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INTERVENCION EN LA FUERZA DE RESISTENCIA DE LOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS EN PACIENTES ADULTOS EN LA UNIDAD DE CUIDADO

INTENSIVO

1. INTRODUCCION

El desacondicionamiento fisico asociado al reposo prolongado en cama, es uno de
los condicionantes que llevan a un aumento de la estancia en la unidad de cuidado
intensivo (UCI) y a un mayor tiempo de requerimiento de ventilacion mecanica invasiva
para el paciente. Uno de los métodos para prevenir dicho condicionante es con la
movilizacion temprana y la reeducacion diafragmatica como lo menciona el estudio de
(Charry y cols., 2013). En donde se observé una reduccion de la duracion de la VM en
aquellos pacientes que recibieron la intervencion en movilizacion temprana. En la
muestra del 2011, los pacientes presentaron una media de 14,4 dias de VM, en
comparacion con una media de 7,9 dias para la muestra del 2013, con una diferencia
de 6,4 dias (p=0,14); evidenciando que la movilizacién y sedestacién progresiva
temprana influia de manera positiva en esta variable. En los dias de estancia en UCI,
se observé una reduccion en aquellos pacientes a quienes se les aplicé el protocolo. La
muestra del 2011 tuvo una media de 17 dias de estancia, en comparacion con una
media de 10,7 para el 2013, con una diferencia de 6,3 dias (p=0,17). Entonces la
movilizacion temprana contribuye a acelerar el proceso de recuperacion y restablecer
los niveles previos al ingreso de forma mas rapida. Los resultados encontrados en la
busqueda de literatura cientifica concuerdan con los de ésta investigacion, concluyendo
gue éste tipo de intervencion reduce los dias de VM y estancia en UCI, lo que a su vez

resulta en mejores niveles de calidad de vida tras el alta hospitalaria.

En otro estudio de tipo observacional, prospectivo y analitico realizado en UCI
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polivalente durante 6 meses, eligieron 79 pacientes en orden consecutivo de llegada y
tuvieron en cuenta 2 criterios de inclusion principalmente: que llevaran 12 horas de VMI
y que pasaran por la fase de destete de la VMI. Del total de pacientes, 15 tuvieron una
extubacion no programada (ENP) 11 por autoextubacién, 3 accidental, 1 obstruccién
del tubo endotraqueal. Una de las conclusiones fue que las ENP ocurren,
generalmente, cuando el paciente se encuentra durante la fase de destete del
ventilador como ocurrié en el 18.9% de los casos (Ayllén, Rodriguez, Sotelo y Latorre,
2009). Es entonces donde nace la necesidad de realizar una intervencion
fisioterapeutica temprana para los musculos respiratorios que reduzca el porcentaje de
las ENP ya que hacen parte de los eventos adversos responsables en diferentes sitios
por enferia o fisioterapia.

Dado el grado de inmovilizacion asociado a la Ventilacion Mecanica, el paciente

presenta:

Atrofia muscular de las fibras tipo I, fatiga muscular por menor capacidad oxidativa de
la mitocondria, baja tolerancia al déficit de oxigeno y mayor dependencia del
metabolismo anaerébico (Restrepo, 2006). Generalmente la fuerza de resistencia
muscular no ha sido un factor de mayor medicidon en los procesos de extubacion de
ventilacion mecanica y posterior a la misma, mas del 40% de los pacientes extubados
presentan fatiga muscular (Castro y cols., 2012). Por lo que estos pacientes presentan
mayor riesgo de falla en el destete ventilatorio, ventilacion mecanica prolongada y
aumento en la morbi-mortalidad, (Diaz, 2014; Hill, 2013) asi como un aumento en los
costos intrahospitalarios (Martina, Smitha y Gabrielli, 2013). Es entonces donde se
destaca la importancia de una intervencion rapida y oportuna en el entrenamiento de la
fuerza de resistencia, ya que no se debe de retardar la retirada de la ventilacion
artificial, si ésta ya no es necesaria, pues las complicaciones relacionadas con el uso
de la ventilacion mecanica son dependientes del tiempo. De las variadas

complicaciones, la mas frecuente es la neumonia asociada al ventilador. Es importante
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recordar que durante la primera semana de ventilacion artificial la incidencia de tener
neumonia asociada al ventilador es de algo méas del 5 %, y si duplicamos el tiempo de
ventilacién a dos semanas, la frecuencia de aparicion de neumonia llega al 19 %. Valga
este argumento para justificar que cuanto antes podamos retirar el ventilador,
interviniendo en la optimizacion de la fuerza de resistencia de los musculos
respiratorios quitamos a nuestros pacientes el riesgo de padecer posibles
complicaciones relacionadas con él. (Ramos y Benito, 2010).

A partir de esto, se hace necesario el poder evaluar la fuerza de resistencia que
es la capacidad para mantener la disminucion de la intensidad de los impulsos de
fuerza lo mas escasa posible ante un nimero determinado de repeticiones de éstos en
un periodo de tiempo establecido. Teniendo como referencia la fuerza maxima que es
la mayor expresion de fuerza que el sistema neuromuscular puede aplicar ante una
resistencia dada. Dicha manifestacion de fuerza puede ser estatica (fuerza maxima
estéatica), cuando la resistencia a vencer es insuperable; o dinamica (fuerza maxima
dinamica), si existe desplazamiento de dicha resistencia. (Dietrich, Klaus y Klaus,
2007). Con el fin de identificar la mejor estrategia de trabajo que conlleve a un

adecuado reacondicionamiento.

Aunque idealmente la medicion de la presion transdiafragméatica seria la forma
mas directa y confiable de identificar la fuerza de resistencia por parte del musculo
principal de la respiracion (Diafragma), se tiene en cuenta la poca disponibilidad de
equipos de medicién y del sistema Catéter-Balon (Herrera de la Rosa, 2000). Por lo
gue surge como pregunta de investigacion ¢ Como intervenir en la fuerza de resistencia

de los musculos respiratorios en paciente adulto en la unidad de cuidado intensivo?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 General: Intervenir la fuerza de resistencia de los masculos respiratorios en

pacientes adultos en la unidad de cuidado intensivo.

1.2.1.1 Especificos:

1.2.1.2

1.2.1.3

1.2.1.4

1.2.1.5

1.2.1.6

Identificar las diferentes estrategias para la intervencion de la fuerza de

resistencia en los masculos respiratorios de pacientes adultos.

Favorecer el destete de la ventilacibn mecanica a corto plazo, con menor
probabilidad de falla en la extubacion, reduciendo al mismo tiempo la
dependencia de él por desacondicionamiento de los musculos respiratorios y
reduciendo las patologias asociadas a la ventilacion mecanica invasiva como

la Neumonia.

Establecer parametros de intervencion que sirvan como guia en el quehacer

fisioterapéutico.

Generar mayor impacto a nivel laboral sobre la importancia del
entrenamiento en los musculos respiratorios obteniendo asi mayor impacto a

nivel social y familiar por una recuperacién progresiva y optima del paciente.

Crear la necesidad del disefio de una guia de manejo para basar el que
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hacer fisioterapéutico con respecto a la intervencion en la fuerza de

resistencia en paciente critico.

1.3  JUSTIFICACION

Este trabajo tiene como fin identificar las diferentes estrategias para intervenir de
forma precisa la fuerza de resistencia en paciente adulto en la unidad en la unidad de
cuidado intensivo. Teniendo en cuenta que al entrenar la fuerza de resistencia se
puede tener dentro del que hacer fisioterapéutico como uno de los predictores
asociados a una extubacion no fallida ya que al intervenir el masculo del diafragma,
principal musculo de la respiracion, se reducira al mismo tiempo el nivel de morbi-
moratlidad al fallar teniendo que acudir a la reintubacién. A nivel social se espera
reducir el tiempo o dias de ventilacion mecanica invasiva evitando las patologias
asociadas a la ventilacion mecéanica o infecciones asociadas al cuidado de la salud
llevando al paciente a una menor estancia en UCI y por ende la disminucion en los
costos por estancias prolongadas. Con esta revision se podra realizar un seguimiento
registrado principalmente de la fuerza de resistencia y paralelamente de la fuerza
maxima permitiendo generar estrategias de manejo que favorezcan la recuperacion del
paciente. Adicionalmente crear bases para favorecer la propuesta de nuevos
programas de actividad fisica dentro de la unidad de cuidado intensivo aplicables a

dicho grupo.

2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco tebrico
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La ventilacibn mecénica es una ayuda terapéutica cuyo fin es sustituir o dar
soporte a la funcidn respiratoria dada por los musculos respiratorios inspiratorios,
manteniendo el objetivo de favorecer un volumen minuto adecuado para cubrir las
necesidades respiratorias del paciente, logrando asi la disminucién del trabajo
respiratorio, revirtiendo la hipoxemia o evitando una falla ventilatoria que derive en
acidosis respiratoria, de tal forma se garantiza un intercambio gaseoso adecuado.
Dentro de las indicaciones de ventilacion mecéanica se encuentran la falla ventilatoria
asociada a déficit neurolégico con compromiso de los centros respiratorios, fatiga
muscular respiratoria, alteraciones del intercambio gaseoso o pobre capacidad de
defensa de via aérea (Lizcano y Bermon, 2011). Es entonces donde se da la necesidad
de implementar un plan de entrenamiento especifico para el diafragma, los masculos
accesorios de la respiracion y los muasculos espiratorios favoreciendo asi el destete
ventilatorio y previniendo las patologias o efectos adversos a la ventilacion mecanica
(Orozco, Marco y Ramirez S, 2010) como por ejemplo la neumonia asociada a la
ventilacion mecanica invasiva (VMI) ya que se considera como un factor de prondéstico
relacionado con la mortalidad segun el estudio de (Navarro, Safonts, Guibert y Porto,
2013) donde en un estudio de tipo observacional, analitico y retrospectivo de 45
pacientes con neumonia asociada a la VMI atendidos en un hospital de Cuba desde
Mayo de 2011 hasta Mayo de 2012; se demostré que la duracion prolongada de la
ventilacion mecanica y la elevada estadia influyeron en los fallecimientos. Pues la
neumonia es la segunda complicacion infecciosa en el medio hospitalario y su riesgo
aumenta mas de 20 veces por la presencia de la via aérea artificial. Asi mismo, el 80%
de los episodios de neumonia nosocomial se producen en individuos atendidos con via
aérea artificial, denominada neumonia asociada a la ventilacibon mecanica (NAV), la
cual afecta hasta 50% de los pacientes segun las enfermedades que ocasionan ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Ademas, presenta una densidad de
incidencia que varia entre 10-20 episodios por cada 1000 dias de ventilacion mecénica,

con un riesgo diario de 1-3 %. De hecho, la NAV es la principal causa de muerte en los
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servicios de terapia intensiva. Por tal motivo se hace necesaria la intervencién
fisioterapeutica en los musculos respiratorios objetivisando un destete ventilatorio
efectivo sin la necesidad de una reintubacién y disminuyendo las patologias asociadas
ala VMI.

En la préctica clinica se incluye en general la recomendacion de incluir los
programas de rehabilitacién pulmonar, incluso de forma especifica de acuerdo a la
clasificacion de las patologias respiratorias segun su etiologia obstructiva o restrictiva.
La literatura evidencia una gran cantidad de informacién acerca de las alteraciones de
estructura y funcién de los muasculos respiratorios en diferentes patologias agudas y
cronicas, y en estas se describe el entrenamiento muscular inspiratorio como una
estrategia terapéutica de gran importancia. La efectividad del entrenamiento muscular
respiratorio inspiratorio se describe a partir del uso de valvulas de tipo umbral o de
dispositivos que graduen la intensidad del ejercicio. Sin embargo sobre efectividad
demostrada en muasculos espiratorios la evidencia no es suficiente (Orozco, Marco y
Ramirez, 2010).

La mayoria de ensayos clinicos en los cuales se observa la efectividad del
entrenamiento de muasculos respiratorios se ha realizado en pacientes con EPOC, al
igual que varias revisiones sistematicas del entrenamiento de musculos inspiratorios,
muchos de los cuales identifican los factores que influyen en la eficacia del
entrenamiento muscular inspiratorio y realizan comparaciones sobre diferentes
aspectos, tales como lo placebos, el tratamiento farmacologico, la intensidad de
ejercicio, o de diferentes tipos de entrenamientos. De forma general dichos estudios
concluyen que el uso combinado de entrenamiento muscular inspiratorio y espiratorio
combinado con el entrenamiento fisico general aumenta significativamente la fuerza y
la resistencia muscular inspiratoria (Hill, et al, 2006). La evidencia indica que el uso de

valvulas de entrenamiento con resistencia o de tipo umbral se asocian con la mejoria
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de la funcion muscular inspiratoria en cuanto a fuerza, evidenciada en la presion
inspiratoria maxima, como en la resistencia y la sensacion de esfuerzo percibido, a
partir de la evaluacion segun la escala de Borg o la carga maxima de trabajo, ademas
de la disminucién de la sensacion de disnea. Sin embargo, el entrenamiento de
musculos inspiratorios sin un objetivo claro o sin el uso de valvulas tipo umbral no

evidencia mejoria significativa. (Crowe, et al, 2005).

Los mdusculos respiratorios son parte vital y primaria para una adecuada y
eficiente ventilacion alveolar. Los pacientes con enfermedades respiratorias se
encuentran bajo un trabajo mayor debido a la carga mecanica aumentada por la
limitacion del flujo aéreo y a las alteraciones de la caja toracica (Orozco, Marco y
Ramirez, 2010). Teniendo en cuenta esto cabe anotar que los cambios musculares se

pueden dividir en dos grupos:

2.1.1 Cambios deletéreos: se evidencian cambios en la estructura celular que son
proporcionales a la gravedad de la enfermedad o de las condiciones
concomitantes del paciente, tales como la edad, la condicion fisica o el estado
nutricional. Este deterioro se ve reflejado en la pérdida de fuerza y resistencia

muscular, y en la aparicion temprana de la fatiga.

2.1.2 Cambios adaptativos: se evidencian en la sobrecarga mecanica que impone la
condicion del sujeto, tales como alteraciones posturales o deformaciones
articulares y/o de estructuras Oseas, alterando tanto la longitud de las fibras
musculares, como los vectores de fuerza durante la contraccion, haciéndolos

menos efectivos con un mayor costo energético para realizar su funcion.

A nivel de los mdsculos respiratorios en la mayoria de los casos estas

adaptaciones logran un equilibrio que permite al sujeto mantener una funcion
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respiratoria suficientemente efectiva para suplir sus demandas de oxigenacion y
ventilacion, sin embargo, este equilibrio puede verse facilmente alterado por
incrementos adicionales en cuanto a carga mecénica o alteraciones metabdlicas sin
asociarse de forma consistente con situaciones extremas; el ejercicio moderado, la
exacerbacion de una condicion clinica de base, alteraciones intrinsecas y/o extrinsecas
pueden generar aumento del trabajo respiratorio, mayor facilidad para presentar fatiga,
disnea y aumentar el riesgo de falla ventilatoria.

En general, existen pocos estudios que comparen los efectos del entrenamiento
muscular respiratorio en diferentes enfermedades respiratorias o0 toracicas y como tal
no puede establecerse que el entrenamiento pueda aplicarse de forma indiscriminada.
Desde la parte teorica y practica se asume que el entrenamiento de los musculos
respiratorios espiratorios presenta una mejoria de las condiciones propias de
patologias obstructivas como el EPOC, pero no puede hacerse una traslacion a otras
patologias, por lo cual se hace necesario realizar la identificacion de cuales
herramientas proveen mayores beneficios de acuerdo a las condiciones de cada
paciente. Ahora bien, en pacientes bajo requerimiento de soporte ventilatorio hay que
tener en cuenta tanto la condicion que derivd en la necesidad de este soporte, si la
alteracion es intrinseca o extrinseca, y como todas las condiciones bajo las que se
encuentra éste afectan la fuerza y la resistencia muscular respiratoria. (Orozco, Marco
y Ramirez, 2010).

En el estudio de (Burgomaster, 2005) demuestran que un plan de ejercicios general
durante dos semanas con 6 cargas diarias podia mejorar la capacidad de resistencia,
evaluada a partir de una prueba a carga constante logrando el requerimiento de un
metabolismo aerdbico. Dicho entrenamiento tenia como caracteristica una duracién por
sesion de 15 minutos con carga muy intensa. A partir de esto pudieron concluir que a

una mayor carga inspiratoria, se evidencia una mayor mejoria en la funcién muscular
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respiratoria. Sumado a esto, en el estudio de (Hill, 2006) demostraron que el
entrenamiento de muasculos respiratorios inspiratorios de alta intensidad lograba una
mayor mejoria en la funcibn muscular inspiratoria en pacientes con EPOC, reduciendo
de forma significativa las sensaciones de disnea y fatiga. En ventilacibn mecénica se ha
demostrado ademas que el entrenamiento de corta duracion y alta intensidad es seguro
y produce mejoria comparable de fuerza y resistencia de los masculos respiratorios que

programas que contemplen tiempos mas largos.

Uno de los puntos sobre los cuales se debe enfatizar es la forma de evaluacion y
monitoreo del entrenamiento muscular respiratorio para evidenciar los efectos positivos
y/o negativos de este. Uno de los inconvenientes de las investigaciones en pacientes
con limitacion ventilatoria es el querer evaluar los efectos de un entrenamiento
especifico respiratorio a nivel sistémico. La literatura evidencia que en el entrenamiento
especifico sobre funcion respiratoria no se presenta efecto de transferencia sobre otros
grupos musculares. En este caso los efectos del entrenamiento muscular respiratorio
se ven reflejados en la mejoria del estado de salud y la mayor tolerancia y capacidad
aerobica, aunque cabe aclarar que muchas veces dicha mejoria puede estar dada en
mayor medida por la mejoria en la funcidon multiorganica a ser netamente muscular
respiratoria, y que dichos efectos presentan similitud entre sujetos sanos y enfermos,
por lo cual se hace mas dificil identificar la mejoria neta muscular respiratoria (Hill,
2006)

En la actualidad existen pocos estudios que realicen las comparaciones de los
efectos del entrenamiento muscular en diferentes enfermedades y alteraciones
musculares respiratorias y/o toracicas y no hay claridad para identificar si el
entrenamiento muscular respiratorio pueda aplicarse de forma indistinta a cualquiera de
ellas. De forma tedrica y practica se acepta que la mayoria de los resultados obtenidos
del entrenamiento muscular en pacientes con EPOC puede traspolarse a otras

patologias respiratorias, sin embargo esto conlleva a evidenciar controversias respecto
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a indicaciones y contraindicaciones, sobre todo al tener en cuenta la fisiopatologia
propia del EPOC, muchas veces no similar al comportamiento de otras patologias. A
pesar de ello se puede inferir que de los resultados obtenidos en entrenamiento
muscular respiratorio en sujetos con EPOC y sujetos sanos es que los muasculos
respiratorios son capaces de adaptarse y responder a un entrenamiento especifico, y
gue dicha adaptacion se da de forma especifica sobre los grupos musculares que se
estan trabajando, sin transferencia a otros grupos (Orozco, Marco y Ramirez, 2010).

Se evidencia ademas que cuando el sujeto presenta una disfuncibn muscular
respiratoria mayor, de la misma forma se evidencian mayores beneficios, y que estos
se pierden cuando se interrumpe el entrenamiento. Bajo esta situacion debe tenerse en
cuenta que no puede trasladarse los efectos ni beneficios del entrenamiento muscular
respiratorio en pacientes con alteraciones neuromusculares ni de tipo central, sobre las
cuales por la condicion de base los resultados requieren de un entrenamiento y de

medidas especificas.

Una gran cantidad de variables establecidas para la prediccion del éxito del destete
ventilatorio en pacientes bajo requerimiento de ventilacion mecéanica invasiva esta
relacionada con las cargas mecanicas respiratorias y la acciéon de los muasculos
respiratorios, en este caso, la funcion muscular respiratoria y el impacto del trabajo
muscular sobre el sistema cardiovascular son variables predictivas de fracaso en el
proceso de extubacion. Hay que tener en cuenta ademas que el control neuroldgico
central, la ventilacion pulmonar y la demanda energética influyen sobre la capacidad
del paciente en asumir su propia funcion respiratoria sin dependencia mecéanica. Al
enfocarse en el entrenamiento muscular respiratorio con una actitud postural favorable
se puede lograr una adecuada o suficiente accidon muscular que facilite los procesos
de oxigenacion — ventilacion, a un costo energético menor. (Orozco, Marco y Ramirez,
2010).
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Como se mencionaba anteriormente en diferentes estudios concluyen que el uso
combinado de entrenamiento muscular inspiratorio y espiratorio combinado al mismo
tiempo con el entrenamiento fisico general aumenta significativamente la fuerza y la
resistencia muscular inspiratoria. Entonces, para hacer el entrenamiento muscular
general uno de los test aplicables para evaluar la fuerza muscular en pacientes que se
encuentran en UCI con VM es la escala Medical Research Council (MRC). La escala
MRC es validada y facil de utilizar a nivel clinico a pie de cama que permite evaluar la
fuerza muscular en 3 grupos musculares de cada extremidad superior e inferior en un
rango de O (Pardlisis) a 5 (Fuerza normal) para cada grupo muscular. El resultado final
obtenido oscila entre 0 (Pardlisis total) y 60 (Fuerza muscular normal en las 4
extremidades). Un valor por debajo de 48 se considera definitorio de debilidad
adquirida en la UCI. Ver tabla 1. (Via y cols., 2013).

Tabla 1 Escala de fuerza muscular Medical Research Council

Valor para cada movimiento Examen muscular
0 Contraccion no visible
1 Contraccién muscular visible pero sin

movimiento de la extremidad

2 Movimiento activo pero no contra gravedad

3 Movimiento activo contra gravedad

4 Movimiento activo contra gravedad y resistencia

5 Movimiento activo contra total resistencia
Pagina

17



Intervencion en la fuerza de resistencia de los musculos respiratorios

Funciones evaluadas:

Extremidad superior: Extensidon de mufieca, Flexién del codo, Abduccién del hombro.
Extremidad inferior: Dorsiflexion de tobillo, extensién de rodilla, flexion de cadera.
Valor maximo: 60 (4 extremidades, maximo 15 puntos por cada extremidad)

Valor minimo: O (tetraplejia).

Fuente: Elaboracion propia 2015

Teniendo en cuenta la calificacion obtenida con la MRC se podra identificar el
punto de partida para iniciar la intervencidon por ejemplo: si el paciente puede mover los
brazos contra la gravedad se puede iniciar con movilizaciones articulares pasivas en
cama, ejercicios articulares activo-asistidos en cama, ejercicios articulares activos en
cama combinados con cambios de posicion hasta lograr el posicion de sedestacion
durante 20min como minimo; 2 veces al dia; si el paciente puede mover las piernas
contra gravedad se progresara hasta lograr la sedestacion en borde de cama, las
transferencias de cama a silla y la sedestacion en silla durante minimo 20min. Se debe
tener en cuenta que las movilizaciones y ejercicios articulares se realizaran 3 veces al

dia y los cambios de posicién cada 2 horas (Via y cols, 2013).

La presion de oclusion de la via aérea se ha utilizado como un indicador del
estimulo central respiratorio. Es la presion medida en la via aérea al inicio de la
inspiracion durante una respiracion espontanea tras haber ocluido la via aérea justo al
final de la espiracion. Si la presion se considera en los primeros 100 ms de iniciada la
inspiracion, hablamos de la P0.1, cuyo valor normal en reposo es de 1 0 2 cm H20. Los
pacientes que no toleran la respiracion espontanea tienen una P0.1 mayor que aquellos
gue pueden ser desconectados del ventilador. Suelen utilizarse valores de 4 o
5 cm H20 como limite para tener éxito en la prueba de desconexién; valores superiores
fracasan en la prueba. Las limitaciones de esta medida hacen suponer que quizas los
pacientes con poca reserva muscular, que no les permite cubrir sus demandas

ventilatorias, no elevan la presion. Por ello, se ha recomendado relacionar la P0.1 con
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la presidn inspiratoria maxima (PIM). (Ramos y Benito, 2010).

La PIM es la maniobra mas sencilla y confiable de evaluar la fuerza musculatura
respiratoria y que no requiere de gran cooperacion del paciente. Para esto, conectamos
al paciente a un manémetro y ocluimos la via aérea por 20 a 30 segundos, mientras el
paciente esta en su volumen residual (Gréfico 1) Figura que muestra la presion y el
flujo en la via aérea mientras el paciente ventila con un soporte inspiratorio de 5
cmH20 y PEEP de 3 cmH20. Bruscamente, las valvulas inspiratoria y espiratoria son
ocluidas al final de la espiracion, de modo de que el paciente esté en su volumen
residual. El paciente ir4 haciendo esfuerzos negativos tratando de gatillar el soporte
inspiratorio sin conseguirlo. A los 20 a 30 segundos se alcanzara la PIM, que es un
reflejo de la fuerza de la musculatura ventilatoria y de la capacidad de toser del
paciente. Esta maniobra puede significar un estrés para el paciente, especialmente si
éste esta muy despierto y ansioso, por lo que si logramos un valor satisfactorio en los
primeros diez a quince segundos, la oclusion debe liberarse. Valores de -15 a -30
cmH20 han sido sugeridos como buen predictor de destete. Sin embargo, su valor
discriminativo en forma aislada no es muy bueno por cuanto no considera la carga
ventilatoria del paciente. Si tenemos la posibilidad de graficar la presion de la via aérea,
la relacion entre el primer esfuerzo (Pin) y el esfuerzo maximo (Pimax) después de
ocluida la via aérea, con un valor menor a 0,3, mejora el indice predictivo de esta
maniobra. La medicion de la capacidad vital también evalla la fuerza de la musculatura
ventilatoria, pero requiere de la colaboracion del paciente y su reproducibilidad no es
buena. Por ello, su valor no se relaciona bien con los otros criterios evaluados, de
modo que no siempre la realizamos o consideramos en la decision de destete (Diaz y
Bugedo, 2011).
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Gréfico 1. Diaz, O. (2011). Liberacién del paciente de ventilacibn mecanica. Recuperado de

http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/Medicinalntensiva/Liberacion.html

La medida de la presion inspiratoria o espiratoria maxima es una prueba sencilla
gue permite evaluar en forma global la fuerza de los musculos respiratorios. Esta
prueba mide la presion (en cm. H20 o mmHg) generada por los musculos respiratorios
al realizar una maniobra inspiratoria o0 espiratoria forzada en contra de una via aérea
ocluida. Esta medida puede ser realizada en diferentes niveles (nariz, eséfago y
estomago) por medio de la introduccion de sondas con balones conectadas a
transductores de presion. Sin embargo la mas comunmente realizada por su caracter
no invasivo es la medida de la presién en boca que se realiza con una boquilla especial
y un adaptador al cual se conecta el transductor de presion. La presion inspiratoria
maxima (PIM) es un indice representativo de la fuerza global de los musculos
inspiratorios (diafragma e intercostales externos como los mas importantes) ademas de
un conjunto de variables como las relaciones de longitud-tension, frecuencia de
estimulacion y velocidad de contraccion que presentan dichos musculos. Del mismo
modo la presion espiratoria maxima (PEM) es representativa de la fuerza de grupos
musculares espiratorios principalmente abdominales e intercostales internos. EI método
mas comun para la medida de estas presiones es el propuesto por (Diaz y Bugedo,
2011).
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Cuando se realizan esfuerzos fisicos (carga de entrenamiento o competicion), el
organismo reacciona con una disminucion de su capacidad funcional. Para (Diaz y
Bugedo, 2011) "los procesos de adaptaciéon dependen de un esfuerzo 6ptimo y de una
fase de descanso 6ptima". Atendiendo a esto, tenemos que considerar que: Los
estimulos han de tener una determinada duracion e intensificacion para provocar unas

determinadas adaptaciones.

La recuperacion, dependiendo de los estimulos aplicados y de la capacidad
funcional del individuo, debera tener un tiempo para que en el organismo se produzca
una supercompensacion. Este tiempo depende del tipo de esfuerzo o carga de
entrenamiento. Asi, por ejemplo, un trabajo de velocidad requiere de una recuperacion
de 24 horas y un minimo de 48 horas para que se produzca una supercompensacion.
En un trabajo de resistencia anaerdbica, la recuperacion sera de 48 horas y 72 horas

para su supercompensacion. (Beachle y Earle, 2007).

Por lo tanto una de las estrategias para intervenir en la fuerza de resistencia de los

muculos respiratorios es:

El paciente debe realizar la prueba en posicion sedente o semifowler. Para la
medida de la PIM si el paciente es consciente solicitele que exhale suave pero
completamente (con el fin de llegar a volumen residual VR) y que luego inhale tan
fuerte y rapido como le sea posible. Anime al paciente para que lo haga con toda la
fuerza posible. Obtenga tres intentos seleccionando el mas alto correlacionandolo con
el 100% de la Pim Max del paciente. Permita que el paciente descanse de 30-60
segundos entre un intento y otro. Se utilizara como valores de referencia los propuestos
por (Diaz y Bugedo, 2011). Ver (Tabla 2).
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Tabla 2. Ecuaciones de referencia de (Diaz y Bugedo, 2011).

PIM cmH20 Mujer 104-(0.51 x edad)

Hombre 143-(0.55 x edad)

Fuente: Elaboracion propia 2015

En la interpretacion debe tenerse en cuenta los porcentajes de los valores
medidos con relacion a las ecuaciones de referencia, considerandose normal las
medidas > 80% del valor predicho, con el fin de individualizar los Fundacion
Neumoldgica Colombiana resultados por género y edad. También se han propuesto
limites de normalidad como valor absoluto para la PIM medida a VR de 75cm H20 para
hombres y 50cm H20 para mujeres. (Fundacion neumologica colombiana, 2012).

En la literatura médica mundial no existen programas estandarizados de
entrenamiento muscular. El Gnico criterio establecido en forma general es que el
programa de entrenamiento debe tener en cuenta los 3 principios fisiolégicos:
intensidad, especificidad y reversibilidad. El principio de intensidad establece que
solamente el ejercicio con una carga por encima de la basal es capaz de inducir un
efecto de entrenamiento. La intensidad del entrenamiento aerobio se programa en
personas sanas llevando la frecuencia cardiaca al 60-90% de la frecuencia cardiaca
maxima predicha (220 menos la edad en afios) o llevando el consumo de oxigeno al
50-80 % del consumo maximo de oxigeno (VO2max). Dicho nivel de ejercicio debe ser
sostenido por 20 a 45 min 3 veces a la semana. Un entrenamiento con esta intensidad
(la cual estd lejos del umbral anaerobio) logra adaptaciones fisiolégicas en los
musculos periféricos y mejoria de la funciébn cardiaca en los sujetos sanos
incrementando la resistencia al ejercicio. Principio de especificidad. De acuerdo con

este principio Unicamente se presenta mejoria en el grupo muscular con el cual se esta
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practicando el ejercicio. Principio de reversibilidad. El efecto de condicionamiento debe
ser reversible, transitorio, de manera que una vez suspendido el estimulo los cambios

adaptativos regresen a su estado inicial (Acosta, 2005).

En otro estudio se observaron los efectos de las cargas en el abdomen con el
objeto de producir entrenamiento del diafragma, ya que estos no han sido
suficientemente evaluados. Estudiaron la funcién del diafragma durante la colocacién
de cargas sobre el abdomen y con cambios en el patron respiratorio. Se estudiaron 6
voluntarios normales. Se obtuvo flujo en la boca, presion géastrica (Pga), presion
esofagica (Pes), movimiento toracico (TX) y abdominal (AB), presion inspiratoria
maxima (PIM) y presion transdiafragmatica media (Pdi) y maxima (Pdimax). Se calcul6
la relacion Pdi/Pdimax y el indice tension-tiempo del diafragma (TTdi). Etapas: patron
normal (PN), patron abdominal (PA) y carga de 1, 2, 4y 6 kg con PN y PA. El PA fue
facilitado por las cargas sobre el abdomen. Solo con 6 kg (PN y PA) la Pga a capacidad
residual funcional aumento significativamente (p 0.001). La Pdi siguio a las variaciones
de la Pga y aumento con todos los PA (p < 0.001). Con PA y carga el indice TTdi
alcanz6 un valor de 0.05 + 0.02 (p < 0.001). Las cargas no aumentaron este indice mas
de lo que hizo el PA solo. Los hallazgos sugieren que las cargas sobre el abdomen
aumentan la propiocepcion relacionada con los movimientos respiratorios y descenso
del diafragma. Las cargas producen cambios leves en la mecanica del diafragma (en
sujetos normales, 1/3 de la carga necesaria para desarrollar fatiga). En sujetos
normales estos cambios parecen ser insuficientes para producir entrenamiento de los
musculos respiratorios (Monteiro, Pessolano, Suarez y Vito, 2012). Por lo tanto se
concluye que las cargas extrinsecas deben ser mayores a 6Kg en pacientes sanos
pero se desconoce el peso exacto para pacientes criticos, adicionalmente no basta solo
con implementar en los entrenamientos una carga que aumente progresivamente ya
gue no se van a observar cambios fisioldgicos significativos sino que también se debe
tener en cuenta los tiempos implementados para generar cambios estructurales y

funcionales en la musculatura respiratoria. Adicionalmente se debe tener en cuenta el
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reflejo metabdlico respiratorio como lo menciona el estudio de (Gonzalez, Pardal,
Fernandez, Arnedillo, costa y GOmez, 2012) ya que se produce como consecuencia de
los musculos respiratorios (MR) ante un esfuerzo intenso y mantenido, respondiendo el
sistema simpatico con una vasoconstriccion, disminuyendo el flujo sanguineo y
haciendo una redistribucion sin comprometer la demanda energética de los MR.
Durante ejercicios intensos, se ha estimado que los MR pueden llegar a utilizar un 16%
del gasto cardiaco y junto a (McConnell y Lomax, 2006) resaltan la importancia de
como un adecuado protocolo de entrenamiento de los MR puede producir una mejora
en la tolerancia a la fatiga y mayor eficiencia respiratoria, lo que podria retrasar el
reflejo metabdlico respiratorio. Adiconalmente se debe tener en cuenta los principales
factores respiratorios limitantes del rendimiento fisico de alta intensidad los cuales son:
a) limitaciones de la mecéanica pulmonar, b) limitacion de la difusion pulmonar, c) refiejo
metabolico respiratorio y d) fatiga muscular respiratoria. Los dos ultimos factores se
consideran fundamentales en cuanto a su relacion con el entrenamiento de la
musculatura respiratoria (Lopez y Fernandez, 2001). El diafragma del cuerpo humano
es considerado como un muasculo con buena capacidad oxidativa, sin embargo,
después de ejercicios de resistencia aerdbica prolongados se ha observado un
agotamiento de las reservas de glucogeno tanto en diafragma como en los
intercostales, lo que implica la posibilidad de que los MR puedan fatigarse por
deplecion de sustratos en este tipo de ejercicio. En este sentido se muestra que esta
capacidad oxidativa puede ser mejorada mediante cargas de resistencia durante la
inspiracion (Gonzéalez y cols., 2012). Por otro lado, se ha descubierto que el
entrenamiento de los MR provoca una mejora en la cinética de aclaracion del lactato y
un descenso en las sensaciones de percepcion del esfuerzo, tanto respiratorio como

locomotor segun (Brown, Sharpe y Johnson, 2010).

2.2 Marco Conceptual
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2.2.1 Fuerza Muscular: Fuerza generada por actividad bioquimica, o el estiramiento de
tejido no contréctil, que tiende a acercar entre si los extremos opuestos de un musculo
(Beachle y Earle, 2007).

2.2.2 Ventilacién: Es el proceso fisiologico mediante el cual se realiza el intercambio
gaseoso entre el medio externo y los espacios alveolares, el cual involucra una serie de
determinantes mecéanicos tanto estaticos (distensibilidad, elastancia y propiedades
mecénicas pulmonares) como dindmicos (flujo, cambios ciclicos de volumenes y
presiones) e implica la generacion de diferentes niveles de trabajo respiratorio.
(Sprague y Hopkins, 2003).

2.2.3 Ventilacion Mecanica: Es un sistema de soporte vital cuya eficacia esta
claramente establecida. Su utilidad radica en que es capaz de mantener la ventilacion
alveolar cuando el paciente no puede sostenerla por mas tiempo, es decir, cuando
aparece insuficiencia respiratoria. Tal desequilibrio es cualitativamente similar, tanto si
es debido a que los pulmones pierden deformabilidad (como en el edema pulmonar o la
fibrosis pulmonar) como si es debido a un aumento de los requerimientos ventilatorios
(Por incremento de la produccion de CO2 o por empeoramiento del espacio muerto) u

ocasionado por debilidad muscular (Net Castel y Benito Vales, 2000).

2.2.4 Fuerza de Resistencia: Es la capacidad para mantener la disminucién de la
intensidad de los impulsos de fuerza lo mas escasa posible ante un numero
determinado de repeticiones de éstos en un periodo de tiempo establecido (Dietrich,
Klaus y Klaus, 2007).

2.2.5 Fuerza Maxima: Es la mayor expresion de fuerza que el sistema neuromuscular
puede aplicar ante una resistencia dada. Dicha manifestacion de fuerza puede ser
estatica (fuerza maxima estatica), cuando la resistencia a vencer es insuperable; o
dinamica (fuerza maxima dinamica), si existe desplazamiento de dicha resistencia
(Dietrich, Klaus y Klaus, 2007).

2.2.6 Destete Ventilatorio: Es la retirada de la ventilacion mecéanica para volver a

establecer la respiracidbn espontanea. Se considera que un destete ventilatorio es
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exitoso cuando el paciente puede respirar por su cuenta por lo menos 48 horas
(Sprague y Hopkins, 2003). El destete normalmente comprende el 40-50% de la
duracién total de la ventilacibn mecanica y casi el 70% de los pacientes que se
encuentran en cuidados intensivos obtienen un destete sin dificultad en el primer

intento (Boles y cols., 2007).

2.2.7 Paciente Critico: Paciente en riesgo momentaneo o continuo de perder la vida o
deterioro importante de la calidad de vida por una condicién especifica, configurando
un estado de gravedad persistente que requiere monitorizacibn y tratamiento
continuado. (Boles y cols., 2007).

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio: Revision sistematica

3.2 Poblacion: Hombres y mujeres mayores de 18 afios de edad.

3.3 Procedimientos:

Mayo Agosto- Enero- Junio - Octubre -
Junio Diciembre Mayo Septiembr | Noviembre
Julio 2014 2015 e 2015
2014 2015
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Elaboracion de
la introduccion,
Justificacion,
delimitacion del
problema,
objetivos.

Descripcion de
la metodologia
a implementar y
elaboracion del

marco teorico.

Busqueda de
articulos segun
la metodologia

establecida

Clasificacion de
la informacion
encontrada y
andlisis de la

misma

Disefo de

articulo

Elaboracion de
la discusion y
las
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Entrega de
informe final a
la coordinacion
de
investigadores

Ajuste de
correcciones
finales del

proyecto

Sustentacion
del Trabajo de
Grado

3.4 Técnicas para la recoleccion de la informacidn: Articulos de 5 bases de datos
electronicas: PUBMED, SCIENCE DIRECT, SCIELO, MEDLINE y EBSCO HOST.
HOST. Se utilizaron términos clave o MeSH y ecuaciones de busqueda en inglés,
espariol y portugués, que estuvieran publicados entre Enero de 2000 y Septiembre de
2015. Posteriormente se disefi0 una matriz bibliométrica de andlisis donde se
registraron las caracteristicas de cada uno de los articulos, dentro de estos criterios se
incluyeron en la matriz el nimero de articulos, base de datos, titulo original, titulo
traducido, autor, afio, idioma, poblacion, ubicacion geografica por continentes, tipo de
estudio, grado de evidencia, aspectos a resaltar del articulo, resumen de los articulos y
unas dimensiones de analisis para la inclusion o exclusion de los articulos encontrados
como sesiones/ dia y duracién, grupos musculares, dias de intervencion, volumen —

haciendo referencia a Series y repeticiones, e intensidad.

4. ANALISIS DE RESULTADOS
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Se realizé una busqueda bibliografica de articulos en las bases de datos
PUBMED, SCIENCE DIRECT, SCIELO, MEDLINE y EBSCO HOST. A partir de la
lectura de los titulos y resumenes, se seleccionaron los articulos que en principio
cumplian los criterios de inclusion, quedando un total de 100 articulos. De estos ultimos
se obtuvo el documento completo para su posterior lectura y verificacion del
cumplimiento de las dimensiones de analisis, seleccionado finalmente 50 articulos en
total. (Ver tabla 3).

Tabla 3. Categorias de revision

BASES DE
DATOS INCLUIDOS EXCLUIDOS

EBSCO HOST 7 5
PUBMED 14 6
MEDLINE 4 10

SCIENCE
DIRECT 9 13
SCIELO 8 5
OTRAS 8 11
TOTAL 50 50

Fuente: Elaboracién propia (2015)

Se aprecia que las bases de datos en donde se encontré una mayor cantidad de

articulos fueron Pubmed con un 28%, seguida de science Direct con un 18%.

Adicionalmente se identificé un incremento de las investigaciones desde el afio
2000 al 2015, observandose que los afios en los que mas se encontraron articulos

fueron recientemente del 2011-2015 obteniendo 31 de los 50 articulos, teniendo mayor
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predominancia en el afio 2012 y 2014 con 8 y 10 articulos respectivamente. Ver Tabla
4. Y el idioma en que mas se publicaron los articulos es en inglés obteniendo 30
articulos de los 50 seleccionados. Ver Tabla 5. Este dato se correlaciona con la
ubicacion geogréfica donde se identifica que de los 50 articulos 28 corresponden

América, seguido de Oceania con 8 articulos. Ver Tabla 6.

Tabla 4. Afio de publicacion

2000-2005 2006-2010 2011-2015

9 10 31

Fuente: Elaboracion propia (2015)

Tabla 5. Idioma de publicacion

Espafiol  Portugués Inglés
12 8 30

Fuente: Elaboracién propia (2015)

Tabla 6. Ubicacion geografica

América Europa Oceania Asia Africa

28 6 8 5 3

Fuente: Elaboracién propia (2015)
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Por otra parte, se aprecia que de los articulos incluidos, el 32% equivale a
revisiones sistematicas, seguido del 24% con ensayos clinicos controlados y
aleatorizados y el 14% con estudio de caso principalmente junto a otros estudios. Ver

gréfico 2.

Gréfico 2. Tipo de estudio
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Fuente: Elaboracion propia (2015)

Estos estudios fueron analizados y clasificados segun la escala de U.S.
Preventive Services Task Force (USPSTF), por medio de ella se identifico que de la
literatura cientifica recopilada el 42% equivale al nivel de evidencia |, seguido del 26%

nivel II-2 y el 24% nivel Il basados en el autor (Primo, 2003). Grafico 3.

Gréafico 3. Nivel de evidencia
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Fuente: Elaboracién propia (2015)
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En cuanto a las dimensiones de andlisis realizadas se obtuvo el 66% sugiere
sesiones diarias de los cuales el 60% proponen entre 1y 2 sesiones/dia. Gréfico 4. Por
otra parte el 58% incluyen duracion de cada sesion y entre ellos el 38% indican una
duracién de las sesiones entre 10 a 30min. Grafico 5.Y solo el 6% menciona 3 a 6

sesiones por semana. Gréfico 6.

Gréfico 4. Sesiones dia
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Fuente: Elaboracion propia (2015)

Gréafico 5. Duracion de la sesion

16
14
12
10 -
8
6 -
W Articul
4 ruculos
2
n""‘."_'l"_""_'l"_'l_'l_'l_"f
EEEEEgEE
EEEEEEETE
wmo o o Qs O 0
m ™ M om T [ NG
- SR2 8
™ &

Fuente: Elaboracién propia (2015)
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Gréfico 6. Sesiones por semana
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Fuente: Elaboracion propia (2015)

Otra de las dimensiones de analisis corresponde al entrenamiento de diferentes
grupos musculares los cuales se clasificaron por segmentos corporales: miembros
superiores (MMSS), miembros inferiores (MMII) y musculos respiratorios (MR) y se
identificO que el 60% se enfoca en un entrenamiento de MR, seguido de un 30%
enfocando su intervencion en MMSS, MMIl y MR. Tan solo un 8% se enfatiza en 2
segmentos corporales MMSS y MIl 6 MMSS y MR y finalmente solo un 2% incluye una

intervencion con MMSS, MR y cuello. Grafico 7.

Gréfico 7. Grupos musculares
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Fuente: Elaboracion propia (2015)

Adicionalmente se identificé que los dias de intervenciéon son sugeridos por el
54% de los articulos, de los cuales el 22% sugieren 7 dias de intervencion o hasta
completar el destete ventilatorio. Seguido del 12% donde sugieren 3 a 5 dias de

intervencion. Ver tabla 7.

Tabla 7. Dias de intervencion

DIAS DE ARTICULOS PORCENTAJE
INTERVENCION
3ab 6 12%
6 4 8%
7 11 22%
10a 15 2 4%
60 4 8%

Fuente: Elaboracién propia (2015)

Posteriormente se analizo la dimension del volumen teniendo en cuenta las
repeticiones y series, en donde se encontrd0 que 26 articulos no incluyeron dicha
variable y 24 si la incluyeron; de los cuales 18 articulos recomiendan realizar de 6 a 10

repeticiones. Grafico 8. Y 16 articulos recomiendan de 3 a 6 series. Gréfico 9.

Gréfico 8. Volumen repeticiones

" =
Fuente: Elaboracién propia (2015)
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Gréfico 9. Volumen series
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Fuente: Elaboracion propia (2015)

En cuanto a la intensidad, 22 articulos no la incluyen y 28 si la incluyen, de esos
gue si la incluyen se destacan 11 donde recomiendan iniciar la intervencion en el
entrenamiento de musculos respiratorios por medio de la ventilacion mecéanica invasiva
con el 20%-30% de la PIM (Presion inspiratoria maxima), 8 del 40- 50% como valor
maximo de la PIM y de entrenamiento, 4 articulos recomiendan trabajar con 60-80% de
la Fc maxima, utilizando la féormula de Tanaka. Solo 3 articulos utlizaron cargas
externas sobre los musculos respiratorios de 2 a 6Kg de peso. Y finalmente solo 2
articulos tuvieron en cuenta de 2 a 5 METS como intensidad de trabajo con la siguiente
formula: Kcalmin= MET x 3.5 x peso corporal (Kg. peso) / 200. En hipermetabolismo
gue se inicia a las 24 horas siguientes si el paciente tolera la nutricidbn con actividades
aerobicas no mayores de 2.5 Kcal/ min. En la fase anabdlica aumenta el gasto caldrico
entre 2.5 a 3.5 Kcal/ min. Los valores de actividad fisica se estiman en hombres y
mujeres respectivamente con valores de 1.5y 1.3 para actividad muy liviana, 2.9y 2.6
para actividad liviana, 4.3 y 4.1 para actividad moderadas y 8.4 y 8.0 para actividad
muy pesada que en el caso del paciente critico no se utliza por inefectividad
(Mondragén, Estrada y Cadavid, 2014). Ver Tabla 8.
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Tabla 8. Intensidad de trabajo

INTENSIDAD UNIDAD  ARTICULOS

% DE FC 60-80% 4
CARGA: KG 2a6 3
PIM 20% -30% 11
40%-50% 8

METS 2a5 2

Fuente: Elaboracion propia (2015)

Finalmente la ultima dimension analizada fueron los pacientes en los cuales se
realizo la intervencion con ventilacion mecanica invasiva teniendo un mayor porcentaje
72% con respecto a los que se realizo la intervencion en paciente sin ventilacion
mecanica 28%. Grafico 10.

Grafico 10. Ventilacion mecanica invasiva

o 5i

Fuente: Elaboracién propia (2015)

Otros articulos incluyen dimensiones de analisis como Fuerza segun escala de
Daniel’s 3/5, pico flujo espiratorio (PEF), volumen corriente (VC), capacidad vital
forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), Frecuencia
respiratoria (FR), volumen espontaneo (VE), tiempo inspiratorio (Ti), escala de la

Medical Research Council 4/5, sensibilidad con presiones de -2 a -20cmH20,
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Combinacién de cualidades: 70% resistencia, 20% coordinacion y 10% fuerza, presion
de soporte ajustdndola a un nivel suficiente para lograr una frecuencia respiratoria de
20 a 30 respiraciones por minuto y el volumen tidal de 4-6 ml / kg. La presion soporte
se redujo en 2 cm H20 cada hora hasta llegar a una presion de soporte de 8 cm H20,
cambio de posicion y traslados de silla a cama, pero éstos no fueron estadisticamente

significativos en el andlisis de dimensiones.

4.1 Discusion y conclusiones

La disfuncion muscular respiratoria se asocia con el destete prolongado vy dificil
de la ventilacidon mecanica. Esta disfuncidén en pacientes dependientes del ventilador es
multifactorial: la debilidad muscular inspiratoria se explica en parte por la atrofia por
desuso secundaria a la ventilacion, y la presion espiratoria final positiva puede reducir
aun mas la fuerza muscular desplazando negativamente la curva longitud-tension del
diafragma. La presencia de polineuropatia también contribuye a la presencia de
debilidad muscular en los pacientes que se encuentran en estancia prolongada en UCI.
Por otra parte, las influencias psicologicas, como la ansiedad, pueden contribuir a la

dificultad en el destete ventilatorio.

A pesar que la mayoria de los articulos revisados indican que el entrenamiento
muscular inspiratorio evidencia efectos positivos en cuanto a fuerza muscular, mayor
éxito en el destete ventilatorio y menor cantidad de dias de estancia en UCI, varios
identifican la necesidad de realizar estudios con poblaciones mas homogéneas o con
un numero mayor. En el caso del estudio de (Santos,A., 2001) encuentra resultados
similares segun la literatura en cuanto a mejoria en parametros de fuerza muscular
inspiratoria, parametros de oxigenacién y ventilacion, pero presenta el problema de
solo tener una paciente durante el estudio, caso contrario al estudio realizado por
(Moodie, 2011) quien a pesar de contar con una poblaciéon de 150 pacientes de 3

estudios diferentes, refiere que no puede hacerse una asociacion entre la mejoria de la
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fuerza muscular respiratoria con el tiempo de duracion de ventilacibn mecénica, mejoria
del tiempo de destete o tasa de supervivencia, aunque indica que si se puede
identificar un aumento significativo en la fuerza de resistencia de los musculos
respiratorios inspiratorios. Sin embargo, en el estudio realizado por (Caruso, 2005)
indica que no hay un aumento significativo a nivel de fuerza muscular respiratoria con
la realizacion de un entrenamiento muscular respiratorio durante el tiempo bajo
ventilacion mecanica invasiva, conclusion a la que también llega (Condessa, 2013).
La duracién de cada sesion de entrenamiento muscular respiratorio, depende de
acuerdo al tipo de entrenamiento realizado: (Cader, 2010) toma como referencia un
tiempo de duracion de 5 minutos por sesién, en el cual se aumenta la sensibilidad del
ventilador tomando como base la presion inspiratoria maxima. (Elbouhy, AbdelHalim y
Hashem, 2014). También toman en cuenta el aumento de la sensibilidad del ventilador
de acuerdo a la medicion inicial de la presion inspiratoria negativa 0 maxima inicial de
los pacientes dentro del estudio. (Martin, 2011). Toma en cuenta la presion inspiratoria
maxima para trabajar con dispositivos de tipo umbral y aumentan gradualmente la
resistencia, evidenciando resultados positivos en cuanto a ganancia de la fuerza
muscular inspiratoria a partir del seguimiento de la presion inspiratoria maxima. En
contraparte, (Acosta, 2005; Mora, 2008; Chang, 2005; Charry, 2013) identificaron
tiempos de duracion de cada sesion aproximadamente de 30 a 60 minutos, asociados
al entrenamiento muscular respiratorio a partir del entrenamiento de miembros
superiores, a musculos del cuello, al entrenamiento muscular general y a cambios de
posicion. La cantidad de sesiones estuvo relacionada al tiempo de duracion de cada
sesion, siendo en la mayoria de 2 sesiones al dia, con excepcion de (Gastaldi, 2008)
guien plantea en su estudio una cantidad de 3 sesiones por dia, considerando el
entrenamiento muscular respiratorio y de miembros superiores e inferiores en cada
sesion. Los dias de intervencién en los articulos revisados dependieron del tiempo de
requerimiento de ventilacion mecénica, considerando finalizada la intervencion en el
momento de la extubacion exitosa, y en su mayoria no refieren un tiempo establecido
para realizar las mediciones de los datos recolectados, sin embargo, toman como

referencia la cantidad de dias/semana en los que se realiza el entrenamiento muscular,
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con una constante entre 5 a 7 dias a la semana. (Gastaldi, 2008) indica un tiempo total
del entrenamiento de 10 a 15 dias, evidenciando mejoria en los valores de presion
inspiratoria y espiratoria maximas del grupo de entrenamiento a partir del tercer dia en
comparacién con el grupo control. (Acosta & Seron, 2005) toman como referencia 60
dias de entrenamiento muscular, realizando un seguimiento a los participantes durante
el tiempo, evidenciando mejoria en los parametros de fuerza muscular respiratoria
progresiva en ambos casos. Esto concuerda con los resultados obtenidos con (Martin,
2002) quien refiere que los cambios en los valores de presion inspiratoria maxima
aumentan progresivamente y desde los primeros dias asociados inicialmente a
adaptaciones neuronales, en lugar de la adaptacion generada por la hipertrofia

muscular.

El numero de repeticiones y series fue dependiente del tipo de entrenamiento
propuesto y de la carga impuesta. (Pires, 2000) realiza 5 series de 10 repeticiones cada
una tomando como referencia el aumento de la sensibilidad del ventilador con respecto
a la presion inspiratoria maxima inicial de cada paciente, tomando como punto inicial el
40% de esta para iniciar el entrenamiento. De forma similar (Martin, 2002) prescribe 4
series de 6 respiraciones en cada sesion, realizando el entrenamiento muscular por el
aumento de la carga del dispositivo de tipo umbral, (Gastaldi, 2008) indica un total de
20 repeticiones por ejercicio, teniendo en cuenta que aplica entrenamiento muscular
respiratorio y de miembros superiores e inferiores, (Chen, 2011) indica un promedio por
sesion de 20 minutos entre los cuales se encuentran los cambios de posicion y el paso
a sedente a tolerancia del paciente a partir del control de signos vitales durante la

sesion.

La intensidad fue medida en funcién al tipo de entrenamiento realizado propuesto en
cada articulo: (Pires, 2000) toma como medida inicial el aumento de la sensibilidad del

ventilador al 40% del valor obtenido de la presion inspiratoria maxima, valor de
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referencia con el que también realizan el entrenamiento muscular inspiratorio (Ritzel
Dos Santos, 2000; Seron, 2005; Sprague, 2003) indica el inicio del entrenamiento con
un valor del 50% de la presién inspiratoria maxima, mientras que (Cader, 2010) indica
la intensidad de entrenamiento iniciando con el 30% de la presién inspiratoria maxima
aumentando 10% por dia, (Moodie, 2011) sin embargo, inicia el entrenamiento con el
20% de la presion inspiratoria maxima, aumentando la intensidad a tolerancia.
Independientemente de la intensidad inicial usada, todos los estudios presentaron
resultados similares en cuanto a aumento de la fuerza de resistencia muscular

inspiratoria.

(Acosta, 2005) toma como referencia el 40% de la presion inspiratoria maxima,
aunque afade el entrenamiento muscular generalizado con un porcentaje de 60-80%
de la frecuencia cardiaca maxima, de igual forma (Mora, 2008; Yen Huey-Chen, 2012)
indican el entrenamiento realizado con porcentajes similares. Sin embargo, la evidencia
de cambios positivos fueron dados posterior a varias semanas de entrenamiento
constante y apenas presentaron significancia estadistica en tiempos de estancia en

UCI o en dias de requerimiento de ventilacibn mecanica.

Independientemente del requerimiento de soporte ventilatorio, se evidencia la
importancia de la intervencion fisioterapéutica en términos de mejoria de la capacidad
cardiopulmonar, dias de estancia en la UCI, estancia hospitalaria, Yy reducir la
morbilidad y mortalidad asociadas. (Acosta, 2005) refiere que la mayoria de
programas actuales siguen los criterios de especificidad, intensidad y reversibilidad;
(Mora, 2008) hace énfasis en los mismos criterios, aunque afiade que el éxito del
entrenamiento depende de factores como la edad o el entrenamiento previo. (Duran,
2009) por su parte indica que el entrenamiento muscular de miembros superiores e
inferiores influye en la fuera muscular inspiratoria, generando el aumento paralelo de la

resistencia muscular respiratoria, facilitando la identificacion del momento en el cual
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finalizar el entrenamiento muscular. Sin embargo, se evidencia la necesidad de

estandarizacion de programas de entrenamiento muscular.

Conclusiones

El entrenamiento muscular respiratorio, desde el ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, evidencia mejoria en parametros de fuerza muscular respiratoria, mejoria en
parametros ventilatorios y de oxigenacion tanto en pacientes quienes requieren de
soporte ventilatorio, durante y después del destete. Las diferentes técnicas y
herramientas utilizadas pueden generar beneficios a corto, mediano y largo plazo,
disminuyendo asi el tiempo de estancia en la UCI y dias de hospitalizacion, ademas,
facilitan la rehabilitacion de los pacientes hospitalizados, disminuyendo los costos

hospitalarios.

El entrenamiento muscular respiratorio con aumento de la sensibilidad o con
valvulas de tipo umbral favorecen el destete precoz de la ventilacion mecanica,
ademas de disminuir el fracaso en la extubacion, y a pesar de evidenciar resultados
favorables a corto tiempo, deben ser acompafados de entrenamiento fisico y
reacondicionamiento de la capacidad aerébica, facilitando una rehabilitacion integral

adecuada, favoreciendo un menor tiempo de hospitalizacion.

Sin embargo, y a pesar que cada estrategia de entrenamiento evidencia
resultados positivos en cuanto a mejoria de fuerza de resistencia muscular respiratoria,
hace falta la estandarizacion de los programas de entrenamiento, en base a los
criterios de especificidad, intensidad y reversibilidad, teniendo en cuenta variables de

edad, condicion fisica al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, con el fin de
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garantizar una mayor tasa de éxito del entrenamiento, ademas de la aplicabilidad a

cualquier tipo de paciente dentro de la unidad de cuidados intensivos.
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ANEXOS

Los anexos pertenecientes a la presente investigacion constan de la matriz bibliografica

donde se organizo la informacion de cada uno de los documentos revisados.
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