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INTRODUCCION

La ventilacibn mecanica es una conducta terapéutica utilizada en las Unidades de
Cuidado Intensivo (UCIs), que suple de forma artificial total o parcial la respiracion
espontanea de los individuos, el destete es el término utilizado para el proceso de su
retirada y asi llegar nuevamente a la respiracién espontanea; en las UCIs la debilidad
muscular y el desacondicionamiento fisico son comunes en pacientes que reciben esta
estrategia, especialmente cuando se prolonga. Desde la fisioterapia se han propuesto
maniobras que podrian revertir estas consecuencias deletéreas facilitando el destete de
forma rpida y evitando fallas en la extubacién; estas propuestas fisioterapéuticas se
denominan “entrenamiento de los musculos respiratorios”. Sin embargo hoy en dia no
se cuenta con un protocolo para el entrenamiento muscular respiratorio al interior de
las UCIs basado en estandares de calidad 6ptima, siguiendo recomendaciones
metodoldgicas para su elaboracion que normalice la préactica clinica, disminuya la
variabilidad en la atencién y los cuidados, y constituya una poderosa fuente de

informacion con sustento y evidencia clinica en campo de la Fisioterapia.

Este estudio de corte cualitativo busca desde la evidencia cientifica recopilada en un
estudio anterior, disefiar un protocolo para el entrenamiento muscular respiratorio al
interior de las Unidades de Cuidado intensivo adulto con un nivel de calidad éptimo
siguiendo las recomendaciones de la Guia Metodologica para la Elaboracion de
Protocolos Basados en la Evidencia, asi como las propuestas del instrumento AGREE
y del Nacional Institute of Clinical Excelence



1. Descripcion general del proyecto

Antecedentes y Justificacion

Aungue las Ciencias de la Salud han experimentado en el Ultimo medio siglo un
avance mas que notable, existen multiples ocasiones en las que ante un mismo
problema se actia de manera diferente. Una forma de paliar éste efecto es incorporar
instrumentos que faciliten la toma de decisiones. Para ello, se debe contar con varias
herramientas que en esencia, son principios y recomendaciones disefiadas bajo una
metodologia apropiada para cada caso o situacion de salud y asi normalizar la practica
clinica, disminuir la variabilidad en la atencién y por ende mejorar la calidad de los

servicios prestados. Dichas herramientas son los protocolos y las guias y vias clinicas

Al interior del Cuidado Intensivo Yy la Medicina Critica, la Fisioterapia carece de
protocolos estandarizados, con evidencia cientifica, con calidad Optima, basados en
recomendaciones metodoldgicas para su elaboracién y con aceptacién académica, por
tanto el avance profesional en este campo es limitado y hoy en dia como se plante6

con anterioridad es una necesidad puntual en la ciencias de la Salud.

La especializacion en Fisioterapia en Cuidado Critico del Programa de Fisioterapia
de la Corporacién Universitaria Iberoamericana en los Ultimos afios ha desarrollado una
serie de estudios investigativos en busca de sustento tedrico soportado en la literatura
mundial sobre las préacticas profesionales de fisioterapeuta al interior de la Unidad de
cuidado intensivo; Hoy en dia tiene la necesidad de avanzar en sus investigaciones y
dar respuesta a las recomendaciones generadas en sus propios estudios, donde la
gran mayoria giran en torno al disefio, generacion de estdndares de atencion,
normalizacion, calidad y soporte cientifico en sus practicas clinicas para de esta
manera desarrollar a futuro estudios aplicados que puedan ser generalizables y
constituyan una poderosa fuente de informacién y soporte tedrico, metodologico y

cientifico.



Con este pequefio preambulo se vislumbra por un lado la necesaria que se tiene la
Fisioterapia desde las Ciencias de la salud de contar con instrumentos ampliamente
soportados y aceptados que normalicen su practica clinica, disminuyan la variabilidad
en su atencion y por ende mejoren la calidad de sus servicios prestados; y por otro lado
la fuente de evidencia cientifica con la cual cuenta la especializacion en Fisioterapia en
Cuidado Critico de la Corporacion Universitaria Iberoamericana para emprender
nuevas investigaciones que aporten fuertemente al crecimiento profesional del gremio
en el campo de Cuidado Intensivo y la Medicina Critica generando futuros protocolos

y guias o vias clinicas.

Con el desarrollo de este trabajo investigativo se quiere dar respuesta a una
importante recomendacion generada en un estudio previo sobre el entrenamiento
muscular respiratorio al interior de las Unidades de Cuidado Intensivo desarrollado por
Alejo, Hernandez y Soler en 2015, los cuales realizaron un estudio de sintesis de la
informacion cientifica disponible en la literatura mundial, donde se indagaron sobre la
intervencion terapéutica de la fuerza de resistencia de los muasculos respiratorios en
paciente en UCI, dichas estrategias de entrenamiento demostraron resultados positivos
en cuanto a mejoria de fuerza de resistencia muscular respiratoria, pero concluyeron
gue 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, condicién fisica al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, con el fin de
garantizar una mayor tasa de éxito del entrenamiento, ademas de la aplicabilidad a

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

A grandes rasgos el entrenamiento muscular se basa en la correcta aplicacion de
técnicas kinestésicas que tienen como objetivo mejorar la resistencia y la potencia
muscular del diafragma y los muasculos accesorios inspiratorios. En los pacientes
ventilados este entrenamiento fisioterapéutico puede llevarse a cabo aplicando

diferentes estrategias terapéuticas, las cuales a su vez cuentan con diversidad de



variables, formas, técnicas y tiempos de aplicacion, lo que genera en ocasiones
confusion para su seguimiento e implementacion de forma estandarizada y generacion
de nuevos estudios aplicados que creen mayor evidencia de su utilidad en la Medicina
Critica y el Cuidado Intensivo. Por tanto en los ultimos tiempos el entrenamiento
muscular respiratorio se ha convertido en una estrategia terapéutica de tratamiento
para acelerar el destete ventilatorio a nivel mundial (Cader, et al, 2010), pero se
carente de protocolos ajustados metodologicamente a una reglamentacion apropiada

y con estandares de calidad.

Dicho lo anterior surge la necesidad de contar con un protocolo para el
entrenamiento muscular respiratorio al interior de las UCIs basado en estandares de
calidad oOptima, siguiendo recomendaciones metodolégicas para la elaboracion de
protocolos y de esta manera disponer de un Instrumento disefiado por fisioterapeutas
para fisioterapeutas especialistas en Cuidado Critico que normalice la préactica clinica,
disminuya la variabilidad en la atencion y los cuidados, mejore la calidad de los
servicios prestados y constituya una poderosa fuente de informacion con sustento y

evidencia clinica.



1.1Problema de Investigacion

En 2015, Alejo, Hernandez, y Soler realizaron una revision sistematica donde se
describi6é de forma metodoldgica el entrenamiento muscular respiratorio encontrado en
la literatura mundial para los pacientes con ventilacion mecéanica en las UCIs. Dentro de
sus importantes aportes lograron concluir que 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.

Sin embargo, y a pesar que cada estrategia de entrenamiento evidencia resultados
positivos en cuanto a la mejoria de fuerza de resistencia muscular respiratoria, fueron
enfaticos en definir que falta la estandarizacion de los programas de entrenamiento,
con base a los criterios de especificidad, intensidad y reversibilidad, teniendo en cuenta
variables de edad, condicién fisica al ingreso a la UCI, con el fin de garantizar una
mayor tasa de éxito del entrenamiento, ademas de la aplicabilidad a cualquier tipo de

paciente dentro de la unidad de cuidados intensivos.

Por tanto lo reportado en la literatura mundial a pesar que siguiere la presencia de
programas de entrenamiento muscular respiratorio con evidentes resultados positivos
en la condiciébn fisica del paciente critico, revela grandes falencias en su
estandarizacion y normatizacion, variabilidad en su atencion y cuidado, generando
dudas en la calidad de la atencion fisioterapéutica constituyéndose en un vacio tedérico

y clinico actual.

Dado lo anterior, esta investigacion busca dar respuesta a dicha problematica,

disefiando un protocolo para el entrenamiento muscular respiratorio al interior de las



UCIs basado en los resultados encontrados en el estudio anteriormente descrito y los

estandares de calidad, siguiendo recomendaciones metodologicas 6ptimas.

1.2 Objetivos:

1.2.1 Objetivo General

Disefiar un protocolo para el entrenamiento muscular respiratorio al interior de las

Unidades de Cuidado intensivo con un nivel de calidad Optimo siguiendo las

recomendaciones de la Guia Metodoldgica para la Elaboracion de Protocolos Basados

en la Evidencia, asi como las propuestas del instrumento AGREE y del Nacional

Institute of Clinical Excelence

1.2.1.1 Objetivos especificos

Seleccionar las recomendaciones de la Guia Metodologica para la Elaboracién
de Protocolos Basados en la Evidencia, las propuestas del instrumento AGREE
y del Nacional Institute of Clinical Excelence que se ajusten para el disefio del
protocolo de entrenamiento muscular respiratorio al interior de la UCI, teniendo

en cuenta la evidencia cientifica recopilada.

Plantear detalladamente las conductas fisioterapéuticas del protocolo de
entrenamiento muscular respiratorio al interior de las Unidades de Cuidado

intensivo.

Definir el proceso de evaluacién teniendo en cuenta la elaboraciéon de un
sistema de indicadores que facilite la evaluacion y control del protocolo para el
entrenamiento muscular respiratorio al interior de las Unidades de Cuidado

intensivo



2. Marco de referencia

Marco conceptual

Fuerza Muscular: Fuerza generada por actividad bioquimica, o el estiramiento
de tejido no contractil, que tiende a acercar entre si los extremos opuestos de un

musculo (Beachle y Earle, 2007).

Ventilacion: Es el proceso fisiolégico mediante el cual se realiza el intercambio
gaseoso entre el medio externo y los espacios alveolares, el cual involucra una
serie de determinantes mecanicos tanto estaticos (distensibilidad, elastancia y
propiedades mecanicas pulmonares) como dinamicos (flujo, cambios ciclicos de
voliumenes y presiones) e implica la generacion de diferentes niveles de trabajo

respiratorio. (Sprague y Hopkins, 2003).

Ventilacibn Mecanica: Es un sistema de soporte vital cuya eficacia esta
claramente establecida. Su utilidad radica en que es capaz de mantener la
ventilacién 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).

Fuerza de Resistencia: 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
(Dietrich, Klaus y Klaus, 2007).



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).

Destete Ventilatorio: Es la retirada de la ventilacibn mecénica para volver a
establecer la respiracion espontanea. Se considera que un destete ventilatorio
es 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 duracion total de la ventilacion 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).

Paciente Critico: Paciente en riesgo momentaneo o continuo de perder la vida
o deterioro importante de la calidad de vida por una condicion especifica,
configurando un estado de gravedad persistente que requiere monitorizacion y

tratamiento continuado. (Boles y cols., 2007).

Protocolo: Acuerdo entre profesionales expertos en un determinado tema y en
el cual se han clarificado las actividades a realizar ante una determinada tarea.
Desde esta forma de ver las cosas, serian susceptibles de protocolizarse
aquellas actividades fisicas, verbales y mentales que son planificadas y
realizadas por los profesionales, incluyéndose tanto actividades auténomas

como delegadas (Sanchez, Gonzalez, Molina & Guil, 2009).

Autores: Referentes y grupo de personas que realizan la investigacion.
(Gonzélez. I. 2010).



Problema de investigacion: El problema a investigar es la incertidumbre que el

investigador desea resolver sobre algun hecho o fenémeno. (Gonzalez. I. 2010).

Poblacién diana: Poblacion definida en el problema e investigacion (Sanchez,
Gonzalez, Molina & Guil, 2009).

Objetivos: Los objetivos son las guias de estudio durante el proceso de la
investigacion, son la razon de ser y hacer y deben mostrar una relacion clara y

consistente con la descripcion del problema. (Gonzalez. I. 2010).

Métodos: Esta seccion se considera la mas importante al elaborar un proyecto y
la pregunta a responder es: ¢coémo se procederd para alcanzar los objetivos
planteados? (Gonzalez. I. 2010).

Calendario general (Cronograma). Debe reflejar la duracion de Ila
investigacion, su fecha de inicio y de terminacion. Este se dividira en una serie
de etapas que siguen un orden cronoldgico y para las que también se precisara
su fecha de inicio y de terminacion. (Gonzalez. 1. 2010).

Referencias bibliogréaficas: Es todo el material que de una forma u otra ha sido
consultado por parte del investigador durante el desarrollo de su investigacion.
(Gonzélez. I. 2010).

Anexos: En esta seccidn se adjuntan los documentos (encuestas, guias, tablas,
disefos, gréaficos, consentimiento informado y otros) que el investigador adiciona
al cuerpo del proyecto. (Gonzélez. |. 2010).



Marco teérico

La ventilacibn mecanica es una ayuda terapéutica cuyo fin es sustituir o dar
soporte a la funcion respiratoria dada por los muasculos respiratorios inspiratorios,
manteniendo el objetivo de favorecer un volumen minuto adecuado para cubrir las
necesidades respiratorias del paciente, logrando asi la disminucion 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 mecanica 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 musculos
accesorios de la respiracion y los musculos 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 mecéanica invasiva (VMI) ya que se considera como un factor de prondstico
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 mecénica 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 ventilacion 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 mecanica,
con un riesgo diario de 1-3 %. De hecho, la NAV es la principal causa de muerte en los

servicios de terapia intensiva. Por tal motivo se hace necesaria la intervencion



fisioterapeutica en los musculos respiratorios objetivisando un destete ventilatorio
efectivo sin la necesidad de una reintubacion y disminuyendo las patologias asociadas
ala VML.

En la practica clinica se incluye en general la recomendacion de incluir los
programas de rehabilitacion 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 informacion acerca de las alteraciones de
estructura y funcion de los musculos 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 musculos 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 musculos 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 farmacolégico, 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
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 evaluacién segun la escala de Borg o la carga maxima de trabajo, ademas

de la disminucion de la sensacién 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 musculos 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
limitacién 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:

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 condicién 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.

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 éseas, 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 funcién.

A nivel de los musculos respiratorios en la mayoria de los casos estas adaptaciones
logran un equilibrio que permite al sujeto mantener una funcion 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 mecanica o alteraciones metabdlicas sin asociarse de forma
consistente con situaciones extremas; el ejercicio moderado, la exacerbacién 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 o 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 traslacién 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 derivé 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 duracion 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
respiratoria. Sumado a esto, en el estudio de (Hill, 2006) demostraron que el
entrenamiento de musculos respiratorios inspiratorios de alta intensidad lograba una
mayor mejoria en la funcion 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 duracién y alta intensidad es seguro
y produce mejoria comparable de fuerza y resistencia de los musculos respiratorios que

programas gque 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
aerdbica, aunque cabe aclarar que muchas veces dicha mejoria puede estar dada en
mayor medida por la mejoria en la funcidbn 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 transpolarse a otras
patologias respiratorias, sin embargo esto conlleva a evidenciar controversias respecto
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 musculos
respiratorios son capaces de adaptarse y responder a un entrenamiento especifico, y
gue dicha adaptaciéon 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 mecanica invasiva esté
relacionada con las cargas mecanicas respiratorias y la accion de los musculos
respiratorios, en este caso, la funcién 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 mecanica. Al
enfocarse en el entrenamiento muscular respiratorio con una actitud postural favorable
se puede lograr una adecuada o suficiente accion muscular que facilite los procesos
de oxigenacion — ventilacién, a un costo energético menor. (Orozco, Marco y Ramirez,
2010).

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 0 (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).



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

movimiento de la extremidad

Mavimiento activo pero no contra gravedad
Mavimiento activo contra gravedad

Mavimiento activo contra gravedad y resistencia
Movimiento activo contra total resistencia

absjwn

Funciones evaluadas:

Extremidad superior: Extension de murieca, Flexion del codo, Abduccién del hombro.
Extremidad inferior: Dorsiflexién de tobillo, extension de rodilla, flexion de cadera.
Valor maximo: 60 (4 extremidades, maximo 15 puntos por cada extremidad)

Valor minimo: O (tetraplegjia).

Tomado de Alejo, Hernandez, Soler y Laverde, 2015

Tabla 1Escala de fuerza muscular M.R.C.

Teniendo en cuenta la calificacion obtenida con la MRC se podréa identificar el
punto de partida para iniciar la intervencion 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 posicién hasta lograr el posicién de sedestacién
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 realizardn 3 veces al

dia y los cambios de posicion 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 presibn 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 desconexion; 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

la presion 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 (Grafico 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 irA 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 oclusién 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 relacién 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 evalta 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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lHustracion 1 Liberacion del paciente de V.M.

Grafico . Diaz, O. (2011). Liberacion del paciente de ventilacidn 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 muasculos respiratorios. Esta
prueba mide la presion (en cm. H20 o mmHg) generada por los masculos respiratorios
al realizar una maniobra inspiratoria o espiratoria forzada en contra de una via aérea
ocluida. Esta medida puede ser realizada en diferentes niveles (nariz, esofago y
estomago) por medio de la introduccibn de sondas con balones conectadas a
transductores de presién. Sin embargo la mas comunmente realizada por su caracter
no invasivo es la medida de la presidén 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-tensién, frecuencia de
estimulacién 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. El método
mas comun para la medida de estas presiones es el propuesto por (Diaz y Bugedo,
2011).

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 adaptacion dependen de un esfuerzo 6ptimo y de una
fase de descanso ¢ptima". 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 posicién 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).



Tabla 2. Ecuaciones de referencia de (Diaz y Bugedo, 2011).

PIM cmH20 Mujer 104-(0.51 x edad)
Hombre 143-(0.55 x edad)

Tomado de Alejo, Hernandez, Soler y Laverde, 2015

Tabla 2 Ecuacién PIM cmH20

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
Neumolégica 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 neumoldgica colombiana, 2012).

En la literatura médica mundial no existen programas estandarizados de
entrenamiento muscular. El Unico 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 esta 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
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 funcion del diafragma durante la colocacion
de cargas sobre el abdomen y con cambios en el patron respiratorio. Se estudiaron 6
voluntarios normales. Se obtuvo flujo en la boca, presion gastrica (Pga), presion
esofagica (Pes), movimiento toracico (TX) y abdominal (AB), presion inspiratoria
maxima (PIM) y presién transdiafragmatica media (Pdi) y maxima (Pdimax). Se calculo
la relacion Pdi/Pdimax y el indice tension-tiempo del diafragma (TTdi). Etapas: patron
normal (PN), patrén abdominal (PA) y carga de 1, 2, 4 y 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 aumenté con todos los PA (p < 0.001). Con PA y carga el indice TTdi
alcanzo 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 propiocepcién 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 vy
funcionales en la musculatura respiratoria. Adicionalmente se debe tener en cuenta el
reflejo metabdlico respiratorio como lo menciona el estudio de (Gonzélez, 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, o que podria retrasar el
reflejo metabolico 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 mecénica pulmonar, b) limitacion de la difusién pulmonar, c) refiejo
metabdlico 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 musculo 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 (Gonzélez 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 percepcién del esfuerzo, tanto respiratorio como

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

Teniendo en cuento lo anterior en el documento de Alejo, Hernandes, Soler y
Laverde, Se basaron en una revison sistematica en 5 bases de datos electronicas
como: PUBMED, SCIENCE DIRECT, SCIELO, MEDLINE y EBSCO HOST,; donde
recolectaron 100 estudios de los cuales 50 cumplieron con los criterios de inclusion.
Adultos mayores de 18 afios, estudios que contemplaran la intervencién o
entrenamiento de la fuerza de resistencia de los musculos respiratorios en paciente en
la unidad de cuidados intensivos y que describieran como estaba disefiado y como lo

aplicaban a sus pacientes.

Para el desarrollo del documento definieron 7 dimensiones para el analisis de los

articulos; 1. Sesiones/dia y duracion. 2. Grupos musculares. 3. Dias de intervencion. 4.



Volumen, teniendo en cuenta que se refiri6 a éste como repeticiones y series. 5.
Intensidad. Y 6. Con ventilacion mecanica o sin ventilacion mecanica. La evaluacién de
calidad de cada articulo la realizaron con la escala de U.S. Preventive Services Task
Force (USPSTF).

De esta revision sistemética de la literatura universal dio como resultado un
manuscrito donde resalta la importancia del entrenamiento u/o intervencion de la
muscultatura respiratoria enfocado en la fuerza de resistencia en pacientes adultos en

unidades de cuidado intesivo (UCI).

Dicha intervencion se enfoca en pacientes que han requerido en algun momento
de su hospitalizacion soporte ventilatorio invasivo, conocido como ventilacion
mecanica; La ventilacibn mecanica (VM) es una estrategia terapéutica que remplaza o
asiste mecéanicamente, la funcion respiratoria normal en pacientes criticamente
enfermos o que requieran soporte temporal cuando esta se encuentre ausente, es
decir, sea ineficaz para la vida (Moodie, et al, 2011, p.01; Gili, et al, 2009, p.37). El
destete es el término utilizado para el proceso de retirada de la Ventilacion Mecanica
para llegar a la respiracion espontanea; en las UCI las caracteristicas mas prevalente
en estos pacientes son, el desacondicionameinto fisico y la debilidad muscular,
particularidades que conllevan a una estancia prolongada generando aumento en la
comorbilidad, mortalidad y asi mismo en los costos de los servicios de salud.

Adicionalmente el tiempo prolongado en UCI garantiza una serie de
complicaciones sistémicas del paciente consecuente a la hipomovilidad a la que esta
sometido, como se evidencia en el meta-analisis realizado por Troung, et al (2009),
donde se analizaron 39 estudios los cuales concluyeron que posterior a 7 dias de VM el
25 al 33% de los pacientes experimentan debilidad neuromuscular evidenciado
clinicamente. Paralelamente estas complicaciones entorpecen el proceso de
extubacion u/o generando extubaciones fallidas, agudizando la condicion clinica del

paciente.



Para enfrentar esta problematica, el fisioterapeuta cuenta con la rehabilitacién
u/o entrenamiento de musculatura inspiratoria basdndose en técnicas kinestésicas que
tienen como objetivo mejorar la resistencia y la potencia muscular del diafragma y los
musculos accesorios inspiratorios dichas técnicas pueden emplearse en el paciente

con VM, algunas de estas son:

1. Entrenamiento de hiperpnea Isocapnica/normocapnica: Aumenta la resistencia
muscular inspiratoria y facilitar el destete ventilatorio, el paciente debe realizar periodos
prolongados de apnea de hasta 15 minutos 2 veces al dia; el indicador para determinar
el nivel de hiperpnea es la capacidad ventilatoria maxima sostenida.

2. El entrenamiento con formacion de flujo de resistencia: El paciente debe inhalar en
un dispositivo que se adapta al tubo orotragueal o tragueotomia de menor calibre
generando carga a la musculatura inspiratoria modificando asi el flujo que genera el

mismo.

3. Ajustes en la sensibilidad del ventilador. Consiste en modificar la sensibilidad del
dispositivo (ventilador mecanico) generando carga al diafragma este puede ser por

presion o flujo.

Aun se sigue investigando la mejor estrategia para el entrenamiento de la
musculatura inspiratoria en pacientes con y sin VM. Hasta la fecha no existen
revisiones sistematicas donde se establezca de forma metodoldgica el entrenamiento
muscular respiratorio para los pacientes con ventilacibn mecanica en las unidades de
cuidado intensivo. El Unico criterio establecido en forma general es que el programa de
entrenamiento debe tener en cuenta los 3 principios fisiolégicos: intensidad,

especificidad y reversibilidad (Bravo Acosta, et al, 2004).

Durante la busqueda de literatura los estudios analizados y clasificados por la
escala de U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), logro recopilar el 42% nivel
de evidencia grado |, correspondiente a Europa y América, mientras que nivel de
evidencia grado Il logro un 26%, y nivel de evidencia grado Il 24%, correspondiente



Oceania, Africa y Asia. Cabe resaltar que el idioma que predomino fue el inglés

seguido del portugués.

Posteriormente se llegé a la conclusion de los 50 estudios el 66% de ellos
sugirieron 1 sesion diaria mientras que el 60% sugiere 2 sesiones diarias, pero en la
mayoria de los estudios todos coinciden que el tiempo deberia estar entre 10 a 30
minutos por sesion; Para el entrenamiento de la musculatura los autores la
fragmentaron en segmentos corporales, correspondiente a miembros superiores e
inferiores y musculos respiratorios, donde este ultimo cuenta con el 60% de
intervencion en la unidades de cuidado intensivo, subvalorando el entrenamiento de
musculatura periférica y asi dejando un 2% en una intervencion de mas de dos
segmentos corporales. Teniendo en cuenta que se encontrd 26 articulos no incluian las
series y repeticiones de cada ejercicio durante el entrenamiento de musculatura
inspiratoria, mientras 24 de ellos si describen estas dos variables las cuales

recomiendan entre 6 a 10 repeticiones.

En cuanto a la intensidad, 22 articulos no la incluyen y 28 si la incluyen, de esos
que si la incluyen se destacan 11 donde recomiendan iniciar la intervencion en el
entrenamiento de muasculos respiratorios por medio de la ventilacibn 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 formula de Tanaka. Solo 3 articulos utilizaron 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.

Durante todo el trayecto investigativo sobre literatura que justifique el valor
positivo del entrenamiento muscular inspiratorio se comprob6 que son mas los efectos
positivos que los deletéreos, puesto que los pacientes que se intervinieron con dicho
entrenamiento se facilitd el destete ventilatorio y por ende menos dias en UCI. Las
estrategias mas usadas y con mejores resultados en pacientes con VM fue la
modificacion de la sensibilidad e identificar el tipo de entrenamiento, basados en un

tiempo inicial de 5 minutos por sesion, aumentando gradualmente la resistencia, lo cual



se puede evidenciar en el seguimiento de la PIM. Algunos articulos resaltan la
necesidad de un entrenamiento paralelo con musculatura periférica para garantizar
disminucién de la aparicion de desancodicionameinto fisico y posteriormente calidad

en la funcionalidad del paciente.

Después de 7 dias de soporte ventilatorio, del 25% al 33% de los pacientes
experimentan debilidad neuromuscular evidente a nivel clinico, lo que se considera una
causa importante para aumentar el tiempo de su duracion y por lo tanto de

permanencia en la Unidad (Needham, 2008; Charry Segura, et al, 2013).

Con base a la informacion anterior y la descripcidn realizada en el estudio de
Alejo, Hernandez y Soler en 2015, es necesario que la fisioterapia cuente con
herramientas basadas en la evidencia, con 6ptimos niveles de calidad que permitan la
estandarizacion del manejo y abordaje del quehacer profesional, para orientar la
valoracion e intervencion, logrando asi que el fisioterapeuta reduzca la variabilidad de
la atencién y mejore la atencion de los servicios, ademas de reducir las diferencias
injustificadas en el abordaje, para llevar a cabo el cumplimiento de dichas condiciones
gue mejoran y centralizan la atencién, se han descrito diversas estrategias y métodos

de abordaje a través de protocolos y guias de manejo basadas en la evidencia.

Por ello, se llevo a cabo la revision de literatura mundial de herramientas para la
elaboracién de protocolos, en la cual se identificaron tres propuestas validadas a nivel
mundial, que son la Guia Metodolégica para la Elaboracién de Protocolos Basados en
la Evidencia, la propuesta del instrumento AGREE y la Nacional Institute of Clinical

Excelence.

Con respecto a la Guia metodoldgica para la elaboracion de un protocolo basado en
la evidencia, la cual tiene como finalidad brindar las herramientas necesarias para

llevar a cabo la realizacion de un protocolo a través de 15 puntos:



Autores: es importante que el protocolo lleve esta informacién nombre, apellido,

titulacion, cargo, asi como los datos del contacto.

Revisores externos: identificar el nombre de la comisién y la institucion a la que

pertenecen.

Declaraciones de conflicto de interés de los autores/revisores: cuando los
autores del protocolo tienen relaciones econdémicas o personales y puede sesgar

o influir inadecuadamente.

Justificacion: desde exponer las causas y motivos que justifique la necesidad de

un protocolo.

Objetivos: los objetivos deben ser especificos, medibles, realizables, limitados

de tiempo y deben empezar con un verbo infinitivo.

Profesionales a quien va dirigido. profesionales que sean potencialmente

usuarios del protocolo.

Poblacién diana/excepciones: en la poblacién diana se debe tener en cuenta que
el protocolo aplica en poblaciones especificas como edad, sexo patologia o
riesgo; y en las excepciones paciente que hagan innecesarias la aplicaciéon del
protocolo.

Metodologia: las preguntas metodoldgicas se elaboran con metodologia

paciente, intervencion, comparacion y resultado.

Actividades o procedimientos: listar en orden cronolégica las recomendaciones

con nivel de evidencia, fuentes bibliogréficas.



10.Algoritmo de actuacién: de wuna forma descriptiva las actividades o

procedimientos.

11.Indicadores de evaluacion: son unidades de medida que nos permiten si estan
consignados los objetivos, este tipo de datos pueden ser estructura, proceso y
resultado.

12.Glosario / definiciones: definiciones de términos o siglas utilizados en el

protocolo.

13.Bibliografia: autor, titulo del articulo. abreviatura internacional de la revista, afo,

volumen pagina inicial y pagina final del articulo.

14.Listado anexos: listado de documentos asociados a protocolo

15. Anexos:

Por otra parte se encuentra la Nacional Institute of Clinical Excelence (NICE) cuya
funcién es brindar orientacién basada en la evidencia en salud y asistencia social. La
guia NICE, las normas y otros recursos ayudan a los profesionales de la salud, la salud
publica y los servicios sociales a brindar la mejor atencion posible dentro de los
recursos disponibles. (NICE, 2016). Esta guia a su vez describe 12 items que permiten
orientar a los profesionales a seguir una ruta confiable para el disefio de un protocolo

minimizando el riesgo de fracaso.

PASO 1. Seleccionar y priorizar un tema; este paso determina que el tema a trabajar,
debe ser seleccionado a través de dos rutas principales:
e La publicacion de normas nacionales

e La identificacion de las prioridades de mejora de los servicios locales



PASO 2. Crear un equipo; en el cual se debe establecer un equipo multidisciplinario.
Cabe destacar que al seleccionar a los miembros del equipo, se deben acordar una
serie de funciones. Sugiere grupos no tan grandes para evitar el riesgo de falta en el

control. El nimero éptimo de personas que tienen en un equipo esta entre 6 y 10.

PASO 3. Involucrar a pacientes y usuarios.

PASO 4. Aceptar objetivos; Es importante que cualquier protocolo se asocie con
objetivos claros que sean especificos, el equipo de desarrollo debe identificar metas
gue son alcanzables.

PASO 5. Construir conciencia y compromiso.

PASO 6. Recopilar informacion; Se debe buscar informacion sobre, Normas
nacionales, Evidencia publicada de buenas practicas, Experiencia y protocolos de

otras organizaciones, Opiniones de pacientes y usuarios de servicios.

PASO 7. Evaluacion de referencia; Se debe determinar la linea de base del desempefio
en el servicio, cuyas fuentes de datos para la evaluacién deben comenzar a identificar

donde hay deficiencias y donde se pueden hacer mejoras.

PASO 8. Producir el protocolo; Realizacion propia del protocolo.

PASO 9. Piloto del protocolo; La aplicacion del protocolo debe comenzar con una fase
piloto, con el fin de resolver cualquier problema operacional y proporcionar seguridad al

personal.

PASO 10. Implementacién del protocolo; Se ha demostrado que la aplicacion debe
estar respaldada por un programa detallado de capacitacion para el personal que va a

utilizar el protocolo.



PASO 11. Variacion del monitor; Documentar las variaciones del protocolo ayuda a
establecer lo que ocurre en la practica. Ademas, hace mas facil, la implementacion de

correcciones.

PASO 12. Revisar el protocolo; Es importante mantener los protocolos bajo revision
para: medir y cuantificar los beneficios para los pacientes y el personal, asegurar
cumplimiento de objetivos y que todo el personal nuevo reciba capacitacion en el uso
de los protocolos, mantener al dia los cambios en la practica clinica, garantizar

modificaciones y actualizaciones.

Finalmente, se encuentra el instrumento AGREE o instrumento para la
evaluacion e investigacion de la calidad de las Guias de practica clinica, el cual se basa
en recomendaciones sistematicas elaboradas para facilitar la toma de decisiones entre

profesionales de la salud y los pacientes.

Dicho instrumento se realiz6 con el fin de evaluar la calidad de las guias de
practica clinica, mediante el andlisis del rigor metodolégico y la transparencia en la cual
se elabora la guia, cuyos objetivos son evaluar la calidad de las guias, proporcionar
una estrategia metodolégica para el desarrollo de guias, establecer qué informacién y
cdmo se debe presentar en las guias.

Esta herramienta consta de 23 items organizado en seis dominios seguidos de 2
items de puntuacién global, cabe destacar que cada dominio abarca aspectos

relevantes de la calidad de la guia.

Dominio 1. Alcance y Objetivo, hace referencia al propoésito de la guia, a los aspectos
de salud especificos y la poblacion.

Dominio 2. Participacion de los implicados, es el grado en el que la guia ha sido
elaborada por los implicados.

Dominio 3. Rigor en la Elaboracion, indica el proceso utilizado para reunir la

informacion y métodos para establecer las recomendaciones



Dominio 4. Claridad de la Presentaciéon, indica el lenguaje, la estructura y el formato
de la guia.
Dominio 5. Aplicabilidad, hace referencia a las barreras y facilitadores para su
utilizacion.
Dominio 6. Independencia editorial, indica la formulacion de las recomendaciones las

cuales no deben tener conflictos de interés.

La Evaluacion global incluye una puntuacion de la calidad general de la guia y sobre

si la guia debe ser recomendada para su utilizacion.

Dichos items comprende:

1. El objetivo general de la guia esta especificamente descrito.

2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente

descrito(s).

3. La poblacion (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia esta
especificamente descrita.

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos

profesionales relevantes.

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacion diana

(pacientes, publico, etc.).

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.

7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.



9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente

descritas.

10.Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente

descritos.

11.Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud,

los efectos secundarios y los riesgos.

12.Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las

evidencias en las que se basan.

13.La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion.

14.Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

15.Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

16.Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion de salud se

presentan claramente.

17.Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

18.La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion.

19.La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones

pueden ser llevadas a la practica.

20.Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacion de las

recomendaciones sobre los recursos.



21.La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria.

22.Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de

la guia.

23.Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del

grupo elaborador de la guia.

Es por todo lo anterior que, para la realizacion de la presente investigacion y
elaboracién del protocolo para el entrenamiento de los musculos respiratorios en las
unidades de cuidados intensivos, se decide utilizar la Guia metodoldgica para la
elaboracién de protocolos dado por descripcion rigurosa, especificidad y su gran
validez a nivel mundial, ademas de esta establece un complemento con la Nacional
Institute of Clinical Excelence, Adicionalmente, se llevara a cabo la implementacién del
instrumento AGREE en la fase de evaluacién y revision para llevar a cabo el andliis de

la calidad del mismo.

3. Marco metodologico

Este serd un estudio descriptivo de corte cualitativo que se soportara desde la
evidencia cientifica recopilada en el estudio de Alejo, Hernandez y Soler (2015), para
disefiar un protocolo de entrenamiento muscular respiratorio al interior de las UClIs
adulto con un nivel de calidad 6ptimo; se seguiran las recomendaciones de la Guia
Metodoldgica para la Elaboracion de Protocolos Basados en la Evidencia, asi como las
propuestas del instrumento AGREE y del Nacional Institute of Clinical Excelence que

los autores a su juicio seleccionan y juzguen.

Esta investigacion tendra tres grandes fases: una de pre-diseiio, una de disefio

propiamente dicho y una final de evaluacién y revision.



3.1 Fase de predisefo

La fase de pre-disefio contara con tres sub-fases, una de analisis y reflexion, otra

de seleccién y una final de definicién.

En la primera sub-fase se retomara el trabajo realizado por Alejo, Hernandez y Soler
(2015), y se analizaran sus dimensiones de analisis (valoracion de la fuerza resistencia
de los mdusculos respiratorios, estrategias de entrenamiento, sesiones, tiempo de
sesion, volumen, intensidad, coadyuvantes, etc) como posibles variables de aplicacion
en el protocolo de entrenamiento muscular respiratorio al interior de las Unidades de
Cuidado intensivo. Y se analizan ademas las recomendaciones de la Guia
Metodoldgica para la Elaboracion de Protocolos Basados en la Evidencia, asi como las

propuestas del instrumento AGREE y del Nacional Institute of Clinical Excelence.

Con este doble andlisis y reflexion se pasa a la segunda sub-fase donde se
seleccionara los lineamientos instrumentales del protocolo de entrenamiento muscular
respiratorio al interior de las Unidades de Cuidado intensivo con un nivel de calidad
Optimo; y asi pasar a la ultima sub-fase donde se definiran conceptualmente los
elementos finales del protocolo de entrenamiento muscular respiratorio teniendo en
cuenta la evidencia recopilada y las recomendaciones de la Guia Metodoldgica para la
Elaboracion de Protocolos Basados en la Evidencia, asi como las propuestas del

instrumento AGREE y del Nacional Institute of Clinical Excelence

3.2 Fase de disefo

En esta fase segun lo compactado en la primera fase se dara cuerpo al protocolo,
teniendo en cuenta los lineamientos metodoldgicos seleccionados y las variables de
intervencién descritas en la literatura mundial para el entrenamiento muscular
respiratorio de los pacientes que se encuentran al interior de las Unidades de Cuidado

intensivo.



3.3 Fase de evaluacion y revision

La evaluacion es el ultimo paso necesario y consiste en la elaboracion de un
sistema de indicadores que facilite la valoracion vy control del proceso, esto estara
determinado por los lineamientos seleccionados metodologicamente para su disefio.
Para la revision, en el caso que sea posible se realizara por revisores que daran la

aprobacion para que el protocolo pueda ser empleado.
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4. Resultados

Para poder dar comienzo y establecer los primeros avances en busqueda de la
estructuracion del  protocolo de intervencion para el entrenamiento muscular
respiratorio de los pacientes al interior de las unidades de cuidado intensivo adulto, se
realiz6 una previa revision bibliografica del trabajo realizado por Alejo, Hernandez y
Soler (2015). A partir de la lectura de este, se hizo un andlisis y discusion de las
propuestas de instrumentos para elaboracion de protocolos: la Guia Metodologica para
la Elaboracion de Protocolos Basados en la Evidencia, la propuesta del instrumento
AGREE vy del Nacional Institute of Clinical Excelence, llegando a la conclusion, que en
primer lugar la guia cumple con varios aspectos como lo son la acreditacion
internacional, y en segundo lugar que abarca los elementos necesarios y proporciona
una estructura solida y confiable para estandarizar los procesos de abordaje
fisioterapéutico en términos de rehabilitacion de la fuerza muscular respiratoria de los

pacientes que ingresan a las UCIs.

El desarrollo de los elementos de la guia contemplo la elaboracion de 8 items de los
15 establecidos especificacion de los autores, la busqueda inicial de posibles revisores
externos, declaracion de conflicto de intereses, justificacién, planteamiento de
objetivos, claridad de profesionales a los cuales va dirigido, poblacion diana,
metodologia y actividades y/o procedimientos de ejecucion y las referencias
bibliograficas. Cada uno fue sometido a revisién, retroalimentacion y ajustes, lo cual da

origen a la:



PROPUESTA DE PROTOCOLO PARA EL ENTRENAMIENTO MUSCULAR
RESPIRATORIO AL INTERIOR DE LAS UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO
ADULTO FASE I.

JUSTIFICACION

Las unidades de cuidado intensivo (UCI), son espacios de atencion hospitalaria
especializados, que emplean diversas herramientas de tratamiento para el paciente
criticamente enfermo, entre éstas se emplea el uso de ventilacion mecanica, la cual es
una estrategia terapéutica que reemplaza o asiste mecanicamente la funcién
respiratoria normal de los pacientes que se encuentran en las unidades o que requieren
soporte temporal cuando dicha funcion es ineficaz o insuficiente para la vida (Moodie,
L. Reeve, J. & Elkins, M., 2011). Cabe destacar, que alrededor del 50% de los
pacientes hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo dependen de esta
estrategia, la cual entre sus objetivos terapéuticos contempla, disminuir el trabajo
respiratorio, favoreciendo la descarga de los musculos encargados de la
respiracion, mantener la funcion respiratoria y la movilizacibn de volimenes
pulmonares que permitan un trabajo respiratorio protectivo mientras la condicion causal

es resuelta.

En las UCI, los pacientes en su mayoria estan sometidos a hipomovilidad y
estancia prolongada en cama lo cual constituye un factor de riesgo para generar
complicaciones en los sistemas musculoesquelético, neuromuscular, cardiovascular
pulmonar y tegumentario, los cuales suscitan al desarrollo de procesos de

desacondicionamiento fisico.

El desacondicionamiento fisico, hace referencia al deterioro metabdlico y
sistémico asociado al desuso e inmovilidad prolongada que conllevan a deficiencias
funcionales y estructurales, limitaciones y discapacidad (Cardona, 2014). Con respecto
al sistema cardiovascular pulmonar los cambios, y deterioros sistémicos mas

significativos segun Ruiz (2001), son la reduccion de la capacidad aerdbica, por



disminucién en el VO2max, desarrollo de disfuncion pulmonar restrictiva, formacion de
atelectasias, neumonia asociada a la ventilaciéon mecéanica, atrofia y debilidad muscular
especialmente de los musculos respiratorios, asociado a cambios intra-musculares,
como la disminucién del nimero de fibras tipo 1, menor capacidad oxidativa de la

mitocondria con la consecuente reduccidn en la sintesis de ATP.

Por otra parte, a nivel del sistema musculoesquelético, se genera una pérdida de
la excitabilidad, contractilidad y elasticidad muscular que se traduce en una pérdida de
la fuerza diaria equivalente al 25- 40% de la fuerza muscular, acompafiado de una
disminucién en la masa muscular y peso corporal (Ceballos. 2010). Adicionalmente, se
presenta un aumento de la actividad osteoclastica que favorece el desarrollo de
osteoporosis, estos cambios son evidentes a partir de las 30 horas de inmovilizacién.
Cabe destacar, que dichas modificaciones son acompafiadas de alteraciones
neuromusculares tales como, la presencia de neuropatias por atrapamiento, la

disminucién de la transmision eléctrica y la excitabilidad neuronal (Ruiz. 2001).

Alejo, Hernandez, Laverde y Soler (2015), en su propuesta de investigacion
“Intervencion en la fuerza de resistencia de los musculos respiratorios en pacientes
adultos en la unidad de cuidado intensivo” proponen que, el desacondicionamiento
fisico asociado al reposo prolongado en cama es uno de los condicionantes que
aumentan la estancia en UCI y el tiempo de requerimiento de ventilacion mecanica

invasiva.

Uno de los métodos para prevenir dicha situacion, es la implementacién de
programas de movilizacién temprana y reeducacion diafragmatica, esto apoyado por el
estudio de Charry y cols., (2013), el cual concluy6 que, gracias a la aplicacién de un
protocolo basado en estas estrategias, se presentd una reduccion en el tiempo de la
VM en aquellos pacientes quienes recibieron el tratamiento. En la muestra utilizada
para este estudio, se evidencio que la movilizacion y sedestacion progresiva temprana
influia de manera positiva en los dias de estancia en UCI, observandose una reduccion

en aquellos pacientes a quienes se les aplico el protocolo. Entonces, la movilizaciéon



temprana contribuye a acelerar el proceso de recuperacion y restablecer su condicién

de salud previa.

Teniendo en cuenta la propuesta de Alejo y cols. (2015). En la cual, los
resultados encontrados después de una busqueda de literatura cientifica concuerdan
con los de la proposicion anterior, en donde concluyen que este tipo de intervencién
reduce los dias de Ventilacion Mecanica y estancia en UCI, lo que a su vez resulta en

mejores niveles de calidad de vida tras el alta hospitalaria.

La reeducaciéon diafragmatica juega un papel importante en los procesos de
desacondicionamiento, estancia prolongada en UCI y éxito en el restablecimiento de la
condicion de salud de los pacientes.

El Diafragma como el musculo principal de la ventilacién se caracteriza por tener
la capacidad de vencer cargas resistivas en un periodo de tiempo bastante amplio lo
gue lo hace un musculo de gran resistencia, encargandose de movilizar entre el 60-

70% del volumen corriente.

En un adulto sano tiene un 80% de fibras resistentes a la fatiga, lo que equivale
a un 55% para fibras de lenta contraccioén, tipo oxidativo, que son altamente resistentes
a la fatiga (tipo 1), un 25% correspondiente a fibras de contraccién rapida, tipo oxidativo
glucolitico, que, aunque de contraccion intermedia, son relativamente resistentes a la
fatiga (tipo lla), y finalmente el 20% restante de fibras son de la variedad glucolitica de
contraccion rapida, la cuales son susceptibles a la fatiga (tipo Il).(Gémez. M., Gonzélez.
D. Barguil. Z. Florez.J. Lugo.A., 2015).

Hoy en dia diferentes son los enfoques para la rehabilitacion o reeducacion
diafragmética, algunos hospitales u/o clinicas se basan en guias de manejo
desarrollados por el mismo profesional, puesto que se ha observado que la
movilizacion temprana, la reeducacion diafragmatica y el entrenamiento de musculatura

periférica son el pilar para la recuperacion de la capacidad funcional del paciente.



En los estudios realizados por Martin (2015). a través de un ensayo aleatorizado
y controlado evaluaron mediante 2 métodos ,entrenamiento de fuerza muscular
inspiratoria (IMST por sus siglas en inglés) y entrenamiento paralelo (SHAM por sus
siglas en inglés)-- a pacientes que requirieron VM prolongada o tuvieron falla en el
destete ventilatorio (FTW, por sus siglas en inglés) y que ademas precisaron de una via
aérea artificial (traqueostomia); se les realiz6 el IMST 5 veces por semana con
dispositivo de umbral (Threshold); cuando se realizaba, los sujetos eran desconectados
de la VM, se acoplaba el dispositivo a la via aérea que presentaba el paciente; se
describian 4 series de 6 a 10 respiraciones/dia, con 2 min de intervalo a la conexion del
soporte ventilatorio entre cada serie; para la evaluacién del entrenamiento SHAM se
utilizé un dispositivo de entrenamiento muscular inspiratorio resistivo, de semejante
intensidad y duracién que el otro entrenamiento, ademas de ser instruidos en el modo
que realizarian sus ciclos ventilatorios. Sumado a esto, se les realizaron test de
respiraciones para evaluar la necesidad o no del retiro de la VM mediante 3 estrategias:
ATC, CPAP y reduccién de la presion de soporte, llevados a cabo 7 dias por semanay
un ensayo por dia; el estudio concluyd en que el grupo que realiz6 el IMST obtuvo
mejores beneficios al incrementar la presion inspirada maxima (MIP, por sus siglas en
inglés) ----IMST MIP (pre —44,4 + 18,4 vs. post -54,1 + 17,8 cmH20, p < 0,0001) vs
SHAM MIP (pre -43,5 £ 17.8 vs. post -45.1 + 19,5 cmH20, p = 0,39)---- que el
entrenamiento SHAM, ademas de resultados favorables durante el destete de la VM.
(Gomez. et.al. 2015)

Elkins y Dentice en 2015, realizan una revisibn sistematica de ensayos
aleatorios, asociados a entrenamiento de musculos respiratorios en pacientes
ventilados, en la cual concluyen que, el entrenamiento de musculos inspiratorios en

fases tempranas incrementé la fuerza muscular de los mismos.

Siete estudios de los examinados demostraron que, el entrenamiento de los
musculos inspiratorios acorta significativamente la duracion de la estancia por una
media de 4.4 dias, haciendo evidente y ratificando los beneficios de la intervencion

temprana en los pacientes que son sometidos a ventilacion mecanica en las UCI.



Sin embargo, sobre la base del andlisis realizado por Alejo y Col (2015), en el
gue por medio de una revisidn sistematica se pretendia identificar las diferentes
estrategias para intervenir de forma precisa la fuerza de resistencia en paciente adulto
en la UCI. Se encontré que, a pesar de que cada estrategia de entrenamiento evidencio
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, con el fin de garantizar una mayor
tasa de éxito del entrenamiento, ademas de la aplicabilidad a cualquier tipo de paciente
dentro de la UCI.

Por tanto, lo reportado en la literatura mundial a pesar de que siguiere la
presencia de programas de entrenamiento muscular respiratorio con evidentes
resultados positivos en la condicion fisica del paciente critico, revela grandes falencias
en su estandarizaciobn y normatizacion, variabilidad en su atencion y cuidado,
generando dudas en la calidad y falta de documentacién de la atencién fisioterapéutica
constituyéndose en un vacio teérico y clinico actual.

Con este pequefio preambulo se vislumbra por un lado la necesidad que tiene la
Fisioterapia desde las Ciencias de la salud de contar con instrumentos ampliamente
soportados y aceptados que, normalicen su préctica clinica, disminuyan la variabilidad
en su atencion y por ende mejoren la calidad de sus servicios prestados

Sobre la base de lo anterior, este trabajo busca dar respuesta a dicha
problemética, diseflando un protocolo para el entrenamiento muscular respiratorio al
interior de las UCIs basado en los resultados de la revision sistematica realizada por
Alejo y Cols (2015) y los estandares de calidad, siguiendo recomendaciones
metodoldgicas Optimas. Propuestas por la Guia Metodoldgica para la Elaboracién de
Protocolos Basados en la Evidencia, asi como las propuestas del instrumento AGREE
y del Nacional Institute of Clinical Excelence.

A través de este protocolo se pretende presentar, de acuerdo a lo establecido en
la Guia Metodoldgica para la Elaboracion de Protocolos Basados en la Evidencia, los
lineamientos necesarios que permitan estandarizar el proceso de abordaje

fisioterapéutico para el trabajo muscular respiratorio de los pacientes sometidos a las



UCI, haciendo énfasis en los componentes para la estructuracion de programas de
entrenamiento, de acuerdo a los criterios de especificidad, intensidad y reversibilidad,
para garantizar el éxito del mismo independientemente de donde sea aplicado.
Después de realizar el analisis y discusion de las propuestas de instrumentos
para elaboracion de protocolos, se concluyé que ésta guia ademas de cumplir con
acreditacion internacional, abarca los elementos necesarios y proporciona una
estructura sdlida y confiable para estandarizar los procesos de abordaje fisioterapéutico
en términos de rehabilitacion de la fuerza muscular respiratoria de los pacientes que

ingresan a las UCIs.

OBJETIVO GENERAL

Establecer los lineamientos y estrategias de intervencion para el entrenamiento
muscular respiratorio de los pacientes al interior de las unidades de cuidado intensivo
adulto, con base a la estructura propuesta por la guia metodolégica para elaboracién
de protocolos basados en la evidencia y teniendo en cuenta los estdndares de calidad

de AGREE, para unificar el proceso de abordaje Fisioterapéutico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir los elementos propuestos por la Guia metodolégica para la elaboracién
de protocolos basados en evidencias, para brindar una estructura al proceso de
abordaje fisioterapéutico en los pacientes al interior de las unidades de cuidados
intensivos.

o Definir las conductas terapéuticas para el proceso de intervencion con la
finalidad de unificar y estandarizar procedimientos basados en el fortalecimiento
muscular respiratorio al interior de las unidades de cuidado intensivo de manera

ordenada, progresiva y bajo criterios de calidad.



PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Fisioterapeutas con formacion y experticia en la prescripcion del ejercicio o que

se desempefien al interior de los servicios de cuidados intensivos con pacientes en

estados criticos.

POBLACION DIANA

o Personas mayores de 18 afos, de sexo masculino y femenino, con y sin

patologia respiratoria de base, que se encuentran hospitalizadas en unidades de

cuidado intensivo adulto con soporte ventilatorio.

ACTIVIDADES
NIVELES DE GRADOS DE

ACTIVIDAD EVIDENCIA RECOMENDACION EXCEPCIONES
Técnicas kinesiterapéuticas Alteracion del estado de la
en rehabilitacion respiratoria B 2c conciencia
Realizacion de medicion de fuerza
muscular respiratoria a traves de
Espirometria  simple, mediante
espirdmetro portatil Microlab.
Fuerza muscular respiratoria
mediante presion inspiratoria foco
maxima infeccioso,
(PIméx.) y presion espiratoria hemodindmicamente
méxima  (PEmax.), para lo inestables, con
cual se utilizé6 el equipo portétil alteraciones
Microlab. en paciente sometido a cognitivas, con patologias
cirugia  cardiovascular pre vy respiratorias severas o con
posoperatorio. B 2b diagnostico de delirium
entrenamiento de musculos
respiratorios a traves de Ila
utilizacion
del Threshold, hiperpnea
isocdpnica, entrenamiento resistivo
con Pflex, uso de la presion soporte
y ajuste de la
sensibilidad, en paciente en estado
critico. B 2c
Estimulacion electrica funcional en Alteraciones del tejido
musculatura  abdominal ~ como integumentario como
posible medio para aumentar los guemaduras o utilizacion
volumnes pulmonares y fortalecer de marcapso o]
mecanismo de tos. 2+ GRADO C cardioresincronizador.




Entrenamiento muscular
insipiratorio en  conjunto  con
entrenamiento genral del cuerpo

1++

GRADO A

Inspiratory muscle training facilitates
weaning from mechanical ventilation
among patients in the intensive care
unit: a systematic review.

Nivel de
evidencia 1
(evidencia a
partir de ensayos
clinicos

aleatorizados)

Grado
recomendacion: A

de

Electroestimulacion excitomotora
deben emitir impulsos rectangulares
de corta duracion , galvanica
frecuencia de 20-40Hz favorecen
fibras tipol, frecuencia de 40-80Hz
favorecen fibras tipo Il con
electrodos bipolar

2c

Beneficios de la fisioterapia
respiratoria y la rehabilitacion en el
Epoc, Mejora la capacidad de
ejercicio , Reduce la intensidad de
la percepcibn de la disnea
Entrenamiento especifico de los
musculos respiratorios
Resistencia al flujo
— Limite de carga

Nivel de

evidencia 1

Grado
recomendacion A

de

Entrenamiento de los musculos
respiratorios es
beneficioso, especialmente cuando
se combina con el
entrenamiento fisico general

Nivel de
evidencia 1
(evidencia a
partir de ensayos
clinicos

aleatorizados)

Grado
recomendacion ¢

de

Ventilacién dirigida contrastada y
entrenamiento muscular aerébico-
anaerébico mejoran un paciente
con EPOC severo por enfisema
pulmonar

Nivel de
Evidencia 1
(evidencia a

partir de ensayo
clinico)

Recomendaciéon c

Nivel d
eevidencia 1
(Revisién
sistematica y
Entrenamiento de los mdusculos|elaboracion de
respiratorios ¢,si 6 no? instrumento) Recomendacion c
Ajustes en la sensibilidad del
ventilador
proporcionar resistencia y por tanto
generar una carga de presion a los
musculos respiratorios, mediante el
ajuste de la sensibilidad de disparo
la carga inspiratoria puede ser|Nivel de
aumentada gradualmente; esto se|Evidencia 1 Recomendacion C




basa tipicamente en el porcentaje
de la presién inspiratoria méxima
(PIM) (Caruso, et al, 2005)

El entrenamiento con formacién de

flujo de resistencia
(Moodie, et al, 2011; Aldrich, et al,
1989)

esto hace que el paciente
inhale a través de un orificio de
menor dia-
metro aumentando la carga de los
musculos inspiratorios,
la resistencia inspiratoria depende
del flujo
gue genera el paciente, este puede
ser variable Si el|Nivel de
patron respiratorio no esta regulado. |Evidencia 1 Recomendacién C

Discusion y Conclusiones

A lo largo de la presente investigacion se logré demostrar la importancia del
entrenamiento muscular respiratorio en las unidades de cuidados intensivos. Se
observd que en los dltimos tiempos surgieron varias alternativas que hicieron que el
fisioterapeuta utilizara diferentes estrategias para la rehabilitacion de los musculos

respiratorios

Una de ellas fue la una revision sistematica de Alejo, Hernandez, y Soler en el
(2015), Dentro de sus importantes aportes lograron concluir que el entrenamiento
muscular respiratorio, desde el ingreso a la unidad de cuidados intensivos, evidencia
mejoria en parametros de fuerza muscular respiratoria, mejoria en paradmetros
ventilatorios y de oxigenacién tanto en pacientes que requieren de soporte ventilatorio,

durante y después del destete.

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.
Sumado a esto, en el estudio de (Hill, 2006) demostraron que el entrenamiento de

musculos respiratorios inspiratorios de alta intensidad lograba una mayor mejoria en la




funcién muscular inspiratoria en pacientes con EPOC, reduciendo de forma significativa

las sensaciones de disnea y fatiga.

Por otro lado, En la literatura meédica mundial no existen programas
estandarizados de entrenamiento muscular. El Unico criterio establecido en forma
general es que el programa de entrenamiento debe tener en cuenta los 3 principios

fisiologicos: intensidad, especificida y reversibilidad.

Al realizar la revision de la literatura cientifica para la elaboracion la
propuesta de un protocolo para el entrenamiento muscular respiratorio al interior de las
unidades de cuidado intensivos hemos podido establecer que hoy en dia no se cuenta
con un protocolo que cumpla con estandares de calidad 6ptima y que siga las
recomendaciones metodolégicas para la elaboracion de protocolos basados en la
evidencia , por lo que esta propuesta de estudio de corte cualitativo ayudara a
normalizar la préactica clinica, disminuyendo la variabilidad en la atencién y los
cuidados, asi mismo se constituira en una poderosa fuente de informacién con

sustento y evidencia clinica en campo de la Fisioterapia.

El presente grupo investigador logro desarrollar la fase de predisefio de la
propuesta de protocolo para el entrenamiento de la musculatura respiratoria al interior
de las unidades de cuidado intensivo adulto. No obstante, apoyados en la guia
metodolégica para la elaboracién de protocolos basada en la evidencia se logré el
elaborar parte de la estructura de disefio, esperando que grupos investigadores futuros
la complementen el planteamiento de conductas fisioterapéuticas llegando a la fase

evaluativa y de revision.

Es importante reconocer que la Fisioterapia aplicada en el campo del
cuidado intensivo carece de protocolos estandarizados, con evidencia cientifica, con
calidad optima, basados en recomendaciones metodoldgicas para su elaboracion y con
aceptacion académica, por tanto, el avance profesional en este campo es limitado y

hoy en dia es una necesidad puntual en las ciencias de la Salud.



Con este pequefio preambulo se vislumbra por un lado la necesidad que tiene
la Fisioterapia desde las Ciencias de la salud de contar con instrumentos ampliamente
soportados y aceptados que normalicen su practica clinica, disminuyan la variabilidad
en su atencion y por ende mejoren la calidad de sus servicios prestados; y por otro lado
la fuente de evidencia cientifica con la cual cuenta la especializacion en Fisioterapia en
Cuidado Critico de la Corporacion Universitaria lberoamericana para emprender
nuevas investigaciones que aporten fuertemente al crecimiento profesional del gremio
en el campo de Cuidado Intensivo y la Medicina Critica generando futuros protocolos

y guias o vias clinicas.

A partir de hacer evidente las necesidades de la fisioterapia en cuidado critico
se hace necesario la elaboracion de guias y protocolos que aporten al crecimiento
profesional; por lo tanto los estudiantes de la especializacion de fisioterapia en
cuidado critico han propuesto la elaboracion de un protocolo para el entrenamiento de
la musculatura respiratoria al interior de la unidades de cuidado intensivo adulto y han
escrito un articulo de tipo reflexivo sobre elaboracion de protocolos para la practica
clinica de la fisioterapia en las unidades de cuidado intensivo el cual se dara a conocer
a continuacion y sera un importante aporte para el campo de la investigaciény servira
de motivacion a los fisioterapeutas que laboran en UCI para generar nuevos estudios
gue fortalezcan el papel del fisioterapeuta en el area asistencial y engrandezcan el
desarrollo de nuestra profesion.

El Ministerio de Salud de Colombia establece que, una guia de practica clinica
es un documento informativo que incluye recomendaciones dirigidas a optimizar el
cuidado del paciente, con base en una revision sisteméatica de la evidencia y en la
evaluacion de los beneficios y dafios de distintas opciones en la atencion a la salud.
Su objetivo es, recomendar lo que se debe (y lo que no se debe) hacer desde el punto
de vista preventivo, diagnostico o terapéutico para una determinada condicion clinica.

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2017)

Los protocolos, haciendo parte de estas guias, son un instrumento de disefio

asistencial que ayuda a mejorar la calidad y evaluarla. Son explicitas normas de



actuacion que permiten disminuir la variabilidad entre los profesionales ayudandoles a
tomar las decisiones en la préactica clinica diaria. Al igual que las guias de préactica
clinica, constituyen una rama de la revision cientifica aplicada al cuidado de pacientes.
Su produccion sigue el modelo cientifico clasico: acumulacion de la evidencia,

transparencia del método y replicabilidad. (Cantero & Medina, 2015)

Es cada vez mas frecuente y necesaria, la implementacion de estos
instrumentos en las Unidades Asistenciales de las Instituciones de Salud en Colombia,
ya que, ademds de ser un requisito indispensable en términos de calidad establecidos
por los entes reguladores de los servicios, facilitan y organizan los procesos

terapéuticos de los diferentes profesionales de las distintas areas.

Dentro de estas unidades asistenciales, se encuentra la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), en la cual, los profesionales con formacion y experiencia en disefio de
programas de rehabilitacion integral juegan un papel importante, pues uno de los
principales problemas que presentan los pacientes criticamente enfermos, quienes son
sometidos a procesos de reposo prolongado y en ciertas circunstancias a
inmovilizacién, es la perdida de sus capacidades condicionales, donde la fuerza
muscular respiratoria se compromete desde el primer momento de su estancia en la
UCI.

Esto se debe a que, a nivel del sistema musculo esquelético, se genera una
pérdida de la excitabilidad, contractilidad y elasticidad muscular que se traduce en una
disminucién de la fuerza diaria equivalente al 25- 40% de la fuerza muscular,
acompafado de una disminucion en la masa muscular y peso corporal (Ceballos &
Rodriguez, 2014). Adicionalmente, se presenta un aumento de la actividad
osteoclastica que favorece el desarrollo de osteoporosis, estos cambios son evidentes
a partir de las 30 horas de inmovilizacion. Cabe destacar, que dichas modificaciones
son acompanadas de alteraciones neuromusculares tales como, la presencia de
neuropatias por atrapamiento, la disminucion de la transmision eléctrica y la

excitabilidad neuronal (Ruiz. 2001)



Razoén por la cual, la labor del profesional en Fisioterapia es de vital importancia
para el restablecimiento del estado de salud del paciente, éstos desarrollan una serie
de estrategias terapéuticas, con el fin de contribuir al mejoramiento de la condicion del
mismo, sin embargo, después de la revision sistematica realizada por Alejo,
Hernandez, Laverde y Soler en 2015 se encontré que, a pesar de que cada estrategia
de entrenamiento evidencio resultados positivos en cuanto a mejoria de fuerza de
resistencia muscular respiratoria, hace falta la estandarizacion de los programas de
entrenamiento, con base a los criterios de especificidad, intensidad y reversibilidad, con
el fin de garantizar una mayor tasa de éxito del entrenamiento, ademéas de la
aplicabilidad a cualquier tipo de paciente dentro de la UCI, sumado a una disminucién
del tiempo de estancia en la Unidad, la duracién de la ventilacibn mecanica y el

restablecimiento de su condicion de salud previa.

Esta situacién, hace percibir que la fisioterapia es una profesion que necesita un
arduo trabajo en su organizacion, pues a pesar de los beneficios que se generan desde
la practica profesional desde la libertad al momento de intervenir, no cuenta con una
delimitacion de sus acciones, poniendo en riesgo el rol profesional y la determinacion

del qué y por qué la estrategia utilizada es la mas apropiada para su paciente.

Adicional a esto, al evidenciar la poca documentacion y estandarizacion de los
procedimientos fisioterapéuticos, en muchas circunstancias su labor requiere demostrar
un mayor soporte cientifico que reconozca la importancia que en fondo amerita, para lo
gue la educacion del equipo de salud juega un papel importante que permita reconocer

los alcances de profesional en fisioterapia.

Teniendo en cuenta lo antes mencionado y la descripcion de Alejo en su ficha
de resumen del proyecto particular semillero de investigacion del afio 2017 es
necesario que la fisioterapia desde las ciencias de la salud cuenten con instrumentos
ampliamente soportados y aceptados que normalicen la practica clinica, disminuyan la

variabilidad de atencion y por ende mejoren la calidad de los servicios prestados, y por



otra parte las nuevas investigaciones cientificas de la fisioterapia en el campo del
cuidado intensivo y la medicina critica generando futuros protocolos y guias clinicas.

Por tal razon, después de realizar una revision de las propuestas que existen en
la literatura mundial para la elaboracion de protocolos, solo se encontraron tres bajo
soporte y validacién cientifica, las cuales se describen a continuacién; la Guia
Metodoldgica para la Elaboracion de Protocolos Basados en la Evidencia, la propuesta

del instrumento AGREE y la del Nacional Institute of Clinical Excelence.

La Guia metodologica para la elaboracién de un protocolo basado en la
evidencia, pretende ser una orientacidbn practica y clara para los grupos que
desarrollardn Guias de Practica Clinica con Evaluacion Econdmica para el contexto
colombiano, no solo las que se contraten para el ambito Nacional con la Coordinacién
del Ministerio de Salud, Colciencias y el IETS, sino también las que se realicen en otras

instituciones de los ambitos regional o local.

La Guia Metodoldgica contiene los lineamientos para elaborar guias de practica
clinica y evaluaciones economicas en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

SGSSS colombiano, dispone de 15 items secuenciales, que incluyen:

1. Autores

2. Declaraciones de conflicto de interés de los autores/revisores
3. Justificacion

4. Obijetivos

5. Profesionales a quien va dirigido

6. Poblacion diana/excepciones

7. Metodologia

8. Actividades o procedimientos

9. Algoritmo de actuacién

10. Indicadores de evaluacion
11.Glosario

12.definiciones



13.Bibliografia
14.Listado anexos

15. Anexos

Por otra parte, se encuentra El Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y
Atencion (NICE), cuya funcién es brindar orientacion basada en la evidencia en salud
y asistencia social. La guia NICE, las normas y otros recursos ayudan a los
profesionales de la salud, la salud publica y los servicios sociales a brindar la mejor

atencién posible dentro de los recursos disponibles. (NICE, 2016).

Esta guia a su vez describe 12 items que permiten orientar a los profesionales a
seguir una ruta confiable para el disefio de un protocolo minimizando el riesgo de
fracaso.

PASO 1. Seleccionar y priorizar un tema
PASO 2. Crear un equipo

PASO 3. Involucrar a pacientes y usuarios
PASO 4. Aceptar objetivos

PASO 5. Construir conciencia y compromiso
PASO 6. Recopilar informacién

PASO 7. Evaluacion de referencia

PASO 8. Producir el protocolo

PASO 9. Piloto del protocolo

PASO 10. Implementacion del protocolo
PASO 11. Variacion del monitor

PASO 12. Revisar el protocolo

Finalmente, se encuentra el instrumento AGREE o instrumento para la
evaluacion e investigacion de la calidad de las Guias de practica clinica, el cual se basa
en recomendaciones sistematicas elaboradas para facilitar la toma de decisiones entre

profesionales de la salud y los pacientes.



Dicho instrumento se realizé con el fin de evaluar la calidad de las guias de practica
clinica, mediante el analisis del rigor metodoldgico y la transparencia en la cual se
elabora la guia, sus objetivos son evaluar la calidad de las guias, proporcionar una
estrategia metodologica para el desarrollo de guias, establecer qué informacién y como
se debe presentar en las guias. Esta herramienta consta de 23 items que se presentan

a continuacion:

24.El objetivo general de la guia esta especificamente descrito

25.El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente
descrito(s).

26.La poblacion (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia esta
especificamente descrita.

27.El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos
profesionales relevantes.

28.Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacién diana
(pacientes, publico, etc.).

29.Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.

30. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

31.Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

32.Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente
descritas.

33.Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente
descritos.

34.Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud,
los efectos secundarios y los riesgos.

35.Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las
evidencias en las que se basan.

36.La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacién.

37.Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

38.Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas



39.Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion de salud se
presentan claramente.

40.Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

41.La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacion.

42.La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre como las recomendaciones
pueden ser llevadas a la practica.

43.Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacion de las
recomendaciones sobre los recursos.

44.La guia ofrece criterios para monitorizacion y/o auditoria.

45.Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de
la guia.

46.Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del

grupo elaborador de la guia.

Después de realizar un andlisis de las propuestas, los estudiantes de la cohorte 31 de
la especializacion en Fisioterapia en Cuidado Critico de la Corporacion Universitaria
Iberoamericana, pretenden disefiar un protocolo para el entrenamiento muscular
respiratorio al interior de las UCIs basado en los resultados de la revision sistematica
realizada por (Alejo, Hernandez, Laverde, & Soler, 2015), por lo cual sugieren como
mejor opcion la propuesta de la Guia Metodolégica para la Elaboracién de Protocolos

Basados en la Evidencia.

Se concluy6é que ésta guia ademas de cumplir con acreditacion internacional,
abarca los elementos necesarios y proporciona una estructura solida y confiable para
estandarizar los procesos de abordaje fisioterapéutico en términos de rehabilitacion de
la fuerza muscular respiratoria de los pacientes que ingresan a las UCIs. Por lo tanto,
puede ser Util para los profesionales en salud que deseen documentar y estandarizar
sus procedimientos. Sin embargo, la eleccién es de cada uno, segun sus necesidades

y expectativas.



La invitacion para todos los profesionales en fisioterapia que participan dentro de
las UCI, es a acercarse a los procesos de investigacion y de esta manera estandarizar
los procesos de intervencion incluyendo todas las normas de calidad y pertinencia

necesarias para fortalecer el papel del fisioterapeuta en el area asistencial.



Referencias Bibliogréaficas

1. Acosta, T. B., Diaz, P. A., Alonso, O. V., Lara, A. J., Bueno, Y. L., &
Hernandez, S. (2005). Entrenamiento de los musculos respiratorios.
(Spanish). Revista Cubana De Medicina Militar, 34(1), 1-5.

2. Ayllon Garrido, N., Rodriguez Borrajo, M. j., Sotelo Paredes, G., & Latorre
Garcia, P. M. (2009). Extubaciones no programadas en pacientes sometidos
a fase de destete en cuidados intensivos: incidencia y factores de riesgo.

Enfermeria clinica , 19 (4).

3. Beachle, T. R., Earle, R. W. (2007). Principios del entrenamiento de la fuerza

y del acondicionamiento fisico. Buenos aires, Madrid: Panamericana.

4. Boles JM, Bion J, Connors A, Herridge M, Melot C, Pearl R et al (2007)
Weaning from mechanical ventilation. Statement of the Sixth International
Consensus Conference on Intensive Care Medicine. European Respiratory
Journal 29: 1033—- 1056.

5. Brown PI, Sharpe GR, Johnson MA. (2010). Loading of trained inspiratory
muscles speeds lactate recovery kinetics. Med Sei Sports Exere:42:1103-12.

6. Burgomaster, H. (2005). Six sessions of sprint interval training increases
muscle oxidative potential and cycle endurance capacity in humans. journal of

applied physiology.

7. Cader, S. A., Gomes de Souza Vale, R., Correa Castro, J., Correa Bacelar,
S., Biehl, C., Vega Gomes, M. C., . .. Martin Dantas, E. H. (2010). Inspiratory
muscle training improves maximal inspiratory pressure and may assiste
weaning in older intubated patients: a randomised trial. Jorunal of
Physiotherapy, 171-177.

8. Caruso, P., Denari, S. D., Ruiz, S. A., Bernal, K. G., Manfrin, G. M., Friedrich,
C., & Deheinzelin, D. (2005). Inspiratory muscle training is ineffective in

mechanically ventilated critically ill patients. Clinics, Sao Paulo, 479-484.

9. Castro A., Cortopassi F., Russell, S., Bouscoulet L., Kimpel C. (2012).
Respiratory Muscle Assessment in Predicting Extubation Outcome in
Patients. Archivos de Bronconeumonia, 48(8), 274-279.

10.Chang, A. T., Boots, R. J., Brown, M. G., Paratz, J., & Hodges , P. W. (2005).
Reduced inspiratory muscle endurance following succeddful weaningg from

prolonged mechanical ventilation. Chest, 553-559.

11.Charry Segura, D., Lozano Martinez, V., Rodriguez Herrera, Y., Rodriguez

Medina, C., Mogollén M, P. (2013). Movilizacion temprana, duracion de la



ventilacion mecanica y estancia en cuidados intensivos. Recuperado el 27 de
06 de 2015, de www.scielo.org.co:

http://lwww.scielo.org.co/pdf/rfmun/v61n4/v61nda6.pdf

12.Condessa. R, B. J. (2013). Inspiratory muscle training did not accelerate
weaning from mechanical ventilation but did improve tidal volume and
maximal respiratory pressures: a randomised trial. Journal of physiotherapy,
59, 101-107.

13.Crowe, J., Reid, W., Geddes, E., O brien, K., Brooks, D. (2005). Inspiratory
muscle training compared with other rehabilitation interventions in adulst with
chronic obstructive pumonary disease: a systematic literature review and
meta-analysis. COPD, 319 -329.

14.Daniels, L., Worthingham, C. (2003). Técnicas de balance muscular. Madrid:
Saunders-Elsevier.

15.Diaz, M., Ospina Tascon, G., Salazar, C. (2014). Respiratory Muscle
Dysfunction: A Multicausal Entity in the Critically Il PatientUndergoing
Mechanical Ventilation. Archivos de bronconeumologia, 50(2), 73-77.

16.Diaz, O., Bugedo T. (2011). Recuperado el 5 de Junio de 2015, de Liberacion
del Paciente de Ventilacion Mecanica:
http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/Medicinalntensiva/Liberacion
html

17.Dietrich, M., Klaus, C., Klaus L. (2007). Manual de metodologia del
entrenamiento deportivo. Paidotribo, 125-127.

18.Duréan, D., Aguiar, P., & Gémez, V. (2009). Efectos de un programa de
rehabilitacion pulmonar en un epoc severo. Ciencias de la Salud, Universidad
del rosario, 7(2), 30-35.

19.Martin D., S. B.-R. (2011). Inspiratory muscle strengh training improves
weaning outcome in failure to wean patients: a randomized trial. Critical care,
15(84).

20.Elbouhy, M. S., AbdelHalim, H. A., & Hashem, A. M. (2014). Effect of
respiratory muscles training in weaning of mechanically ventilated COPD
patients. Egyptian Journal of Chest Diseases and Tuberculosis, 63(3), 679-
687.

21.Fundacion neumoldgica colombiana. laboratorio de funcién pulmonar. manual
de procedimientos. (2012). Recuperado el 5 de Junio de 2015, de
http://www.neumologica.org/Archivos/pimypem.pdf

22. Gonzalez. | (2010). Partes componentes y elaboracion del protocolo de
investigacion y del trabajo de terminacion de la residencia. Revista Cubana
de Medicina General Integral.2010; 26(2)387-406.


http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/MedicinaIntensiva/Liberacion.html
http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/MedicinaIntensiva/Liberacion.html
http://www.neumologica.org/Archivos/pimypem.pdf

23.Gonzélez-Montesinos, J. L., Pardal, C. V., Santos, J. F., Mufioz, A. A.,
Sepulveda, J. C., & de los Monteros, R. E. (2012). Efectos del entrenamiento
de la musculatura respiratoria sobre el rendimiento, Revision bibliogréfica.
(Spanish). Revista Andaluza De Medicina Del Deporte, 5(4), 163-170.

24.Herrera de la Rosa, F. (2000). Exploracion funcional de los masculos
respiratorios. Bronconeumologia , 36 (3), 146-158.

25.Hill, K., Dennis BAppSc, D., Patman, S. (2013). Relationships between
mortality, morbidity, and physical function in adults who survived a period of
prolonged mechanical ventilation. Journal of Critical Care, 28, 427-432.

26.Hill, K., Jenkins, S., Philippe, D., Cecins, N., Shepherd, K., Green, D.,
Hillman, D., Eastwood, P. (2006). High - intensity inspiratory muscle training
in COPD. European respiratory Journal, 1119 - 1128.

27.Dieguez, J. (2006). Entrenamiento funcional en programas de fitness. Inde, 1,
97-98.

28.Gastaldi, A., Magalhées, C., Barauna, M., Silva, E., & Souza, H. (2008).
Benefi ts of postoperative respiratory kinesiotherapy following laparoscopic

cholecystectomy. Brazilian Journal of Physical Therapy, 12(2), 100-108.

29.Lizcano Cardona, D., Bermon Angarita, A. (2011). Factores asociados a la
mortalidad y el tiempo de supervivencia en pacientes con ventilacion
mecanica espontantea con presion soporte en una unidad de cuidados
intensivos de Antioquia. Recuperado el febrero de 2015, de
bdigital.ces.edu.co:
http://bdigital.ces.edu.co:8080/repositorio/bitstream/10946/1486/2/Factores_a

sociados mortalidad tiempo.pdf

30.L6pez Chicharro J, Ferndndez Vaquero A. (2001). Fisiologia del Ejercicio. 3'
ed; Madrid; Editorial Médica Panamericana.

31.McConnell AK, Lomax M. (2006). The influence of inspiratory muscle work
history and specific inspiratory muscle training upon human limb muscle
fatigue. J Physiol. 577;445-57.

32.Martina, A. D., Smitha, B. K., Gabrielli, A. (2013). Mechanical ventilation,
diaphragm weakness and weaning: A rehabilitation. Respiratory Physiology &
Neurobiology, 189, 377-383.

33.Mondragon Barrera, A., Estrada Garcia, M., & Cadavid Bedoya, D. (2014).
Importancia de la recuperacion nutricional para la realizacion de actividad

fisica en pacientes. Revista movimiento y salud CES, 2(2).

34.Monteiro, S. G., Pessolano, F. A., Suéarez, A. A., & De Vito, E. L. (2012).
FUNCION DEL DIAFRAGMA DURANTE LA COLOCACION DE CARGAS


http://bdigital.ces.edu.co:8080/repositorio/bitstream/10946/1486/2/Factores_asociados_mortalidad_tiempo.pdf
http://bdigital.ces.edu.co:8080/repositorio/bitstream/10946/1486/2/Factores_asociados_mortalidad_tiempo.pdf

SOBRE EL ABDOMEN EN SUJETOS NORMALES. (Spanish). Medicina
(Buenos Aires), 72(1), 98-102.

35.Moodie, L., Reeve, J., & Elkins, M. (2011). Inspiratory muscle training
increases inspiratory muscle strength in patients weaning from mechanical

ventilation: a systematic review. Journal of Physioterapy, 213-221.

36.Mora Bautista, G. (2008). El envejecimiento y la actividad fisica. Movimiento

cientifico, 2(1).

37.Mota Casals, S. (2005). ¢ Cuél es el papel del entrenamiento de los musculos.
Arch Bronconeumol , 593-595.

38.Navarro Rodriguez, Z., Safonts Ferrer, J. R., Usatorres, Y. G., & Porto
Castellanos, M. R. (2013). Factores de prondstico relacionados con la
mortalidad por neumonia asociada a ventilacidbn mecanica.
(Spanish). Medisan,17(1), 67-74.

39. Net Castel, A., & Benito Vales, S. (2000). Ventilacion mecanica. Barcelona:
Springer-Verlag Ibérica.

40.0rozco Levy, M., Marco Navarro, E., y Ramirez Sarmiento, A. (2010).
entrenamiento de los musculos respiratorios: si 0 no? Elsevier doyma.

41.Primo, J. (2003). Niveles de evidencia y grados de recomendacion (I/11).
Enfermedad Inflamatoria Intestinal al dia, 2(2), 39-42.

42.Ramos Gomez, L., Benito Vales, S. (2010). Fundamentos de la vetilacion
mecanica. valencia: Marge.

43.Restrepo, J. (2006). Metabolismo, nutricion y shock (Cuarta ed.). Bogota,
Colombia: Panamericana.

44.Rodriguez, M. (2010). Programa para la mejora de la fuerza-resistencia del
adulto mayor. Recuperado el 19 de Enero de 2015, de
http://www.efdeportes.com/efd143/mejora-de-la-fuerza-resistencia-del-adulto-
mayor.htm

45.Sanchez, Y., Gonzalez, F., Molina, O., Guil, M., (2009). Guia para la

elaboracibn de protocolos. Biblioteca Lascasas, Recuperado de:

http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0565.php. 17/Julio/2017

46.Santos A, Scarpelini Forgliatto, Soares J., Gongalves M. Aplication of specific
ventilatory muscular training during the extubation process of mechanical
ventialtion - A case report. Disciplinarum Scientia. Série: Cién. Biol. e da
Saude, Santa Maria. 2001; 2(1): p. 33-40.

48.Sprague SS, Hopkins PD (2003) Use of inspiratory strength training to wean
six patients who were ventilator dependent. Physical Therapy 83: 171-181.


http://www.efdeportes.com/efd143/mejora-de-la-fuerza-resistencia-del-adulto-mayor.htm
http://www.efdeportes.com/efd143/mejora-de-la-fuerza-resistencia-del-adulto-mayor.htm
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0565.php

49.Via Clavero, G. Navais Sanjuan, M., Menéndez Albuixech, M., Corral Ansa,
L., Martinez Estalella, G,. Diaz Prieto, A. (2013). Evolucién de la fuerza

muscular en paciente criticos. Elsevier Doyma , 155-166.

50.Yen. HC, Hui. LL, Hsiu. FH, Lan. TC, Kuo. CH, Ying HT. (2012). Effects of
exercise training on pulmonary mechanics and functional status in patients

with prolonged mechanical ventilation. respiratoy care, 727-734.



