection of exercise-induced
msthma, a cardiac siress test (e.g-, Brooe protocol). and & cardio-

Am | Respir Crit Care Med Vol 168, pp 111117, 2002
OSH: 101 T8 room. BEA 1 AT

Intmmat addea: www.stjournah o

pulmonary exercise test (1, 2). Onher professional onganim-
tioms have published standards for cardiac stress testing (3,

Assezsment of functional capacity has traditionally heen
done by merely asking patients the following: “How many
flighis of stairs can vou climb or how many blocks can you
walk?” However, patients vary in their recollection and may
repart averestimations or underestinations of their tree func-
ticnal capacity. Obgective measuremenis are usually better
than self-reparis. In the early 19%6is. Balke developed a simple
izt 1o evaluate the functional capacity by measuning the dis-
tance walked during a defined period of Gme (5). A 12-minute
ficld performance test was then developed 1o evaluate the
level of physical fitness of healihy individuals (6 The walking
test was also sdapted to assess disability in patients with
chromic branchiits {T) In an sttempt o sccommesdaic patients
with respiratory disease for whom walking 12 minuies was ioo
exhausiing, & 6-minuie walk was found 1o perform os well =
the 12-minwie walk (8). A recent review of functional walking
tests concluded that “the SMWT is easy to adminisier, better
tnlerated, and more reflective of activities of daily living than
the cther walk teses™ {9).

The 6MWT is @ practical simple et that reguires a 100t
hallway bt mo exercise equipment of advanced maining for
iechnicians. Walking & an activity performed daily by all but
the most severely impaired patents. This test messure the dis-
imnee that s patient can quickly walk on & flai, bard surisce n s
periad af & minutes ( the 65 WY, It evaluntes the global and in-
izgrated responses of all the sysiems involved during exercise,
including the pulmomary and cardiovascular sysicms, sysicmic
circulation. peripheral circulation, bood, newromusoular units,
and muscle metabalism. It does not provide specific informa-
tiom on the function of each of the different organs and systems
irvalved in exercie or the mechanizm of exercise limiinmon, &

ible with maximal cardinpulmanary exercise testing. The
el paced 6AMWT asweses the submaximal level of functicnal
capacity. Mos patients do not achieve mavimal exercise capac-
ity during the AMWT; instend, they choose their own intensity
af exercise and are allowsd to siop and rest during the est.
However, because msost activities af dadly living are perfomeed
at submaximal levels of exertion. the MWD may beter reflect
the functional exercise level for daily physical activices.

IMDICATIOMNS AMD LIMITATHOME

Thie strongest indication for the AMWT & for measuring the re-
spanse io medical inervemtions in patients with moderate o
severe hean or lung disease. The S8MWT has also heen used s
& ome-time messure of functicnal staius of patients, as well as a
predictor af morbidity and meortality (see Table 1 for a list of
these indications). The fact that investigatons have wmed the
AW in these senings does nod prove that the test is clinically
ueful {or the best test) for determining functionsl capacity or
changes in funciional capacity dug to Gn interventon i pa-
ticnis wiih ihese diveases. Further sindies are necessary to de-
iermine the uidity of the 68WT in various clinical situstions.
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Formal cardiopulmonary exercdse iesting provides a global
assessmend of the exercise nse, an objective detemns-
i of functional capacity and impairment, determination of
the appropriaie intensity needed o perfom prolonged exer-
case, quantifsation of factors limaing exercse, and 2 defim-
tion af the underd vatogic mechanisms such as
the contribution -nrdwml. organ systems involved in exer-
oise. The 68WT docs not determine peak oy gen uptake, di-
agnese the cause of dyspnea on exertion, or evalmte the
causes or mechanisms of exercise lmitation {1, 2 The infor-
mation provided by & &MWT should be considered comple-
meniary to cardiopulmonary exercise iesting, ot a.:'epl.ue
men for it Despite the difference b ihese twa funcii

dial infarcison during the previoss month. Relstive coniraindi-
caitbons include & resting hean rate of more than 130, & systalic
oo pressure of more than 1500 mm Hg, snd & disstalic blood
pressure of more than 100 mm Hg.
Patsents with any of these findings should be referred to the
phlysm crdening or supervising the test for individwal clini-
szesmment and a decision about the conduct of the test.
The resuls from a resting electrocardiogram: done during the
Erﬂnu:.ﬁ months should alwo be reviewed before testing. Sta-
le exentional anging & not an abeolute coniraindication for a
E5WT, but patients with these sympaoms should perfoms the
iest afier using thedr antiangina medication, and resowe ndiraie
dication showld be readily svailahle.

tesis, some good correlations beiween them have been re-
poried. For example, a significant correlation (r = (L75) be-
rween MWD and peak oxygen wptnke has been reponted for
patients with end- lung diseases {36, 37

In some clinical situations. the 6MWT provides imfonma-
tiom that may be a betver index of the patient’s ability 1o per-
form daily activities than is peak oxygen upinke: for example,
MW correlates hetter with formal messures of qualite of
lide (38). Changes in MWD after therapeutic inlervenbons
oorrelaie with subgeciive improvement in dyvspnea (3%, &)
The reproducibility of the MW {with & cosfficent of varis-
phin o I.eh-ﬁ‘!ilnppunmbe betier than ihe re-
praducibilsty of 1-second forced expiratory volume in patienis
with chranic obstructive pulmonary disease (OOFD) (8, 41—
43). Cheestionnaire indices of functional status have a larger
shaori-term variability (22-33% ) than does the MW (37).

The shartile-walking iest is similar to the GMWT, but it uses
an audie signal from a tape cassetie o direo the walking pace
of the patient hack and forth on & 1bm conrse (4447 The
walking speed is incressed every minuie, and the iest ends when
the patient canmeol reach the urmaround pmnl wiihan ihe re-
guired time. The exercise performed is similar 1o s sympiom-
limited, maximal, incremental treadmill test. An advantage of
the shuitle walking test is that it has a better comelation with
peak oxygen uptake than the 6MWD. Disadvancages include
less validation, less widespread use, and meore potential for
cardipvmsoular problems.

COMTRAINDICATIONS

Absolute contraindcations for the 88WT incude the follow-
ing unsinble angina durning the previous month and myocar-

TABLE 1. INDSCATIONS FOR THE SIX-SBSUTE WALK TEST

and
Larg ramplntaten %, 10
Larg reciion (173
Lung volume nedection wgery (12, 13
Pulmonary rehabiitation {14, 13}
COPD {1818
Pulmonary hyperteraion
Heari falure [19, 20}
wiates [uingh
COPD I, 23
Cyatic fibrouh (23, 24)
Heart Fall ure [25-27)
Ferigharal vascular dasans (28, 359
Firasyaiga. | 30)
Digler paianiy [31]
Fredicics of morhidity snd morslity
Heart fallure (52, 31)
COPD {34, 15)
Frimary puelmanany hyperamian (10, 5]

Definiion of sbbandotor COPD = chuonk Sbarective pulmonary dissss.

Raticanabe

Patients with the previously mentioned risk actors may be at
imcressed risk for arrhythmias or cardicvascular collapse during
iesting. However, each patient determines the miensity of ther
excroise, and the test (without clectrocardicgram monitoning )
has been performed in thousands of older persons (31, £050)
and thomsands of patients with hearn failere or cardismyopathy
{32, 81, 52) without senious sdverse events. The contraindica-
tions lisied previously here were wsed by siudy invesiggators
hased on iheir mpressions of the general satety of the GMWT
and their desire 1o be prodent, but @i is unknown whether ad-
verse evenis would occur if such patients performed a 6MWT;
they are, therefore, lisied as relative contraindications.

SAFETY ISSUES

. Testing showld be performed in a location where a rapid,
ApPropridie response W an emergency & possible. The ap-
propriate location of a crash cart shouwld be determined by
the phosician supervising the facility.

4 ies that must be available inchede corygen, subli
Ei‘l;\:lp;?mﬁn:. aspirin, and albuterol [utte::f:l dose _mlngml
ar mebulizer). A telephone or other mears should be in
plsce to enshle & call tor help

3. The technician should be certified in cardiopulmonary re-
suscitation with o manimum of Basic I.Ll-emg::pmt by am
American Healih A i acurs— d cardiopulmonary
!'Eil.l'ﬂ.'iﬂliﬁll course. Advanced cardiac life suppon cenifi-
caticm is desirable. Traiming, and ceriificati
in related health care fields 1re-|g;d=rul nurse, registered re-
spiraicry therapisi, cenified pulmonary function techni-
cian, eic.) are alo desirnble. A certified mdividual should
bemnhyawllablelnre;pmd if needed.

4. Ph are mot required 1o be 1 during all tests.
Thie phasician ordering the test Masupemnng laharatary
physician may decdde whether phasician aitend at &

ific test is requined.

i Ifa paticnt &mchmnh:uq#nlhtﬂp‘l. oorvgen should be
given at their standard rate or as directed by a phovsician ar
a pratocol.

Reasons for immedistely stopping & S8WT include the follow-

ing: (1) chest pain. {F) intalerable ea, () leg or. ]

sl.ls:ml;:nng. [ﬂ:rm phm'e-.n.i.J and mﬁfﬁ“« ultﬁpp::':ml
Technlcln.n:.:lmlbe trained 1o recognize these problems
and the approf T If & test is stopped for any of
these r:unm.lhe atient should sit or lie supine as appropri-
ate depending om the severity or the event and the techmician’s
assessmem of the severity of the event and the risk of synoope.

The following showld be obtained based on the judgment of

the technician: hlood presure, pulse rate, oxygen saiuration,

and & physician evalustion. Oxygen should be administersd

Appropraie.
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TECHMICAL ASPECTS OF THE 80AWT
Locatiom

The 63WT should be performed indoors, along & long, fat,
strmight, enchosed cormidor with & hard swripce that is seldom
LTaW If the weather is comforiable, the test may be per-
formed outdoors. The walking cowrse must be 30 m in lengih
A 100t hallwey &, therefare, required. The length of the cor-
ridor should be marked every 3 m. The ormarcond poinis showld
bz marked wiih o cone (such s an omnge iraffic cone ) A stani-
ing line, which marks the beginning and end of each &lm lap,
shauld be marked on the flocr using brightly colared tape.

Rasonade. A shomer corrid mb:?u.i.resp-&wmuktm
time to reverse directions more often, reducing the 63WD.
Mdost studies have used a 3-m corridor, but some have used
M. or 30m corridors (32-35). A recend mulicenter sudy
found o significant effect of the length of siraight cowrses
ranging from 5 to 164 fi, but patients walked farther on con-
tinwous {oval ) iracks {mean 92 f1 fanher) (34).

The use of a treadmill o determine the 6MWI might save
space and allow consiant mnulmnng ﬁun.ng_ ihe exercise, bui
the use of o tresdmill for é-mimuie walk tesiing is not recom-
mended. Paticnts are unable w pace themselves on a tread-
mill. In one study of patients with severe lung disease. the
mean distance walked om the treadmill during & minwtes (with
the speed adjusted by the paticnts) was sharter by a mean of
14% when compared with the standard 63 WD using a 10d-£t
haltway (37 The mnge of differences was wide, with patienis
walking betwesn 400-1300 ft on the meadmill whe walked
1,30 ft in the hallwwy. Treadmill test resulis, therefare, are
mot iverchangeahble with corridor iesis.

RECUIRED EQUIPMENT

1. Countdown omer {or stopwaich)

2. Mechanical lap coumer

3. Twa small cones o mark the twmaround

4. A chair that can be easily moved along the walking course
3. Warkshees on a dipboard

th, A source of oxygen

i meter

& Tolpmone

% Awmomated electronic defibrillator

PATIENT PREPARATION

1. Comfartable clothing should bhe worn.

- r shoes for walking should be worn.

i ?ﬂemu use their walking aids during the dest
{cane, walker, sic. )L

4. The patient’s usual medical regimen should be continued.

3. A light meal is acceptable befare early morning or earhy af-
LETnoon 1ests.

t, Fatients should not have exercised vigorously within 2 howrs
of beginning the test

MEASUREMENTS

1. Repeat testing should be performed about the same time

of day to minimizre intraday variability.
2 A “warm-up” period hefore the tzst should not be pedormad.
3. The patiend should =it ai resi in a chair, located near the
starling. position, for at leas 10k minuies before ihe dest
stanis. During this time, check for contramdications, mes-
sure pulse and blood pressure, and make sure ihat cioth-
and shoes are approprisie. Compete the: first pordon

the worksheet (see the Ao
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4. Pulse aximeiry is optional. If @t is measure and
record baseline hean mte and oxygen saturation (Spllk)
and Eollow manufacterer's instnuctions (o maximize te sg-
nal and to minimize motion aridfact {36, 37). Make sure the
readings are simble befare recording. Motz pulse regelarity

and whisther the cometer signal guality is acceptabule.

The I o ¥ cgEn & that al-
Thouyh e sl & the prisany celeme mEmee, in-
provement during scrial svalustzons say be manifest cither
by an increined delance or by sodeced symploms with e
u-:llnl.lm:m‘ndl:!-ﬂ}.ﬂriﬂ Lh:dll-.u.hrm.nlmr

g during e The

et most willt with The patienl 1o sbserve the Sp0. 1 weorn
during The walk, he pube pamcier sust be lighlweight (kss
s 2 punsmuli ), Buallery porwered, and Beld in place {peshaps
By ~Tamay praach ™) s Tl The patienl dess nal have 1o Bald
cr stakilizs 3 and s That stride & nol aflecal. Many pube
wammclen bave conslerable molson artifacl That peevents
aceural: readings dursg e walk. (57)

3. Hawe the patient stand and rate their baseline dy
and averall fatigwe using the Borg scale (see Table I'nr
the Baorg scale and instrsctions [$5]).

# Setthe lap counder io rero and the timer to & minwies. As-
semible all necessary i i {lap counter, iimer, ol
board. Borg Scale. u:r'l.rl.\s zeth move o the sl.lrl.mr;
poind.

7. Instruct the patient as follows:

T ool el ol T fesl i B0 walk s far as peesible for &
minuies. You will walk bacl and forth = this halleay. S
mtinules i o bong e o wall s von will Be exeing vour-
sell. You will probubly get ot of breath or beoome e3-
Bamled. You are permilied bo slow diws, 1o slop, ssd 1o
misl as sescwary. You muy lean againg the wall while set-
my, bl reveme wallling ie sson a8 you ae able.

Yorw will be walling back asd forth sound he cone.
Yorw shoubd pived briskly ssound e concs and contine:
Bk the other way withoul hestatson, Sow U'm going 1o
shorw e Pleis: walch The wiy | Dern without hesilation ™

Drmsonstrale by walking ome lip vouscll, Wall and
il amund:u:-brnllr

“hse pow cealy b do that? | am going 10 e this
atinler b keep bl of the aumber of Lips you esmplere. 1
will ek 3 ench lime pou I arossd & B slamsg line
Remember thal e ohject = o walk AS FAR AS POSSI-
BLE fur b minuies, bul dos™ siin of jog.

Srart mow, o whenever you are seady.”

TABLE ¥ THE BORC SCALE

0 Mothing ai sl
04 ¥ery, veny sight [jut rotraabl)
1 Weryalght

Shighi. fight)

Podeain

Zamrshal wreen

Servere [hearoy)

Wery e

W Bk ek

10 Werg, wery srems [rucssal)

T ks ek b printsd oo Besty s 111 inches Righ and parhage Lemi-

sk TP e i the begimning of the b-rinute sssiss, show Tie il

m the jpatient and sk the st thi: “Pisass grade yoe kel ol sharnes of Brasth
'&I.Iﬂlb.'ﬂln.-.i‘u."hzlﬂ poad bevel ol Latiges using this ke, ™

Al the sad of ihe ausciss, smind te petiesi of fe Bemsthing rumber thal Bey

b before tha s e e Snfl ik B pusd et to Jrese thisr basathing beesl soain. Then

;ﬁ;mnugmmmummmmumm E
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. Positéon the patient at the starting line. You should also
stand near the starting line during the test. Do not walk
with the padent. As soon as the patiend staris io walk,
start the timer.

% Do mot ialk to anyone during the walk. Use an even done
of voice when using the standard phrses of encournge-
memi. Waich the patient. Do not get distracied and lose
count of the laps. Each time the panticipant retsmns to the
stamting line, d.l:kl.be lap counter once (or mark the lap
on the work ). Let the p pant see vou do it. Ex-
aggeraie the click using body language, like using a siop-
waich at o race.

Ader the Rt sssate, 120 the e the Tollowisg (in
cwea lonal “You sre dosmg well You Bave 5 minus 1o
.

When b limer dbows 4 minuies remaining, 160 the pa-
tienn the fullowing: ~Keep up the pond work. You Bave 4
minies b g

When the limser dows 3 minues remaining, 168 the pa-
Gt e Fsllowing: ~You e doing well. You are hafesy
done.”

When the limer dbows 1 minuies remaining, 168 the pa-

e the Bulowing: “Keep ug the pocd wimk. Yo have caly
2 minues ket ™

When the timer shows only | mesiile i, el he

lowing the standards found in this document and by wsing a
quality-assurance program.

Praactice Tests

A pracice tel is not eeeded i mosi clinical setiings but
should be considered. I & praciice test is done, wait for ot least
1 hsor befiare the secomd test and report the highest GWD o
the patient’s SMWD baseline.

HRanonsle. The MWD is only slightly higher for a sennnd
GMWT performed a day later. The mean n
ranges from U 1o 17% |J. 17, 4, 41, 54, 39). Amull.l::npu'
study of 47 highly motivated patiems with severe COFD per-
formeed rwo 66WTs | day apant. and on average. the SAWD
was only 66 fi [5.8% ) higher on the second day {34).

Perfarmance {withaut an intervention) usually resches &
plaiean after two iesis done within o week (8, &5, The irainang
effect may be due 1o ved eoordination.
siride Ienrg,rl: and nmu“fl:mg_ anxiety. The hd%pmhlll‘:ﬁqm’ H
praciice or iraining effect from tess repeated after maore than
& meanth has not been studied or reponied: however, it is likely
that the effect of training wears off (dos mot persist) afier a
few weelks.

Technécian Training and Experience
Technicians whio perfonm MW Ts should be trained ssing the

pasenl: ~You aec dossg well. Yiow have osly | ossule o
o

D st ise arther waomds of encosrigesiest for body Lis-
praarr B wpend upr

O (e patient st walking durisy the 151 and seels &
pesl, sary e “You cem leas ageinad e wall if you would
like; thes continue walling whesever you fecd able™ Do
nal saonp the timer. 11 e palicst sops befovs the 6 misates
e and refuses oy conlinue {or vou decide that they
shoald sl conlinue], nh::llh:n.huru-v:rh:-lbrpu:u!u
il on, discosizsie The wallk, and note on the workishes! the
distance, the B shopped, and the nesson for sloppisg pre-
[—

When the tmer & 15 sooond (bom completson, sy this:
“In & momenal Fes poesg 5o el you o slop. Whes 1, just
lop sight whese vos ae and | wall come bo pon”

When the limer sings (oo baeees), say thic = T Walk
owver 1o the paticar. Comsider naking the chair if they look
exhausted Mark the spot where they stopped by plicing &
bean b o & picce of Lape on te Do,

W1, Posi-iest: Record the postwalk Borg dyspnea and Satigee
leveds and ask thic “Wihat, if anything. kept vou from walk-
ing fanther?

11. If using o pulse oximeter, measure 3pC), and pulse rmie
from the oximsder and then remaove the sensor.

12. Record the mumber of laps from the counter jor tick marks
om ihe workshest).

15 Record the addiional disiance covered | the mumber of meiers
in the final partial lap) using the markers on the wall as dis-
tance Caloulare the iotal distance walked. rounding to
the nearest meter, and record & on the workshest.

14. Congratulate the patient on good effort and offer a drink
of water.

QUALITY ASSURANCE

Soawrcis of Variabibty

Theere are many sources of GMWD vanishilicy {see Tahle 3
Thee sources af variability caused by the test procedure itsell
should be controlled as much as possible. This is done by fiol-

dard protocol and then supervised for several tests befare
performing them alone. They showld also have completed car-
dispulmonary resuscitstion traindng.

Ranessle. One multicenter study of alder people found
that after correction for many other factars, twoe of the iechni-
cians had mean &MWDs that were approximately 7% lower
than the other teo sites {31

ErCousagEment
Unly the standardized phmses for encouragement {as speci-
fied previously here) must be used during the test

Ranonsle. Encoursgensent significantly incremes the dis-
imnce walked (42). Reproducibilay for iests with and without
encouragemen & similar. Some siudies have used encowrage-
ment every 3} seconds, every minwie, of every 2 minwies. We
have chosen every minuie and standard phrases. Some studics
{33} have instructed patients 1o walk as fasi as possible. Al-
though larger mean 65 W ks may be obiained there by, we rec-
ommend that such phrases not be used, as they ensphasize ini-
tial speed m the expense of earlier fatigue and possible
expessive cardise siress in some patients with heart disease

TABLE 1 &MWD S0URCES OF WARIABILITY

Shaorter baight
Oiicler sge
Higher biody meight

Fomale wx

Impuared zzgndizn

A nhorber comicor o

Puiraon ary disans (20PD, nithma, sate Sitram, misniral ng dosase)

Card ovascuiar dissana (anging, WAL CH, ks, TIA, P, A

Whnculcabrietsl daorers (arthren, snide, Ines, ar g mene, mosce waining, e |
Facizn ncreang thae 86D

Taller haigh langes legs)

kisle s

High maotsution

A pationt who hn periormed tha et

hirdicaiion for o dasbing disas ken uot Belo the et

Cixpgen wppismeniation in petents sith sxers-induwed hypoemis

Defnran o y s, AT =
drmi willing Jitance

{COPD) = cheon Pk
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Supplemental Oxpgen
1f sxygen supplementation is needed during the walks and se-
rial tests are planmed (after an iMervention oiher than oxvgen
therapy), then during all walks I:y thai paitent oxygen should
b delivered in lht same way with lh: same flow. I the fow
masst b i d durin, i wisits due 1o worsening
gas exchange. this should be noded om the worksheet and con-
sidered during imterpretation of the change noted in 65WD.
The type of axygen delivery device should also be noted oo
the report: for insiance, the patient carried liquid cxygen or
pushed or pulled an ooygen tank, the delivery was pulsed or
mm:i.nl.bul.u: or & technician walked behind the patent with the
n saurce |not ded) M s al
n.mi ), shaould be made after waiting st beast 10 minartes af-
ter amy change in coygen delivery.
.Rmumdf For pattenis with COPD or imersitiial lung dis-
gen supplementation incremes the MWD (17, 59,
ri:l vhSl. rrying & portable gas container {but not using it for
supplemental coygen) reduced the mean 6MWD by 14% in
one study af patients with severe respiraiony disability, but us-
ing the comtainer io dchﬂ;::#cmnl ooygen duming the

exerise incremsed ihe mean T by II-Bd %L
Ml dication
The iype of medication, dose. and ber af howrs inken be-

fore the test should be noted.
Raviomale Significant imsprovement in the disinnce walked

1%

an inhaled conicosteroid experienced o mean 33 m (#%) in-
cremse in GMWID in an inernational COPD suady {16 Pa-
ticnts with COFD in a stody of the effects of exerdse and dia-
phragmatic sirength iraining experienced a mean incresse in
AW ol 30 m (30%) (65). Lung volume reduction surgery in
patiends with very severe COPD hiss been reported to increase
MW by & mean of 35 m (3% (130
Cardiac it o in derred with vanious hean
m:uumeu:dml}byawnl LM m {15%) in & recent
s:ud'yiﬁ].ln 23 plder patienis with heart filre, an angioiensin-
converting enzyme inhibitor medication (30 mg caplopril per
day) imyproved GMWE a mean of 64 m (39% ) compared with a
miean increase of anly 5% in those receiving a placcho (19).

Interpreting Singhe Measurements of Functional Status

imal reference equations from healihy population-hased
Eplu using sund.lt;'“dlll:ed GMWT methods are not vet avail-
able. In one study. the median 6MWD wis approximately 380
m far 117 hﬂh:h:f men and 300 m for 173 healthy women (50
A mean 6MWIP of &30 m was reported by another study of 51
healihy older adulis (53 Differences in the population sam-
pled, type and frequency of encouragement, comidar length,
and number of practice tests may sccound for reported differ-
enoes in mean I in healthy pereons. Age, height, weight,
and zex independently affect the &MWD in healthy adules;
therefare, :hm faciors should be inken imio consideration

or the dyspnea scale, afver administration of bronchodilai

whemn int lht resulis of single measuremens made o
o ine fu | scarus.

We encourage m‘e:h.g,ul.msmpuh-—

has been demsonstrated in patients with COFD (62, 63 ), as well
as cardioviscular medications in patients with heart Sdlure {19,

INTERPRETATHOM

Bfost &MWTs willl be done belore and after intervention, and
the primary question to be answered after boih tests have
been completed is whether the patient his experienced a clini-
cally significant improvement. With a good guality-ssorance
pragram, with patients tested by the samse technician, and af-
ter one of iwo praciice tesis. shon -tems reproducbility of the
aMWD Bememm: {371 I & not known whether i i besi for
clinical purposes io express change in 6MWD as (/) an abm
lwie value, lZlaperoenuge change, ar {3 a change in the
cemiage of value. Until further research is availa

we recommend that change in 6MWD be expressed as an ah.
sodute value (e.§. the patient walked 30 m farther.

A statstically significant mean increase in MWD in 2
group of study participants is often much kess than a clinically
significant increase in an individual patient. In one siudy of
112 patients {half of thens women} with stable, severe COPD,
the smallest difference in SMWI thai was sssocisied with o
moticesble clinical difference in the patiends” percepison of ex-
erciee performance was o mean of 34 m (%% confidence n-
terval, 37-71 m) {&4). This study suggesis that for individwal
patients with COPD, an improvement of more than 700m in
the 6MWD afier an intervention is necessary to be 3% confi-
dient that the improvement was significant. In an observational
study af 45 odder paticnts wich hean failure, the smallest dif-
ference in G8WID that was associated with a noticeabds differ-
ence in their global rating of worsening wis o mean of 43 m
(). The &3WI was more responsive o deterioration tham
toimprovement in heart failure sympioms.

Reported Misn Changst i MWD After Intersemticns

Supplemental oxygen (4 Limin) during exercise in patienis with
COPD or interstitial lung discase increased mean SWTWID by
appraximately 5 m (36%) in one study (99} Paticnts taking

lish rederence eq.ul.mns for healhy persoms using the previ-
ausly mentioned siandardized procedures.

A Lo SMWD is pecific and chi ot When the
WD is redsced. a thorough search for the cause of the im-
pairment is warranted. The tollowing iests may then be help-
ful: pulmonary function, cardiac function, ankle-amm index,
muscle sirength, mointionsl ststus, arthopedic function, and
cognitive function.

Coniclusions

The SMWT i a useful of functicnal capacity targeted
at people with at leasi modermely severe impairment. The test
his heen widely used for preoperative and postop ve evl-

uation and for muiu.nn; the response to therapentic inter-
ventions for pulmonary and cardiar disease. These goidelines
provide o siandardived approach to performing the GMWT.
The commitiee hopes that these guidelines will encourage fur-
ther research inte the 858MWT and allow direct comparisons
amiong differend studies.
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APPENDIX
The following =k 1= should he t an the MW T worksheet and report:
Lap oowsmier
Patient nane- Patient ID#
Walk & Texh I0x Dratez
Gender: M F Age:  Baces Height_ fi__ in, _ meters
Weight- s, kg Blood pressure:
Bdedicaisons takeen befiore the tesi {dose and tmme):
Supplemental oxygen during the test Mo Yes., flow L'min, type _____
Haseling End of Test

Time I S

Heart Rate S

Dyspoca — {Borg scale)

Fatiguz P __ {Borg scale)

Spily % %

Siopped or paused before & minutes? Mo Yes. reason:
Onher sympioms at end of exercise: angina  dowiness  hip, leg, or calf pain

Mumber of laps: __ (<60 meders) + final partial lap: meiErs =
Todal distance walked in & minwtes: _ meters

Predicied de ____mei B t predicted:

Tech commems:

Imerpretation {including comparisen with a preintervention MWD
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Anexo 7. Escala de Borg modificada

ll.'

T

0,5

1

A disnea

Muy, oy leve. Apenas se nota
Muy leve

Lewe

Moderada

Alen severa

HEVErA

Muy severa

Muy, muy severa (cast mammo)

Iazxima
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Anexo 8. Hoja de registro para test de marcha de seis minutos.

Prueba de seis minutos marcha - 6MWT Haja |

[riombre ] [Fecha |
Eeegiyrn | Edine) ]| [Pemoike ] i 1
[Diagrsnes | [Eaminagor |
[Frebcsmdn (rehar dosn ¢ horas) ]
ST BY L M0 eseros [l 2 (zernacte, &n akee arriieree (%)) 1

| - T
|2 o Btz vt () ]
frime By [Be4 (eon odgeno muglemt (%)) ]
e —1 | — ]

| evhine I. “Lo estd haciends muny biem, ]
fakan 5§ minutes™

fakan 4 mEvnes™

! .nian “Perfecte, continue asi,[]

ml‘i “Estd en la mited del tempoal]
de by pruebs, lseaa)
hocendo muay bien™

l'l'lle “Perfecto, continue o []
minutos ™

fokan dos

min S§ “Lo estd haciendo muy bien,(]
fakan wn minutos™

EIEI Y A ART
H L]

jmin &) Quince iegunde antes de finalzar:(]

gl s

! il L | do se lo i mvclig
ﬂ Al minute & “pare, la prusbal]
lg SO0 ha finaknodo™

Sa07 ) |

FC fppm)

ae Lo (Borg) |

F atnga EEII (Borg)

" pusracden =

Tanpo covsll poracis E

[Chasreagones

82



83



	Portada
	Índice
	Resumen
	Capítulo 1
	Capítulo 2
	Capítulo 3
	Capítulo 4
	Capítulo 5
	Capítulo 6
	Capítulo 7
	Capítulo 8
	Capítulo 9
	Capítulo 10
	Bibliografía
	Anexos



