N/

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

APLICACION DE UN PROTOCOLO DE FORTALECIMIENTO DE MUSCULOS RESPIRATORIOS
CON VALVULA THRESHOLD® VS EJERCICIOS DIAFRAGMATICOS.

Trabajo de Titulacion presentado en conformidad con los requisitos establecidos
para optar por el titulo de Licenciada en Fisioterapia

Profesora Guia
Lic. Maria Augusta Freire

Autora
Adriana Vanessa Reyes Morocho

Afo
2017



DECLARACION DEL PROFESOR GUIA

“Declaro haber dirigido este trabajo a través de reuniones periddicas con la
estudiante orientando sus conocimientos y competencias para un eficiente
desarrollo del tema escogido y dando cumplimiento a todas las disposiciones
vigentes que regulan los Trabajos de Titulacion”.

Lic. Maria Augusta Freire

1711653368



DECLARACION DEL PROFESOR CORRECTOR
“‘Declaramos haber revisado este trabajo, dando cumplimiento a todas las

disposiciones vigentes que regulan los Trabajos de Titulacion”.

Lcda. Silvia Varela Gordillo Lcdo. Marcelo Baldedn Villavicencio
1713760336 1707618136



DECLARACION DE AUTORIA DEL ESTUDIANTE

“Declaro que este trabajo es original, de mi autoria, que se han citado las
fuentes correspondientes y que en su ejecucion se respetaron las disposiciones

legales que protegen los derechos del autor vigentes”

Adriana Vanessa Reyes Morocho
C.C.0503269631



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios por bendecirme a
lo largo de mi vida y formacion
profesional, a mi madre por su
inmenso apoyo, a mis abuelitos
Amadita y Manuel, a mi guia de tesis
Lcda. Maria Augusta Freire por su
conocimiento, paciencia y dedicacién
para encaminarme en el desarrollo
de esta investigacion. A los
licenciados que de una u otra
manera aportaron con este trabajo,
Lcda. Silvia Varela y Lic. Freddy

Hernandez.

A mis amigas con quienes he
compartido sonrisas,
preocupaciones y anhelos Paola,

Michelle, Elenita y Grace.

Muy especialmente a las terapeutas
Melva, Blanquita y Aracely, a los
abuelitos de Plenitud ciudad de la
alegria y todo el personal quienes

me hicieron sentir como en casa.
Eternamente agradecida.

Adriana Vanessa Reyes Morocho



DEDICATORIA

Dedicado con inmenso amor,
admiracion y gratitud a mi hermoso y
fuerte roble, mi MADRE Digna
Morocho, gracias por su esfuerzo,
constancia, ejemplo y apoyo
incondicional. No podré pagar todo
su sacrificio pero si podré darle mas

motivos para sonreir.

A la mejor hermanita que Dios pudo
darme: Jhoselyn, por iluminar mi
vida con su existencia, creer en mi a
pesar de las dificultades, ser mi

complice y mas leal amiga.

A mi incondicional compafiero de
vida Braulio por nunca soltarme la
mano, por su amor, dedicacion,

confianza y motivacién dia tras dia.

A mi motor, mi aliento y razén de ser
qguien con su sonrisa y ocurrencias
impulsa mi deseo de superacion, mi

angelito Nicolas.
Dedicado con infinito amor

Adriana Vanessa



Resumen

Antecedentes: Enfocados en la funcion respiratoria, es importante mencionar
que los pacientes adultos mayores sufren cambios fisiol6gicos, anatdmicos y
biolégicos que resultan en la pérdida de fuerza y potencia de los musculos de
la respiracion, esto influye en la disminucion de la capacidad funcional del
sistema respiratorio, situacion que asociada a la institucionalizaciéon del
paciente, lo predisponen a un estado vulnerable acompafado de disminucién

en su autonomia y calidad de vida.

Objetivo: Evaluar la eficacia de un protocolo de ejercicios de fortalecimiento
muscular con valvula de carga umbral (Threshold IMT ®) en musculos

respiratorios en el adulto mayor institucionalizado.

Materiales y Métodos: Se incluyeron en el estudio 20 pacientes adultos
mayores institucionalizados mayores de 65 afios de edad, los cuales fueron
repartidos aleatoriamente en 2 grupos: un grupo control (GC) a quienes se le
realizé ejercicios diafragmaticos y un grupo experimental (GE) a quienes se
les realizé un protocolo de fortalecimiento muscular respiratorio con valvula de
carga umbral (Threshold IMT ®).

En ambos grupos se realizé las mediciones pre y post tratamiento de:
frecuencia respiratoria, pulso arterial, saturacion de oxigeno, Escala Modificada

de Borg, metros recorridos, presion inspiratoria y espiratoria maximas.

Los dos grupos realizaron protocolos durante cinco semanas, tres veces por

semana, una vez al dia.

Resultados: El analisis estadistico mostré una diferencia significativa
intergrupo en los metros recorridos mediante la prueba de caminata de seis
minutos (p=0,02206), en cuanto a la presion respiratoria maxima( Pimax), se
evidencio significancia clinica debido al ligero aumento de 12,4 cm H20 en el
grupo experimental frente a 7 cm H20 en el grupo control.

La presion espiratoria maxima (Pemax) no reflej6 diferencia significativa, sin
embargo, se evidencié un aumento en ambos grupos siendo el grupo control el

de mayor incremento lo que demuestra significancia clinica.



Respecto al pulso y frecuencia respiratoria no se evidencié diferencia
significativa, sin embargo existid significancia clinica puesto que se redujeron
los valores basales en ambas variables tanto en el grupo experimental como en

el control.

En cuanto a la saturacién de oxigeno no se mostré diferencia significativa en

ninguno de los dos grupos.

La sensacion de percepcion al esfuerzo aumento de 4 a 5, considerando que
se incrementd la intensidad del ejercicio.

Palabras clave: Presiones Respiratorias Maximas (PRM), Musculatura
Respiratoria (MR), Presion Inspiratoria Maxima (Pimax), Presion Espiratoria

Méaxima (Pemax), adulto mayor, Threshold IMT, Capacidad funcional.

Conclusion: Este estudio demuestra que el fortalecimiento especifico de la
musculatura respiratoria con dispositivos de carga umbral no es superior a un
protocolo de ejercicios diafragmaticos, tan solo los metros recorridos en la
PC6M evidenciaron significancia estadistica, sin embargo la Pimax, Pemax,
pulso arterial, frecuencia respiratoria y Escala Modificada de Borg del grupo
experimental evidencian significancia clinica lo que demuestra un efecto
positivo en el fortalecimiento muscular respiratorio con el uso de valvula
Threshold IMT®.



ABSTRACT

Background: Function focused breathing is important to mention that older
adult patients suffer from physiological, anatomical and biological changes that
result in the loss of strength and power of the muscles of respiration, this
influences the decrease of the functional capacity of the respiratory system, that
situation associated with the institutionalization of the patient, they predispose a
vulnerable situation accompanied by decline in their autonomy and quality of
life.

Objective: To evaluate the efficacy of a protocol with load valve muscle
strengthening exercises threshold (Threshold IMT®) in respiratory muscles in
the institutionalized elderly.

Materials and methods: were included in the study 20 patients older
institutionalized older adults 65 years of age, which were randomly divided into
2 groups: a group control (GC) who was diaphragmatic exercises and a group
experimental (GE) who was a protocol of respiratory muscle strengthening with
loading valve threshold (Threshold IMT).

The two groups carried out protocols for five weeks, three times a week, once a

day.

Results: Statistical analysis showed a significant difference intergroup in the
meter travels through a six-minute walk test (p = 0, 02206), about the Pimax,
Pemax, respiratory rate, pulse, saturation of oxygen and scale modified Borg
were not statistically significant, however showed clinical significance. Due to
the slight increase of 12.4 cm H 2 O in the experimental group versus 7 cm H 2

O in the control group.

Regarding the pulse and respiratory rate, no significant difference was
observed, however, there was clinical significance, since baseline values were

reduced in both variables in both the experimental and control groups.

There was no significant difference in oxygen saturation in either group.



The sensation of perception to the effort increased from 4 to 5, considering that
the intensity of the exercise increased.

Key words: pressure respiratory maxims (PRM), respiratory muscles (MR),
maximum inspiratory pressure (Pimax), maximum expiratory pressure (Pemax),

senior, Threshold IMT, functional capacity.

Conclusion: This study demonstrates that the specific strengthening of the
respiratory muscles with threshold load devices is not superior to a protocol of
diaphragmatic exercises, only the meters covered in PC6M showed statistical
significance, however Pimax, Pemax, arterial pulse, respiratory rate And Borg
Modified Scale of the experimental group show clinical significance which
demonstrates a positive effect on respiratory muscle strengthening with the
IMT® Threshold valve.
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INTRODUCCION

Este trabajo surge luego de evidenciar que en los ultimos afios en nuestro pais
se han desarrollo programas de actividad fisica enfocados al adulto mayor, con
el propdsito de incluirlos en la sociedad como individuos activos y autbnomos.

Cabe recalcar que el adulto mayor es un individuo considerado vulnerable
debido a los diversos cambios que presenta a nivel social, psicologico y
biolégico, en ocasiones han sido victimas de discriminacion pues al perder su
autonomia en ciertas actividades también pierden seguridad e inclusion en la
sociedad, el estudio tiene por objetivo mejorar la capacidad funcional del adulto

mayor y por ende su calidad de vida.

Para este objetivo se han aplicado dos protocolos de entrenamiento para
fortalecimiento de los musculos respiratorios el primero con una valvula de
carga umbral THRESHOLD IMT® y el segundo con un programa convencional

de ejercicios diafragmaticos.

La investigacion ha sido dividida en algunos capitulos, el primero corresponde
al marco teérico en el cual se explica y detalla las principales definiciones y
recopilacion de informacion de distintas fuentes sobre adulto mayor,

envejecimiento, cambios generales y cambios en el sistema respiratorio.

El segundo capitulo identifica al problema donde se justifica la razén por la cual
se realizé el estudio, se plantea el objetivo general, los objetivos especificos y

la hipotesis.

El tercer capitulo abarca los resultados, mediciones, tipo de investigacion,

poblacién, instrumentos y técnicas.

En el ultimo capitulo se presentan e interpretan los resultados, discusion,
conclusion y recomendaciones. Para finalizar se adjuntaron como anexos los
documentos empleados en la recoleccion de datos, consentimiento informado,

formato de evaluacion.



l. Marco Tedrico
1.1Adulto Mayor

DEFINICION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se consideran personas de
edad avanzada a aquellas que cursan los 60 a 74 afios de vida, personas
viejas 0 ancianas entre 75 a 90 afios y aquellas que estadn por sobre los 90
afos se denominan viejas, longevas o grandes (OMS, 2015).

La Organizacion de las Naciones Unidas consideran ancianos a las personas
que sobrepasen los 65 afios en paises desarrollados y 60 afios en paises en
vias de desarrollo (Quintanar, 2010).

Entre 2000 y 2050, el numero de los habitantes del planeta mayores de 60
afos se duplicard, pasando del 11% al 22%. Esto quiere decir que este grupo
etario pasara de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo
(OMS, 2015).

En nuestro pais, una persona de 65 afios en adelante es considerada adulta
mayor, segun los datos del censo de vivienda del afio 2010 del Ministerio de
Inclusibn Econdmica y Social se determiné que el 7% de la poblacion

pertenece a este grupo etario (El Ciudadano, 2014).

La OMS ha previsto que con el paso del tiempo y el aumento de la poblacion
adulta mayor, se necesitara de asistencia para el cuidado de los ancianos,
muchos de ellos perderan su autonomia, tendran dificultad para valerse por si
mismos, disminuiran su calidad de vida al presentar limitaciones de movilidad,
fragilidad, problemas fisicos, psicologicos. El tipo de asistencia puede ser
domiciliario o proporcionado por entidades dedicadas a esta labor como los

asilos o centros de cuidados especiales.

Adulto mayor institucionalizado

Muchos adultos mayores al presentar los cambios inevitables del

envejecimiento se encuentran al cuidado de instituciones especializadas para



tal objetivo, algunos de estos pacientes se sienten abandonados y excluidos
del entorno familiar lo que directa e indirectamente influencia en su estado
psicoldgico y fisico, un estudio realizado en la ciudad de Loja, determina que
las patologias mas relevantes en el adulto mayor institucionalizado son
hipertension, diabetes mellitus, artritis, osteoporosis, demencia senil,
neumonia, discapacidad fisica y sordera (Castillo, 2013).

Por otra parte es importante mencionar la influencia del nacleo familiar en el
proceso del envejecimiento, este grupo debe ser estable y activo, se ha
evidenciado que los pacientes institucionalizados presentan menor capacidad
funcional que los que se encuentran bajo los cuidados de familiares, esto se ve
reflejado en la medicién de las capacidades respiratorias maximas (Sevilla,
2013).

Muchos adultos mayores presentan reacciones somaticas al cambiar
abruptamente su entorno familiar y mas adn al ser institucionalizados estas
reacciones se manifiestan como, sudoracion, descansar mas de lo adecuado,

suefio excesivo o nulo, dolores generalizados y ansiedad.

1.1.1 Proceso del envejecimiento

El envejecimiento es un proceso continuo heterogéneo e irreversible por el que
todo ser vivo debe cursar, no es una patologia, mas bien es una etapa de la

vida en la cual se va perdiendo de a poco la capacidad de adaptacion.

Garcia y Martinez (2012), mencionan que el proceso de envejecimiento y

presenta las siguientes variantes:

Edad cronoldgica: se refiere a la edad calendario.

e Edad bioldgica: definida por el envejecimiento y la afectacion fisica del
organismo.

e Edad psicoldgica: determinada por cambios y afectos psiquicos que el
proceso de envejecimiento represente en cada ser humano.

e Edad social: precisada por el rol que los adultos mayores desempefian

en la sociedad.



Cambios fisiologicos en el envejecimiento

En el proceso de envejecimiento se distinguen diversos cambios morfo
funcionales, debido a estos cambios se considera a un adulto mayor un
individuo fragil con una capacidad de regeneracion de las células es mucho
mas lenta, por lo tanto tardan mas tiempo en recuperarse de cualquier lesion
que afecte el estado normal. A la par de estos cambios se desarrollan métodos

compensatorios para suplir las carencias que generan.

Varios autores mencionan algunos de los procesos de envejecimiento desde la
perspectiva biolégica tales como: cambios en la estatura, piel arrugada, pérdida
de la memoria, pelo canoso, disminucion en la densidad y resistencia del
hueso, pérdida de la masa y fuerza muscular, cambios en la distribucién de
grasa subcutanea, pérdida de la dentadura, disminucién del porcentaje de agua
corporal, disminucion del tamafio de los érganos, envejecimiento y deterioro del
corazén y vasos sanguineos, aumento del indice graso, disminucion de la
vasculatura dérmica, pérdida progresiva de la agudeza visual, presbicia,
acufiamiento de las vértebras lo que influye en la aparicion de cifosis
aumentando el diametro anteroposterior del térax, aparicion de demencia senil,
Alzheimer, deterioro de la capacidad autoinmunitaria (Castillo, 2015; CEPAL,
2011). Es complejo describir los cambios asociados al envejecimiento normal,
ya que existe variabilidad entre cada individuo y alta tasa de comorbilidad
(Salech et al, 2012).

La mayoria de los cambios no significan un proceso patoldgico, sino todo lo
contrario son considerados procesos normales asociados al envejecimiento y
estos dependen exclusivamente de cada individuo y de su entorno, en los

cuales participan factores ambientales y genéticos (Garcia & Martinez, 2012).
1.1.2 Cambios en el sistema respiratorio

En el proceso del envejecimiento, uno de los principales sistemas que llegan a
un declive significativo es el sistema respiratorio, que presenta diferentes

cambios tanto a nivel estructural como fisioldgico.



a) Sarcopenia:

Un consenso europeo realizado el 18 de noviembre de 2009, de manera
unanime redefine el término sarcopenia como “La pérdida asociada con la
edad de la masa y la funcion del musculo esquelético, las causas son
multifactoriales y pueden incluir desuso, alteracion de la funcion enddcrina,
enfermedades cronicas, inflamacién, resistencia a la insulina y deficiencias

nutricionales.” (Fielding et al., 2010).

La sarcopenia es un sindrome multifactorial en el cual se evidencia la pérdida
progresiva y sucesiva de la fuerza y masa muscular esquelética, con el riesgo
de presentar situaciones asociadas como discapacidad fisica, calidad de vida
deficiente y mortalidad. La sarcopenia se puede desarrollar mediante diferentes
mecanismos. (Cruz- Jentoft et al., 2010).
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Figura 1.Mecanismos de la Sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2010).

La sarcopenia afecta a la musculatura esquelética en general, como también a
los musculos respiratorios especialmente intercostales y abdominales a causa
de la pérdida del numero y tamafo de las fibras musculares (Fielding et al.,
2011).



Sarcopenia como sindrome geriatrico

Debido a que la sarcopenia se encuentra ligada a diversos factores y etiologias
se la describe como un sindrome geriatrico, tiene un alto costo econdémico para
el individuo que la padece, asi mismo, se encuentra ligada a factores del
envejecimiento como el sedentarismo, la mala nutricion, enfermedades
cronicas y tratamientos farmacologicos, dificultad para realizar actividades

cotidianas y pérdida de la independencia.

b) Disminucion de la presion de retraccion elastica del pulmén

Esta disminucion se encuentra asociada al cambio en la configuracion de las
fibras de colageno y elastina que estan localizadas en las paredes alveolares,
que a su vez determinan las propiedades elasticas del pulmén, tales como:
distensibilidad, rigidez y retraccién elastica, osificaciones costocondrales
(Oyarzun, 2009) a esta caracteristica se encuentra asociada el enfisema senil
qgue incluyen cambios en forma estructura y distensibilidad del toérax, con
atrapamiento aéreo asociado a la edad, al consumo de tabaco, exposicion a

contaminantes ambientales y/o enfermedades ocupacionales.

c) Disminucion de la distensibilidad del térax

Este factor se encuentra determinado por varias causas: calcificaciones costo-
vertebrales y de los discos intervertebrales, cambios geométricos en la caja
toracica, fracturas vertebrales, aumento de la cifosis dorsal debido al
acufiamiento de las vértebras, aumento del didmetro anteroposterior del térax,

llamado térax en tonel.

Los cambios descritos influyen en la disposicién anatémica y distensibilidad del
diafragma, provocan una pérdida de su curvatura original y se torna plano, lo
cual influye en la disminucion de la fuerza diafragmatica y demas musculos
inspiratorios, por tal motivo, el torax del adulto mayor tiende a retraerse en la

inspiracion en lugar de expandirse como es el caso del térax del adulto joven.



El mecanismo descrito conduce a una hiperinflacion pulmonar y disminucién de

la actividad de los muasculos inspiratorios (Drobnic, 2012; Ocampo et al., 2012).

Por otro lado la hiperinflacion da como resultado un aumento de la capacidad
residual funcional y el volumen residual, mientras que la capacidad vital y la
capacidad inspiratoria evidencian una disminucién. Un estudio realizado por
Lisboa et al.,, 2007 determinaron que la capacidad respiratoria decrece

28ml/aio en hombres y 24 ml/afio en mujeres.

Asi mismo, el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV 1)
decrece en un 25 a 30 ml/afio a partir de los 35 afios llegando a la pérdida de

60ml/afo a partir de los 70 afios (Drobnic, 2012).

d) Disminucion de la fuerza de los musculos respiratorios

Factores involucrados en la disminucion de la fuerza de los musculos
respiratorios son la hipoplasia de fibras musculares, disminucién de namero de
neuronas periféricas, alteracion en el transporte del ion calcio, disminucién en
la sintesis de miosina, otras causas asociadas pueden ser mala nutricion,
alteraciones de origen neurologico propias del envejecimiento y falta de

actividad fisica.

La disminucion en la fuerza de la musculatura respiratoria (FMR) se debe
principalmente a cambios fisioldgicos propios del sistema respiratorio como el
aumento de la capacidad residual funcional, la disminucion de la distensibilidad
del térax y los cambios geométricos en la caja toracica, lo que da como
resultado una disminucion en la expansion toracica. (Arnal et al., 2014).

Otra caracteristica correspondiente a los cambios musculares asociados con la
edad es la disminucion de las fibras musculares tipo Il, las cuales estan
asociadas a la potencia muscular que se consigue con la realizacion de
ejercicio de alta intensidad. La potencia muscular se define como el producto

de la fuerza muscular y la velocidad de contraccion (Drobnik, 2012).



Consecuencias de los cambios de la musculatura espiratoria descritos son:
predisposicion a la fatiga cuando se incrementa el trabajo respiratorio,
disminucién del riego sanguineo muscular, disminucion en las presiones
inspiratorias y espiratorias maximas, disnea de esfuerzo al realizar actividades

de alta o baja intensidad (Ocampo et al., 2012).

e) Cambios en el control de larespiracion

El control de la respiracion en el adulto mayor se ve afectado tanto en reposo,
actividad y suefio, en este Ultimo se evidencia que existe mayor prevalencia de

apnea conforme aumenta la edad (Oyarzan, 2009).

f) Disminucion de la depuracién mucociliar

A mayor edad del individuo existe una reduccién en el transporte y
aclaramiento mucociliar asociado a otros cambios en la anatomia respiratoria y
pulmonar, esto provoca que el paciente geriatrico pierda fuerza en los
musculos respiratorios, por ende disminuya la mecanica y efectividad de la tos,
que predispone a acumular secreciones y padecer infecciones respiratorias

recurrentes (Dornelas, 2014; Oyarzin, 2009).

Los multiples cambios y declive del sistema respiratorio influyen en el deterioro
de la capacidad funcional, conduciendo a una discapacidad fisica que
disminuye la calidad de vida del adulto mayor institucionalizado implicando un
alto costo de manutencion por parte de las entidades que los acogen (Landi et
al., 2004).

1.1.3 Enfermedades respiratorias frecuentes en el adulto mayor

Debido a los cambios fisiolégicos, estructurales y al enlentecimiento del
metabolismo, el adulto mayor es susceptible a padecer un sinnimero de

afecciones respiratorias entre ellas las mas comunes a continuacion.



Bronquitis

Definida como la inflamaciéon de la mucosa bronquial, es precedida por rinitis,
faringitis o traqueitis, agentes infecciosos como neumococo, estafilococo, virus
de la gripe, son los causantes de esta patologia, asi como también agentes
externos tales como: consumo de tabaco, exposicion al polvo, contaminacion
ambiental. El cuadro clinico desencadena con tos seca, mas tarde productiva,
roncus, sibilancias, en pacientes cronicos suelen manifestarse cianosis y
disnea, para considerar que un paciente es cronico debe presentar de dos a

tres episodios al afio en por lo menos dos afios consecutivos.

Asma bronquial

Es una obstruccion de la parte baja de las vias respiratorias a causa de un
estrechamiento de las vias aéreas, se manifiesta con cuadros de disnea,
sibilancias, tos, fiebre y taquipnea, entre sus causas se pueden mencionar

alergias e infecciones de las vias respiratorias.

Bronquiectasias

No es una enfermedad como tal sino una consecuencia debido al padecimiento
de otras enfermedades, hace referencia a dafios irreversibles en los bronquios

terminales, favorecen al aumento de lesion pulmonar.

Sus manifestaciones incluyen expectoracibn hemoptoica, disnea, roncus,
sibilancias, los pacientes cronicos pueden presentar insuficiencia respiratoria,
caquexia y pérdida de peso, representan un alto riesgo para los pacientes
adultos mayores ya que se presentan como secuelas de procesos patoldgicos

respiratorios (Vendrell et al., 2008).
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Se describe como un bloqueo constante del flujo de aire, es altamente mortal
debido a que ocasiona una alteracion en la respiracion y no es reversible en su
totalidad.



10

La causa principal es el consumo de tabaco ya sea en forma activa o pasiva,
entre los sintomas se pueden mencionar, disnea, tos cronica, dificultad

progresiva para realizar las actividades de vida diaria.
Factores de riesgo de la EPOC

e Consumo de tabaco.

e Contaminacion del aire por solidos o calefaccion.

e Contaminacion con quimicos irritantes, gases o vapores.

¢ Infecciones repetidas de las vias respiratorias durante la infancia (OMS,
2015).

Enfisema pulmonar

Se define como un dafio en los alveolos, los cuales son incapaces de llenarse
en su totalidad dando como resultado una pobre oxigenacion al cuerpo, la
lesiébn empeora con el paso del tiempo, ocasionando un deficiente intercambio

de oxigeno y dioxido de carbono en los pulmones.

Las causas a las que se les atribuye esta patologia son: consumo de tabaco,
exposicidén a agentes quimicos (Gonzalez, 2011).

Insuficiencia respiratoria aguda

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es la inhabilidad que presenta el
sistema respiratorio para realizar el intercambio gaseoso de oxigeno y diéxido
de carbono entre el ambiente y el organismo, esta disfuncion se encuentra
ligada directamente con la edad del individuo y la presion atmosférica

relacionada con altitud en la cual desempeiia sus actividades el paciente.

La IRA se define como hipoxemia arterial con una presién de oxigeno igual o

inferior a los 60 mmHg a nivel del mar.

Se presentan los siguientes sintomas: disnea, sibilancias, tos, alteraciones en

la saturacién de oxigeno, alteraciones en el sistema cardiovascular.
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Su diagnostico se basa principalmente en un examen de gases arteriales,

complementado con radiografia de térax (Gutiérrez, 2010).

Neumonia

Es una infeccién caracterizada por la inflamacion o infeccion del parénquima
pulmonar, su incidencia aumenta 50 veces en adultos mayores y representa un
riesgo en su salud ya que su curso clinico puede desencadenar en muerte si no
es tratado a tiempo, representa la patologia con mas complicaciones y
hospitalizaciones prolongadas en los adultos mayores, es la cuarta causa de
muerte a nivel mundial, su incidencia es 10 veces mas elevada en adultos
mayores institucionalizados a comparacion de adultos mayores que se

encuentran en sus hogares o en la comunidad (Pfizer, 2014).

Los factores de riesgo asociados con esta enfermedad son, mala deglucion,
desnutricibn, mal estado de piezas dentarias, hacinamiento, infecciones
previas, pacientes encamados, malos habitos de higiene, tabaquismo y

comorbilidad.

Los sintomas con los que suele manifestarse son: fiebre intermitente, dolor
pleuritico, cianosis, tos productiva, crepitantes (Alvarez et al., 2010; Saldias y
Diaz, 2012; Torres et al., 2013).

1.2 Valoracion respiratoria en el adulto mayor

1.2.1 Capacidad funcional en el adulto mayor

La OMS define la capacidad funcional como una interaccion entre la capacidad
de ventilacion, la fuerza muscular, y el rendimiento cardiovascular, se asevera
que “aumenta con la nifiez y llega a su maximo en los adultos jovenes seguida

con una disminucién en el tiempo” (OMS, p; 16).
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La disminucién de la capacidad funcional se encuentra ligada a habitos propios
de cada ser humano como, estilo de vida, alimentacién, sedentarismo,
consumo de tabaco, consumo de alcohol, nivel socioeconémico, nivel

educativo.

El deterioro de la capacidad funcional conlleva resultados tales como:
discapacidad, inmovilidad, vulnerabilidad para adquirir enfermedades tanto
fisicas, respiratorias y deterioro psicologico, ya que en muchos casos se pierde

la inclusion en actividades sociales, familiares y ambientales.

Segun Vargas et al., (2011) para determinar la capacidad funcional y funcién

respiratoria existen diversas herramientas como:

Espirometria

- Pletismografia corporal

- Difusion pulmonar de mondxido de carbono con respiracion Unica
- Caminata de reto con ejercicio

- Prueba de saturacion y de titulacion de oxigeno suplementario

- Prueba cardiopulmonar de ejercicio

- Gasometria arterial y oximetria de pulso

- Medicion de presion inspiratoria y espiratoria maximas

Estas herramientas tienen como objetivo determinar la capacidad funcional del
paciente, diagnosticar patologias respiratorias, evaluar respuestas al
tratamiento, vigilar la progresion de entrenamiento funcional, identificar si existe

riesgo preoperatorio.

En este estudio y dadas las caracteristicas de los pacientes a tratar se
aplicaron dos de estas pruebas las cuales son: prueba de caminata de 6

minutos y medicion de presion inspiratoria y espiratoria maximas.

1.2.2 Prueba de caminata de los 6 minutos

La Prueba de Caminata de los 6 Minutos (PC6M) valora en conjunto la

respuesta del sistema respiratorio, cardiovascular, metabdlico, musculo
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esquelético, neuroldgico y sensorial en relacion a la respuesta del organismo

luego del ejercicio (Gochicoa et al., 2015).

En esta prueba se mide la distancia que un individuo recorre tan rapido como le
sea posible en un intervalo de 6 minutos sobre un terreno plano y estable de
por lo menos 30 metros de largo, donde los extremos de salida y llegada deben
estar claramente visibles para el paciente, a la par la prueba debe realizarse
con las mediciones simultaneas de: sensacion del esfuerzo percibido (Escala
Modificada de Borg) saturacién de oxigeno, frecuencia cardiaca y respiratoria,
presion arterial, y pulso (Holland et al., 2014; Vargas et al., 2011).

1.2.2.2 Consideraciones técnicas para realizar la prueba

Pasillo o corredor

1. Pasillo plano y amplio en caso que los pacientes se asistan con ayudas

técnicas (baston, muletos o tanques de oxigeno).

2. El pasillo debe ser de uso exclusivo del paciente para que no existan

interrupciones en la realizacion de la prueba.

3. La medida patron sugerida es de 30 metros, sin embargo existen medidas
por debajo de ese nivel.

4.- En el piso debe existir una marca que determine el inicio y final de los 30
metros para que sirva de guia tanto para el evaluador como para el paciente.

5. Se deben sefialar marcas cada 3 metros con el propdésito de que la medicion

y el resultado sea exacto.

Equipo y material para la PC6M

1. Escala de Borg impresa con los parametros establecidos.

2. Cronometro, estetoscopio, oximetro de pulso.
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Indicacion para el paciente

A

Acudir con ropa comoda a la prueba.

Zapatos adecuados para ejercitarse.

Sin esmalte de unas.

En caso de que el paciente utilice ayudas técnicas anotarlas y
especificarlas para que en una proxima evaluacion la prueba sea
realizada en las mismas condiciones.

Ingerir alimento ligero o alimentado minimo 30 minutos antes de realizar
la prueba.

No suspender medicamentos.

No realizar ejercicio intenso por lo menos 2 horas antes de la prueba.
Confirmar si el paciente tiene o no contraindicaciones para realizar la
prueba.

Si el paciente utiliza oxigeno identificar el dispositivo de administracion y

la cantidad suministrada.

10.Explicar al paciente lo que se va a realizar, el motivo y el objetivo de la

prueba, las instrucciones deben ser claras y faciles de comprender.

Procedimiento de la prueba

1.
2.

B

© 0 N o O

Medir, pesar y calcular la frecuencia cardiaca del paciente.

El paciente debe descansar en sedente al menos 15 minutos antes de la
prueba.

Tomar la oximetria de pulso.

Ejemplificar la prueba, para que el paciente la observe y tenga
conocimiento de como realizarla posteriormente.

Recalcar el objetivo, duraciéon y método para realizar la prueba.

Para iniciar ubicar al paciente en la linea de partida.

Recordar que el ritmo de la caminata debe ser rapido.

Indicar el tiempo que lleva y el que le resta para concluir la prueba.

Contar el nUmero de vueltas.
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10.Cuando hayan concluido los seis minutos marcar la distancia donde
ceso la prueba.

11.Solicitarle al paciente que tome asiento, registrar los valores pulso,
frecuencia respiratoria, presion arterial, respiraciones por minuto y
saturacion de oxigeno.

12.Calcular la distancia recorrida en base al nimero de vueltas ejecutadas.

13. Agradecer al paciente.

14.Mantenerlo en descanso un momento hasta que sus signos vitales estén

completamente en los niveles basales y no haya ningun tipo de molestia.

Motivos para detener la prueba

- Dolor toracico

- Disnea intolerable

- Marcha inestable

- Sudoracion, palidez
- Calambres

- Desmayo

- Por solicitud o incomodidad del paciente (Gochicoa, 2015).

1.2.2.3 Indicaciones y contraindicaciones PC6M

Tabla 1.
Indicaciones de PC6M

COMPARACIONES PRE Y POST
TRATAMIENTO EN:
1.- Trasplante de pulmon
2.- Reseccién de pulmén
3.- Cirugia toracica de reduccion de volumen
4.- Rehabilitacion pulmonar
5.-EPOC
6.-Hipertension pulmonar
7.- Insuficiencia cardiaca
EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL EN:
1.- EPOC
2.- Fibrosis quistica



3.- Enfermedad vascular periférica
4.- Fibromialgia
5.- Pacientes acianos
PREDICTOR DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD
EN:
1.-Insuficiencia cardiaca
2.- EPOC
3.- Hipertension pulmonar
Tomado de (Gochicoa et al., 2015).

Tabla 2.

Contraindicaciones de la PC6M.
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

a. Infarto reciente ( 3 a 5 dias)

b. Angina inestable

c. Arritmias no controladas que generen sintomas 0 compromiso

hemodinamico

d. Sincope

e. Endocarditis, miocarditis o pericarditis aguda

f. Estenosis adrtica grave o sintomatica

g. Insuficiencia Cardiaca no controlada

H. Tromboembolia pulmonar o infarto pulmonar reciente

I. Trombosis de extremidades inferiores

j. Sospecha de aneurisma disecante

k. Asma no controlada

|. Edema pulmonar

m. Insuficiencia Respiratoria Aguda

n. Enfermedad no cardiopulmonar aguda que pueda afectar la capacidad de

ejercicio o agravarse por ejercicio ( infeccion , tirotoxicosis, insuficiencia

renal)

0. Trastorno intelectual que genere incapacidad para colaborar
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

a. Estenosis de arteria coronaria izquierda

b. Estenosis valvular moderada

c. Hipertensién arterial en reposo no tratada sistolica mayor a 200 mmHg o

diastolica mayor a 120 mmHg

d. Taquiarritmias o Bradiarritmias

e. Bloqueo AV alto grado

f. Cardiomiopatia hipertrofica

g. Embarazo avanzado o complicado

h. Anormalidades de electrolitos

i. SPo2 en reposo menor a 85% ( en su caso se puede realizar con oxigeno

suplementario y especifica flujo, este punto es arbitrario y puede ser

modificado de acuerdo a la altitud sobre el nivel del mar)

j. Frecuencia cardiaca en reposo mayor a 120 latidos por minuto

k. Incapacidad ortopédica para caminar

Tomado de (Gochicoa et al., 2015).

16
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1.2.3 Pulso

Definido como la expansion, contraccion regular y repetitiva de una arteria, la
que es dependiente de las contracciones que genera el ventriculo izquierdo, la
cantidad de eyeccion en cada sistole, la frecuencia y ritmo con la que sucede.
Se lo puede palpar en las arterias superficiales ya que genera una onda tanto

ascendente como descendente.

El pulso se debe tomar con los dedos indice y medio sobre las arterias:

braquial, carétida, radial, femoral, tibial posterior, poplitea, pedia, y axilar.

Se cuantifica el nUmero de pulsaciones por minuto, o 30 segundos multiplicado
por 2, 0 15 segundos multiplicado por cuatro (Masson, 2013).

Tabla 3.

Valores normales de pulso segun la edad.

CATEGORIA VALORES NORMALES
Nifios de meses 130 a 140 Ipm
Nifios 80 a 100 Ilpm
Adultos 60 a 99 Ipm

Tomado de slide share.

1.2.4 Frecuencia respiratoria

La respiracion se resume en el proceso de toma de oxigeno del aire ambiente y
la expulsion de C02 de los pulmones, comprende una inspiraciéon y una

espiracion.

En la inspiracion intervienen principalmente el diafragma y los musculos

intercostales externos, esta fase es activa.

En la espiracion intervienen los musculos abdominales e intercostales internos,

fase pasiva.
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Al presentarse dificultad o patologia respiratoria se utilizan los musculos

accesorios, La frecuencia respiratoria normal en reposo es de 15 a 20

respiraciones por minuto (Aguayo & Lagos, 2012).

Tabla 4.

Valores de frecuencia respiratoria segun edad.

CATEGORIA
Recién nacido
Preescolar
Escolar
Adulto
Vejez
Tomado de slide share.

1.2.5 Oximetria de pulso

VALORES NORMALES

40 a 60 rpm
30 a 35 rpm
25 rpm
12 a 20 rpm
14 a 16 rpm

La oximetria de pulso se refiere al valor estimado de saturacion arterial de

oxigeno (Sa02), es una técnica no invasiva que utiliza emisores y receptores

de luz mediante el lecho capilar pulsétil (Palacios et al., 2010).

1251 Procedimiento de la oximetria

1. Verificar el funcionamiento del sensor, escoger el adecuado al paciente

y a la zona a medir (dedo u oreja).

2. Escoger el sitio donde se va a colocar el equipo.

3. No presentar ningun tipo de crema esmalte o producto que interfiera

entre e sensor y el area a medir.

4. Ellecho ungueal debe estar ubicado encima del foto emisor (luz roja).

En caso de luz ambiental excesiva se debe cubrir el sensor.

6. Comprobar que la zona en la cual se coloca el sensor no se encuentre

fria, sudorosa, mal perfundida, o con piel excesivamente seca.

7. El paciente sedente o en decubito, lo mas inmovil posible.
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8. Cuando se ha iniciado la medicion verificar que la curva pletismogréfica
sea constante en velocidad y ritmo con el objetivo de que la medicion
sea lo mas precisa posible.

9. Realizar la toma de saturacion de oxigeno y pulso respectivo.

10. Informe de resultados.

1.2.6 Escala Modificada de BORG

Es una escala visual analoga que ayuda a cuantificar la sensacion de esfuerzo
percibido y dificultad respiratoria posterior al ejercicio, esta escala fue
modificada en 1980, contiene nameros de 0 a 10, donde cero significa ninguna
percepcion de disnea y 10 mayor percepcion de disnea ( Valencia., 2012).

1.2.7 Presiones Respiratorias Maximas (PRM)

Son el reflejo de la funcionalidad méaxima de la musculatura inspiratoria y
espiratoria, su valoracion esta obteniendo cada vez mayor importancia, puesto
que permite comparar valores referenciales con estudios publicados en
investigaciones internacionales, asi como comparar y comprobar si esos
valores se ajustan a los predichos proporcionados por pacientes
latinoamericanos, la evolucién particular de cada paciente luego de un

programa de entrenamiento o rehabilitacién de la musculatura respiratoria.

PiMax (Presion inspiratoria maxima) disefiada especialmente para medir la
fuerza diafragmética; “evalla la resistencia maxima que es capaz de generar el
diafragma en una inspiracion forzada. Estas presiones se generan contra una
via aérea ocluida, con un esfuerzo espiratorio maximo y se mide mediante un

vacumanometro de presion (Masson, 2013).

PeMax (Presion espiratoria maxima) mide la fuerza de los musculos
intercostales y abdominales. Se calcula cuando los musculos espiratorios se
hallan en su maxima longitud, es decir, cerca del volumen residual (Masson,
2013).
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Las mediciones de las PMR resultan de gran utilidad clinica en el diagndstico y
seguimiento de enfermedades que afectan a los musculos respiratorios por
ende permiten establecer el planteamiento de un protocolo para fortalecer

estos grupos musculares (Mora et al., 2014).

1.2.7.1 Recursos y materiales para medir la PRM

1. Vacumanometro con un transductor de presion tipo piezo-eléctrico, con una
precision de (0.5 cmH20) y en un rango de presion de (£ 200 cmH20).

2. Boquilla tipo buceo para ocluir completamente los labios y evitar fugas.

3. Manguera para contactar la boquilla con el equipo.

4. Pinza nasal.

1.2.7.2 Procedimiento

Instrucciones para el paciente

1. Vestir ropa comoda, sin que restrinjan el movimiento de térax ni
abdomen.
Ingerir desayuno ligero minimo 30 minutos antes de realizar la prueba.
No realizar ejercicio intenso minimo dos horas previas a la prueba.

4. Evitar el consumo de tabaco por al menos dos horas previas a la prueba.
Preparacion del equipo

1. El equipo debe estar calibrado, desinfectado respectiva y correctamente.
Preparacion del paciente

1. Verificar datos del paciente
2. Comprobar que el paciente no presente contraindicaciones para realizar
la prueba.

3. Explicar el objetivo y manera de realizar la prueba.
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Ejecucion

1. Paciente en posicion sedente, en una silla sin ruedas y con soporte en
brazos, erguido, con los pies apoyados.

2. Colocar la boquilla en la boca del paciente, esta no debe ser mordida, ni

3.

4.

5. ocluida con la lengua, pero debe ser bien sujetada con los labios para
gue no existan fugas por las comisuras labiales.

6. Explicar al paciente que al efectuar la prueba le pueden molestar los

oidos por la presion generada.

Medicion de la presion respiratoria maxima (Pimax)

1.

3.

El paciente debe exhalar suave y completamente, inmediatamente
inhala fuerte y rapido, la maniobra debe durar 1.5 segundos.

Se pueden repetir tres intentos con una diferencia de maximo 10% entre
ellos.

El paciente debe descansar 60 segundos entre cada intento.

Medicion de la presion espiratoria maxima (Pemax)

1.

2.

3.

El paciente debe inhalar profundo, suave y completamente,
posteriormente exhalar fuerte y rapido, la maniobra debe durar 1.5
segundos.

Se pueden repetir tres intentos con una diferencia de maximo 10% entre
ellos.

El paciente debe descansar 60 segundos entre cada intento.

Complicaciones

0N

Ruptura timpéanica
Sincope
Hemorragia conjuntival

Cefalea
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1.2.7.3 Indicaciones y contraindicaciones de la medicion de PRM

La finalidad de las mediciones de las PRM es netamente evidenciar si alguna
patologia incide en el funcionamiento normal de los masculos respiratorios, por
tal motivo esta prueba se debe realizar exclusivamente para este fin, mas no

para observacion ni comprobacion (Mora et al., 2014).

Tabla 5.
Contraindicaciones de la medicion de presiones maximas respiratorias.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
1.- Angina inestable

2.- Infarto de miocardio reciente (4 semanas siguientes al evento) o
miocarditis.

3.- Hipertensién arterial sistémica no controlada.
4.- Neumotorax reciente.

5.- posoperatorio de biopsia pulmonar (una semana).
6.- Posoperatorio de cirugia abdominal o genitourinaria.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

1.- Presion arterial diastélica en reposo mayor a 110 mmHg o presion arterial
sistolica en reposo mayor a 200mmHg.

2.- lesion espinal reciente.
3.- Lesiodn ocular reciente.

4.- Pacientes poco colaboradores o incapaces de realizar la prueba por
debilidad, dolor, fiebre, disnea, falta de coordinacion o psicosis.

Tomado de (Mora et al. 2014).



Tabla 6.

Indicaciones de la medicidn de presiones maximas respiratorias.

EVALUAR Y CUANTIFICAR EL
GRADO DE DEBILIDAD
MUSCULAR
1.- ENFERMEDADES
MUSCULARES
Esclerosis lateral amiotrofica
Miastenia gravis
Polimiositis
Distrofia muscular de Duchenne

2.- ENFERMEDADES
METABOLICAS
Beriberi
Miopatia alcohdlica
Anorexia
Insuficiencia renal cronica

Hipocalemia
Hipomagnesemia
Hipofosfatemia
Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
Tirotoxicosis

Hiperparatiroidismo

Insuficiencia adrenal

3.- ENFERMEDADES
PULMONARES QUE CURSAN
CON HIPERINFLACION

PULMONAR
EPOC
Fibrosis quistica
Asma

Tomado de (Mora et al., 2014).

4.- ENFERMEDADES SISTEMICAS

Lupus eritematoso sistémico

Artritis reumatoide
Dermatomiositis
Polimiositis
5.- CONDICIONES
RELACIONADAS AL USO
CRONICO DE MEDICAMENTOS
Corticoesteroides

Aminoglucésidos

Anestésicos

Cloroquina

Quinidina

Antidepresivos triciclicos

6.- DEFORMIDADES DEL TORAX
Torax helicoidal

Cifoscoliosis

Postraumatica

7.- Disnea no explicada
Resultados anormales en pruebas
diagnosticas

Disminucion de la capacidad vital
forzada, flujo espiratorio pico,
ventilacion voluntaria maxima,
hipercapnia.

Evaluacion de la efectividad de la tos
y la habilidad para eliminar
secreciones.

Diagnastico y seguimiento de
pacientes con sospecha de lesiéon
diafragmética u otros musculos
respiratorios.

Evaluacion de la efectividad de
estrategias terapéuticas destinadas al
aumento de la fuerza muscular
respiratoria

23
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22.7.4 Presiones respiratorias maximas en el adulto mayor

Para la poblacion adulta mayor no existen valores estandares de PRM, se
confirmé que a partir de los 60 afios se evidencia un declive en la fuerza de los
musculos respiratorios, con una pérdida de 1.1 cm H20 por afio en hombres y
0.9 cm H20 por afio en mujeres, a mayor edad mayor es la pérdida, por tal
motivo las mediciones de PRM no pueden ser lineales y dependen de factores
propios de cada individuo como la edad, el sexo, indice de masa corporal,
estilo de vida y consumo de tabaco. En base a ello, se puede deducir que la
forma de estimar PRM en jovenes no es la misma para adultos mayores que

estan o sobrepasan los 70 afios (Evans & Whitelaw, 2009).

Carpenter et al (1999) realizaron un estudio con 13.005 individuos entre 47 y 68
afios para ARIC (Atherosclerosis Risk in the Community), sus resultados
determinaron que la media de Pmax a los 55 afios fue 10 cm H20 para

hombres y 10 cm H20 para mujeres

1.3 Entrenamiento Muscular Respiratorio

1.3.1 Fragilidad del sistema respiratorio

Los cambios a los que se rige el sistema respiratorio en los adultos mayores se
manifiestan mediante un proceso deletéreo, tienen relacion directa con la
gravedad, edad, comorbilidad, sedentarismo, desacondicionamiento fisico, todo
lo mencionado en conjunto resulta en una pérdida de la fuerza y resistencia

frente a la realizacién de distintas actividades

Existen diversos estudios e investigaciones que destacan el beneficio del
entrenamiento de la musculatura respiratoria tanto en atletas, adultos mayores,

y personas con enfermedades respiratorias.

En entrenamiento fisico general de otros grupos musculares no influye en la
musculatura respiratoria, pero si en la sensacion de fatiga que puede presentar

el paciente, por tal motivo se justifica que atletas de alto rendimiento evidencien
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valores de fuerza muscular inspiratoria y espiratoria muy similares a las de un

individuo sedentario (Orozco et al, 2010).

1.3.2 Fatiga muscular respiratoria

Se refiere al descenso reversible de la fuerza de los musculos respiratorios,
posterior a una contraccion sostenida o repetida, corriendo el riesgo de alterar
el nivel de ventilacion normal, puede aparecer por falta de contractilidad de los
musculos respiratorios o por que la carga de entrenamiento es mas alta que la

fuerza que soporta el paciente.

Al presentar fatiga muscular respiratoria el individuo manifestara descenso en

su rendimiento fisico.

En 1999 Vabras et al, realizaron un estudio con ratas en el cual se concluyo
que el trabajo aerébico aumenta la actividad enzimatica mitocondrial del
diafragma, de igual manera se evidencié un aumento de la resistencia a la
fatiga, el diafragma tiene una buena capacidad oxidativa a pesar de ello, se
observaron agotamiento de las reservas de glucégeno en los musculos, lo cual
explica el por qué los musculos respiratorios pueden fatigarse (Blanco et al.,
2009; Gonzales et al., 2012).

Considerando estas explicaciones es muy importante determinar la carga con
la que se va a tratar al paciente, independientemente del dispositivo y protocolo

a sequir.

1.3.3 Entrenamiento especifico de la musculatura respiratoria

Las adaptaciones gque suceden en el sistema respiratorio tras un protocolo de
fortalecimiento muscular, muestran aumento de resistencia y fuerza haciendo la
musculatura respiratoria mas eficiente, por ende mejorando la capacidad
aerodbica y resistencia, con un menor consumo de oxigeno, por parte de los

muasculos esqueléticos, esta mejora o0 adaptacion se manifiesta de igual
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manera en pacientes entrenados como en no entrenados (Gonzélez et al.,
2012).

1.3.4 Dispositivos de entrenamiento de musculatura respiratoria

Estos dispositivos aparecieron en la década de los 80 y han ido presentando
diversas modificaciones, su objetivo es mejorar la fuerza, resistencia,

sensacion de disnea y percepcion al ejercicio.

Se presentan 3 tipos de dispositivos: umbral, de carga resistiva, y de hiperpnea

isocépnica voluntaria.

1.34.1 Dispositivo umbral

Es un dispositivo de mano que permite el flujo de aire durante la inspiracion,
Unicamente después de alcanzar una cierta presion inspiratoria, el grado de
esfuerzo se ajusta mediante una tensién o resorte, presentan un rango entre 0
y 45 cm H20, un ejemplo de este dispositivo es el Threshold Inspiratory Muscle
Trainer® (Respironics HealthScan Inc. Cedar Grove®, NJ, USA), el cual
permite trabajar la musculatura inspiratoria contra una resistencia que puede
ajustarse. La carga aplicable va desde los 7 hasta los 41 cm H20O. Esta
formado por un cilindro de plastico transparente al final del cual presenta una

valvula a la que se aplica tension a través de un resorte metalico.

La valvula frena el flujo de aire hasta que la persona genere una presion
independiente del patrén respiratorio, ademas provee acortar el tiempo
dedicado a la inspiracién y alarga la espiracion. Esto permite aumentar la
relajacion de la musculatura inspiratoria y de esa manera prevenir la fatiga
(Gosselin, 2004).
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2 N

Figura 2. Valvula Threshold IMT®. Tomado de MGM MEDICAL PRODUCTS.

1.3.4.2 Dispositivos de carga resistiva

Consiste en una boquilla dial que al girar el tamafio de la abertura varia, a
menor tamafio de la abertura mayor resistencia ejerce, se presentan seis
resistencias u orificios con un diametro de: 0.45 mm, 1.9 mm, 2.7 mm, 3.5 mm,
4.5 mm, 5.35 mm, el paciente debe inspirar a través de los orificios los cuales
generan una resistencia cada vez mayor en este tipo tenemos PFLEX Resistive
Trainer (Respironics HealthScan Inc., Cedar Grove, Nueva Jersey.), asi como
el PowerBreathe, patentado por IMT Technologies LTD, este presenta una
boquilla, un cuerpo, un regulador y una valvula que controla la fuerza del paso

de aire.

Figura 3. Dispositivo de carga resistiva. Tomado de (Gonzélez et al., 2012).
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1.3.4.3 Dispositivo hiperpneaisocapnica voluntaria

Con este aparato se produce una hiperventilacion voluntaria al paciente
provocando un aumento de la frecuencia respiratoria, la cual puede alcanzar

las 50- 60 respiraciones por minuto.

El plan de entrenamiento sugiere 15 minutos, dos veces al dia, 3 a 4 veces por

semana, durante 4 o 5 semanas (Gonzalez et al., 2012; Masson, 2013).

Figura 4.Dispositivo Spiro Tiger. Tomado de (Gonzales, 2012).

1.4 Protocolos de entrenamiento con valvula Threshold IMT®

Existen diversos protocolos de entrenamiento muscular respiratorio con valvula
Threshold®, dependientes de la patologia, condicion, edad del paciente,
estudios anteriores (Pinheiro & Saldias; 2011; Gonzéles et al.,, 2012;
Bustamante et al., 2007) describen protocolos desde 4, 5 6, 8 0 mas semanas,
con el indicio de que a mas tiempo de entrenamiento, mayores efectos

beneficiosos se evidenciaran.

La carga con la que se empieza depende del criterio del evaluador y de las

condiciones del paciente, pero existen modelos a seguir como:
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Empezar con el 30%, 50% de la presiébn maxima inspiratoria, o con formulas

estandares ya establecidas.

Bustamante et al. (2007), refiere una eficacia del protocolo de entrenamiento
respiratorio realizado a 34 pacientes con diagnéstico de EPOC, 15 minutos dos

veces al dia durante 6 semanas.

Un estudio realizado en 1996 por Heijdra et al demostr6 que en 10 semanas de
entrenamiento muscular respiratorio se incrementé la fuerza del diafragma asi

como de los musculos intercostales.

Otro estudio realizado por Weiner et al ( 2004) demostré que el entrenamiento
de la musculatura respiratoria en pacientes mayores de 60 afios aumenté la
fuerza, resistencia, disnea, y capacidad funcional de los pacientes quienes se
sometieron a un protocolo de 52 semanas con 60% de carga (Pinheiro &
Saldias, 2011).

1.5 Entrenamiento convencional de la musculatura respiratoria

1.5.1 Entrenamiento diafragmatico convencional.

El objetivo de este entrenamiento es reeducar el patron respiratorio, por ende
recuperar la funciébn normal, consta de dos fases en la primera se realiza
ejercicios diafragmaticos (resistencia sostenida) y en la segunda fase se afiade
sobrecarga, se realizan repeticiones con determinada fuerza, resistencia y con

su respectivo periodo de descanso.

La fase espiratoria debe realizarse con los labios fruncidos para incrementar la
presién endobronquial, queda a criterio del profesional realizar variaciones a los
ejercicios siempre y cuando el objetivo y técnica de tratamiento sea el mismo
(Cristancho, 2014, pp. 336- 341).
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1.5.2 Entrenamiento de musculos abdominales

Si bien es cierto la fase espiratoria normal es pasiva y no requiere intervencion
de entrenamiento, pero en otras situaciones como patologia o envejecimiento

del sistema respiratorio es indispensable su reeducacion y fortalecimiento.

La accion de los musculos abdominales en el proceso de la respiracion

interviene en:

e Potencializar el mecanismo de tos.

e Suplir de alguna manera o reemplazar el retroceso elastico del pulmon
cuando este ha decrecido.

e Ayudar al vaciamiento del pulmon en tiempo adecuado.

e Ayudar a movilizar volumenes grandes en la fase espiratoria.

Los ejercicios se pueden realizar de manera conjunta o en muasculos
especificos para recto anterior del abdomen, oblicuos y transverso
abdominales. Existen ejercicios que se realizan para ayudar a mejorar la fase
inspiratoria pero de alguna manera influyen en la fase espiratoria a estos se los
denomina ejercicios respiratorios no especificos (Cristancho, pp.336- 341,
2014).

1.6 Efecto del entrenamiento de los musculos respiratorios

Varios estudios describen un efecto positivo al fortalecer la musculatura
respiratoria en adultos mayores. Asi, el entrenamiento de la musculatura
respiratoria influye en la mejora de la funcion del aparato respiratorio elevando
los niveles de la PIMAX (Landinez et al, 2012; Fonseca et al, 2010; Mufioz,
2012) y previniendo un deterioro mayor en la poblacién geriatrica. Por ejemplo,
Iranzo et al, (2013) demostraron que el entrenamiento de los musculos
respiratorios eleva el indice de la PiIMAX significativamente. Otro estudio
menciona que las personas entre 60 y 89 afios institucionalizadas, muestran
valores de fuerza en su musculatura respiratoria (PIMAX y PeMAX)

significativamente menores a los establecidos para una persona de su edad



31

gue se encuentra bajo el cuidado de sus familiares en su hogar (Sevilla, 2012).
Finalmente, Dornelas (2013) evidencié en su estudio que el entrenamiento
muscular respiratorio elevo significativamente la presion inspiratoria maxima, la
presion espiratoria maxima, el grosor del diafragma, y la movilidad estas cifras

se incrementaron en 37%, 13%, 11% y 9%, respectivamente.

Orozco et al (2010) demostré en su estudio que el efecto del fortalecimiento
muscular respiratorio en pacientes con EPOC indujo a cabios adaptativos en
las miofibrillas del musculo oblicuo externo, esto confirma la teoria de que estos
grupos musculares tiene la capacidad de adaptarse a cargas extras tanto en

pacientes sanos como enfermos.
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Il. EL PROBLEMA
2.1 Justificacién

Se consideran pacientes adultos mayores a las personas que se encuentran o
sobrepasan los 65 afios de edad, este grupo de personas sufren cambios
progresivos en la anatomia y funcion respiratoria, la mayoria de los cambios no
significan un proceso patologico, sino todo lo contrario, se consideran procesos

normales asociados al envejecimiento ( Castillo, 2015).

En esta etapa de la vida se evidencia un declive en las funciones del
organismo, el paciente estd propenso a sufrir con mayor rapidez y frecuencia

ciertas patologias respiratorias las cuales pueden afectar su autonomia.

La funcion respiratoria se ve afectada de tal manera que se manifiesta
mediante osificaciones costocondrales, disminucién de fuerza muscular por
ende disminucion de la frecuencia respiratoria y reduccién de la expansibilidad
toracica. Estas manifestaciones desencadenan una disminucion de la
capacidad vital y aumento del volumen residual, resultando en la disminucién
de la capacidad funcional, pérdida de la autonomia y en algunos casos

incapacidad de movimiento.

Existe evidencia que demuestra que el entrenamiento de la musculatura
respiratoria, resulta beneficiosa en el tratamiento de diversas patologias e
interviene positivamente en los factores asociados a la debilidad de los
musculos de la respiracion, sin embargo esta intervencion debe adaptarse a las
caracteristicas propias de cada paciente, aplicando previamente una

evaluacion (Gonzalez et al., 2012).

En consideracion a los cambios mencionados anteriormente en el proceso del
envejecimiento, es importante recalcar el papel que cumple la sociedad y la
comunidad que presta servicios de salud, para hacer del adulto mayor un
individuo activo, garantizando la salud, participacion y seguridad del adulto
mayor en la sociedad, para dicho fin es importante potencializar la capacidad
funcional del paciente y una herramienta clara, de bajo costoso, preventiva y

participativa es el entrenamiento de la musculatura respiratoria (OMS, 2002).



33

2.2 Objetivos:

1.2.1 Objetivo general

Evaluar la eficacia de un protocolo de ejercicios de fortalecimiento muscular
con valvula de carga umbral (Threshold IMT®) en musculos respiratorios en el

adulto mayor institucionalizado.

2.2.2 Objetivos Especificos
1.- Medir la fuerza de los musculos respiratorios del paciente adulto mayor
mediante la técnica del PIMAX Y PeMAX, antes y después del tratamiento.

2.- Evaluar la capacidad funcional del adulto mayor institucionalizado mediante

el test de caminata de 6 minutos antes y después del tratamiento.

3.- Evaluar si el protocolo de fortalecimiento de la musculatura respiratoria
mejora la percepcion al esfuerzo en el adulto mayor mediante la Escala de

Borg, antes y después del tratamiento.

2.3 Hipotesis

El entrenamiento especifico de la musculatura respiratoria con un dispositivo de

carga umbral podria aumentar la fuerza de los masculos en el adulto mayor.
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lIl. METODOLOGIA

3.1 Enfoque/ Tipo de estudio.

La investigacion planteada es de tipo aleatorio, prospectivo experimental

apoyada en revision bibliografica de evidencia cientifica.

3.2 Sujetos

Este estudio se realizo en el Centro Geriatrico PLENITUD, Ciudad de la Alegria
con la participacion de 20 pacientes geriatricos de ambos sexos. Los sujetos
fueron repartidos en dos grupos, un grupo control (GC) al que se le sometera a
un programa de ejercicios de reeducacion diafragmatico y un grupo
experimental (GE) al cual se le aplicara el protocolo de ejercicios respiratorios
con valvula THRESHOLD IMT® Todos los participantes deberan cumplir con
los criterios de inclusion. Asi mismo deberan firmar un consentimiento
informado aceptando la participacion en el estudio. El protocolo fue sometido al
Comité de Etica de la Universidad de Las Américas.

3.3 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusién

Pacientes institucionalizados. Pacientes con problemas severos de

deambulacion.

Pacientes con patologias
65 aflos 0 mas. cardiopulmonares y/o cronicas.
Pacientes con deambulacion Pacientes con patologias

neuroldgicas severas.
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auténoma. Pacientes que presenten
contraindicaciones  para realizar
cualquiera de los procedimientos.
Pacientes que no cumplan con las 5
semanas de entrenamiento muscular

respiratorio.

3.4 Instrumentos y Técnicas

1. Vacumandémetro

Las presiones respiratorias maximas (PRM) fueron medidas con un
vacumanometro con una precision de (0.5 cmH20) que posee un rango de
presion de (x 200 cmH20).

Este equipo consta de una manguera, una boquilla tipo buceo, para brindar
mayor comodidad al paciente y una pinza nasal para evitar fugas por via aérea

superior en el momento de la medicion.

2. Oximetro de pulso

Se utiliz6 un oximetro de pulso marca AccU-rate® que consta de: una pantalla
LED, con un rango de medicion entre 0 y 100% para SPO2, rango de medicion
para pulso desde 25 a 250 Ipm, para su funcionamiento se requiere un par de

pilas alcalinas AAA.

La medicién se realiz6 con el paciente tranquilo, en posicion sedente, los
brazos apoyados en una superficie, se le pidié previamente que no utilicen

ningun tipo de esmalte o crema ya que puede interferir en la medicion.

El lecho ungueal debe ir directamente sobre la luz roja que corresponde al
fotodiodo emisor, y la precision se basé evidenciando que la barra grafica se

encuentre en lo mas alto posible (Palacios et al., 2010).
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3. Escala Modificada de Borg

Es una escala visual analogica estandarizada en version espafiol que permite

evaluar la percepcion subjetiva de dificultad respiratoria o esfuerzo fisico.

Los parametros establecidos estan numerados de 0 a 10 y los rangos
aumentan gradualmente donde O representa nada de percepcion al esfuerzo y

10 méxima percepcion al esfuerzo fisico (Valencia et al., 2012).

Escala de Borg

0 Reposo

1 Muy muy Suave

2 Muy Suave

3 Suave

4 Algo Duro

Duro

Mas Duro

7 Muy Duro

8 Muy muy Duro

8¢9 ® O

10

Figura 5. Escala Modificada de Borg. Tomado de (Mara gym).

4. CIDEX OPA

Es un desinfectante y esterilizante de alto nivel cuyo principio activo es el
glutaraldehido al 2%, proporciona una desinfeccion rapida, completa y sencilla,
actia en 5 minutos frente a un amplio espectro de microorganismos como

virus, hongos, bacterias y micobacterias.
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Este desinfectante no necesita dilucion, tiene una alta compatibilidad con
instrumental médico cualquiera sea su material metales, plastico, elastomeros,

adhesivos, materiales dentales.

Informacién técnica: Activador directamente en la botella, desinfeccion de
alto nivel virucida, bactericida, fungicida, y tuberculicida, periodo de vida atil 14

dias de concentracion minima efectiva, caducidad dos afios en lugar fresco.

Clasificacion Il, de acuerdo con la directiva de equipamiento (MDD) 93/42
EEC.

El desecho del sobrante debe realizarse directamente o neutralizando con
glicerina (Johnson & Johnson Medical).

En el estudio el CIDEX OPA fue utilizado para la desinfeccién de la véalvula

Threshold®, de la siguiente manera.

1.- La valvula, las boquillas y mangueras fueron desarmados en sus diferentes

partes.
2.- Se aplicé el desinfectante directamente sobre las partes del dispositivo.
3.- Hubo un tiempo de espera y desinfeccién de 10 minutos como minimo.

4.- Se enjuago el dispositivo con abundante agua, posteriormente se sec6 el

exceso de agua con toallas de papel.

5.- El equipo luego de este procedimiento estuvo listo para utilizarse

nuevamente.

5. Tratamiento grupo control

El tratamiento del grupo control se realiz6 en dos fases la fase inspiratoria y la

fase espiratoria.

El protocolo consté de 4 ejercicios inspiratorios y 3 ejercicios espiratorios
respectivamente, que fueron aplicados durante 5 semanas, tres veces por

semana, una vez al dia.
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Progresion del ejercicio

Tanto los ejercicios inspiratorios y espiratorios en la primera y segunda
semana se realizaron en tres series de 10 repeticiones por serie, con un
periodo de descanso de cinco segundos entre repeticiones y de un minuto

entre series.

A partir de la tercera hasta la quinta semana los ejercicios inspiratorios

aumentaron a cuatro series.

En la tercera semana se realizaron 4 series de 10 repeticiones, cuarta semana
4 series de 12 repeticiones, finalmente quinta semana 4 series de 15
repeticiones, los periodos de descanso entre repeticion y serie se mantuvieron

durante las 5 semanas de tratamiento.

Para el trabajo espiratorio se mantuvieron las tres series desde el inicio, la
primera y segunda semana se realizaron 10 repeticiones por serie.

A la tercera y cuarta semana se aumento las repeticiones a 12 y se finalizé a la
guinta semana con 15 repeticiones, al igual que en la fase inspiratoria el
periodo de descanso fue de 5 segundos entre repeticion y un minuto entre

serie.

El trabajo inspiratorio (Fase I)

Para la fase 1 del grupo control se aplicaron 4 ejercicios diafragmaticos,
previamente se le explicod al paciente como se moviliza el abdomen de forma
ideal en las dos fases de la respiracion: durante la inspiracién el abdomen se
dirige hacia afuera, mientras que, durante la espiracion el abdomen se dirige

hacia adentro.
Ejercicio 1

Paciente en posicion bipeda, se realiza una inspiracién nasal profunda a la par
de proyectar el abdomen hacia afuera, se solicita que mantenga la inspiracion

durante 3 segundos, en la fase espiratoria con labios fruncidos expulsa el aire
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en 6 segundos mientras retrae el abdomen (en algunos casos el tiempo de

inspiracion espiracion fue a tolerancia del paciente).

Los labios fruncidos ayudan a incrementar la presion endobronquial y

mantener permeable la via aérea (Cristancho, 2014, pp.336- 341).
Ejercicio 2

Se lo realiz6 en posicion sedente con los pies apoyados sobre la superficie y el
cuerpo lo méas alineado posible, el ejercicio es muy similar al primero pero la
flexion de cadera debido a la posicion sedente adjunta carga al ejercicio,
ejerciendo un efecto mecanico sobre el diafragma (Cristancho, 2014, pp.336-
341).

Ejercicio 3

Paciente en posicion sedente, se mantuvo el mismo principio de retraccion y
proyeccion del abdomen, en la fase inspiratoria se acompafia con flexion de
brazos a 90°, mientras que en la fase espiratoria estos regresan a posicion de
reposo (Cristancho, 2014, pp.336- 341).

Ejercicio 4

Paciente en posicion sedente se realiza la fase inspiratoria con los brazos en
abduccién hasta 90°, en la fase espiratoria estos regresan a su posicion de
reposo (Cristancho, 2014, pp.336- 341).

Si el paciente presentaba signos de fatiga e hiperventilacion se suspendia el
ejercicio hasta que retorne a sus indices basales, para retomar el ejercicio se

partia de una intensidad mas baja.

Trabajo espiratorio (Fase Il)

Se aplicaron 3 ejercicios espiratorios, es importante intervenir en la fase
espiratoria, aunque su ejecucion es pasiva, en el adulto mayor este
funcionamiento tiende a declinar por diversas razones tanto anatdmicas como

fisiologicas.
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Ejercicio 1

Paciente en posicion sedente brazos sobre la nuca, en la fase inspiratoria se
toma aire por la nariz llevando simultaneamente el cuerpo y los brazos a
posicion erguida manteniéndolos tras la nuca, para la fase espiratoria se exhala
el aire con los labios fruncidos acompafiado de flexién de tronco e inclinacién
de cabeza (Mufioz, 2012).

Ejercicio 2

Paciente en decubito supino con rodillas flexionadas, en la fase inspiratoria se
pide al paciente que protruya el abdomen, por efecto hay una comprensién de
la pared posterior de la cavidad contra la superficie de apoyo, lo que genera

contraccion isométrica de los musculos lumbares (Cristancho, 2014, pp.338-
339).

Ejercicio 3

Paciente en posicidn sedente, con los pies apoyados, los brazos en reposo y lo
mas erguido posible, se le pide que puje y que mantenga durante 5 segundos,

posteriormente relaje.

INSPIRACION
g \ 1
A\,
\ TS

\._
| AL—A
En la Inspiracion nuoslm\
musculatura abdominal |
y nuestro diafragma se X \
contrae y aplana / P \ En la ospiracion nuestra \
(descionde), al aumentar,” |\ &2 musculatura abdominal y P
la capacidad toracica \\/ IS ’ nuestro diafragma so oleva \
del abdomen y provocar \ ) N | |y se rolaja “empujado™ por —»
su salida del vientre Y ; ol contenido de la cavidad
(suben las costillas) i b abdominal 1
(bajan las costillas) /

Figura 6.Ejercicios diafragmaticos en inspiracion y espiracion. Tomado de
(Mufioz, 2012).
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6. Tratamiento grupo experimental

Para el tratamiento de este grupo se escogié un protocolo que se ajuste al
tiempo limite, se modificé la aplicacién de la carga umbral puesto que nuestros

pacientes no llegan a los valores de PMR de los predichos internacionales.

El protocolo se lo realiz6 con valvulas Threshold® IMT tanto para fase

inspiratoria como espiratoria.

Previamente se midi6 el Pmax y Pmax de cada individuo y se empez6 un

trabajo individual para cada paciente.
Progresion del ejercicio

La carga de resistencia fue aumentando 5 cm de H20 cada semana de la

siguiente manera:
Pimax

La primera semana se empez6 con el 50%, segunda semana 55%, tercera
semana, 60%, cuarta semana 65%, finalmente a la quinta semana se alcanzo6

el 70 % de la Pimax de cada paciente.
Pemax

El Pemax empez6 en la primera semana con el 60 %, segunda semana con
65%, seguido de 70 % en la tercera semana, 75% en la cuarta semana y
finalmente 80% de la Pemax de cada individuo.

Para dos pacientes no se cumpli6 el protocolo de progresion, porque su
condicion fisiopatoldégica no permitia el incremento de las resistencias en

Pimax, sin embargo el trabajo se lo ejecuto a tolerancia el paciente.

1. Trabajo inspiratorio

Se inicié con una carga umbral del 50% de su Pimax, durante 5 semanas,
aumentando 5% cada semana, tres veces por semana, 3 series de 3 minutos

cada una con un minuto de descanso entre serie y serie, una vez al dia.
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Paciente en posicion sedente con los pies apoyados en el suelo, brazos en
posicion de reposo, lo mas erguido posible.

Se procede a ocluir la nariz con el clip nasal para evitar compensaciones, se
pide que realice inspiraciones profundas sin fugas por las comisuras labiales,
en el lapso de tiempo determinado, tomando en cuenta el intervalo de

descanso.

Figura 7.Entrenamiento con Valvula Threshold IMT®.

2. Trabajo espiratorio

El trabajo espiratorio inicio con una carga umbral del 60% del Pemax,
finalizando con 80% del Pemax de cada paciente, durante 5 semanas, tres
veces por semana, 3 series de 15 espiraciones cada una con intervalos de un

minuto de descanso entre serie y serie, una vez por dia.

Paciente en posicion sedente con los pies apoyados en el suelo, brazos en

posicion de reposo, lo mas erguido posible.
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Se ocluye la nariz con el clip nasal, se pide al paciente que realice espiraciones
con los labios ocluyendo la boquilla del equipo, verificando que no haya fugas

por las comisuras labiales, respetando el periodo de descanso.

Tanto el trabajo inspiratorio como espiratorio puede ser modificado de acuerdo
a la tolerancia del paciente, en caso de presentar mareo, dolor de oidos,
vomito, o cualquier tipo de molestia se debe cesar el entrenamiento, remitirlo al

meédico de la institucion y verificar que el paciente pueda retomar el protocolo.

Como método de monitoreo se mide en cada intervalo la frecuencia
respiratoria, pulso, saturacion de oxigeno y se pregunta reiterativamente cémo

se siente el paciente.

3.5 Procedimiento experimental

Los pacientes que participaron en el estudio fueron previamente valorados por
el médico del centro geriatrico, si cumplian con los criterios de inclusién fueron
distribuidos aleatoriamente en dos grupos de 10 personas cada uno

correspondientes al grupo control (GC) y al grupo experimental (GE).

Tras determinar los grupos se procedi6 a realizar el procedimiento experimental

en un inicio igual para ambos grupos de la siguiente manera.

1) Evaluacion clinica fisioterapéutica respiratoria.
2) Mediciones de Pimax y Pemax.
3) Prueba de caminata de los 6 minutos que se conforma de:
- Medicion de saturacion de oxigeno antes y después de la prueba.
- Toma de pulso antes y después de la prueba.
- Valoracion de frecuencia respiratoria antes y después de la prueba.
- Medicion de la presion arterial antes y después de la prueba.
- Numero de vueltas realizadas en una superficie de 30 metros
(transformadas a metros recorridos).
- Percepcion de sensacion de esfuerzo en base a escala de Borg
Modificada, después de la prueba.
4) Aplicacion de ejercicios diafragmaticos para grupo control.
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5) Aplicacion de ejercicios con carga umbral con dispositivo Threshold

IMT®, para grupo experimental.

3.6 Andlisis de datos

Los datos obtenidos de todas las variables fueron analizados mediante el
programa STATISTICA 8.0. Se realizé el andlisis ANOVA a medidas
repetitivas (2 grupos x 2 evaluaciones) para determinar las diferencias entre
las variables. El andlisis post hoc se utilizo para determinar interaccion entre

las variables y grupos.
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IV. RESULTADOS

Los resultados son presentados en dos grupos que contienen todas las

evaluaciones realizadas: capacidad funcional y fuerza.

La capacidad funcional se evalu6 mediante la PC6M considerando las
siguientes variables: metros recorridos, saturacion de oxigeno, pulso arterial,
frecuencia respiratoria y Escala Modificada de Borg. En el grupo fuerza estan

incluidos el Pimax y Pemax.

Los datos fueron analizados comparando los valores promedios obtenidos de
las variables indicadas, antes y después de la PC6M inicial, asi mismo antes y
después de la PC6M final.

4.1.1 Metros recorridos

El analisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 evaluaciones) para la
evaluacion de metros recorridos mediante la prueba de caminata de 6 minutos
(PC6M) mostré una diferencia significativa intergrupo en el grupo experimental.
(F=(@,15)6,5183, p=,02206) (Tabla 7 y Figura 8).

Tabla 7.

Promedio de los datos estadisticos del grupo experimental (GE) y grupo control
(GC).

Experimental Media Desviacion
y control Estandar
metros GE 249.8 mts 92.98 mts
recorridos
prueba GC 214.74 mts 130.31 mts
inicial
metros GE 292.40 mts 91.48 mts
recorridos

prueba final GC 223.28 mts 121.46 mts
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En el analisis post hoc de Bonferroni intragrupos no se evidenciaron diferencias
significativas (p=>0,059), finalmente la comparacién intergrupo entre el pre
tratamiento y el post tratamiento en el grupo experimental mostré una
diferencia significativa (p=0,0000986).

B GRUPO CONTROL

GRUPO EXFERIMENTAL

METROS RECORRIDOS

pre Tratamiento pos

Figura 8.Valores alcanzados en metros recorridos dentro de los grupos.

4.1.2 Saturacion de oxigeno (Sa02)

En el analisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 evaluaciones) para la
evaluacion de saturacion de oxigeno no se encontraron diferencias
significativas (p=>0,059), en evaluacion pre tratamiento y post tratamiento tanto

en intragrupo como en intergrupo (Tabla 8 y figura 9).

Tabla 8.

Promedio de los datos estadisticos para Saturacién de oxigeno del grupo
experimental (GE) y grupo control (GC).

Experimental y Media Desviacion
control estandar
Sa0,; GE 88.3 % 3.71 %
antes de la
GC 88.14 % 3.97 %

prueba inicial

Sa0; GE 85.7 % 4.96 %
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84.3 % 5.35 %
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Figura 9.Valores alcanzados en saturacién de oxigeno en los dos grupos.

4.1.3 Pulso arterial

En el analisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 evaluaciones) para la

evaluacién de pulso arterial no se encontraron diferencias significativas

(p=>0,059), en evaluacion pre tratamiento y post tratamiento tanto en

intragrupo como en intergrupo (Tabla 9 y Figura 10).



Tabla 9.

Promedio de los datos estadisticos para pulso arterial del grupo experimental
(GE) y grupo control (GC).

Experimental y Media Desviacion
control estandar
pulso antes GE 73.2 Ipm 9.78 Ipm
de la prueba
L GC 76 Ipm 10.96 Ipm
inicial
pulso después GE 87.3 Ipm 10.60 Ipm
de la prueba
inicial
GC 84.71lpm 9.58 Ipm
pulso antes de GE 74.3 Ipm 12.20 Ipm
la prueba final
GC 71 Ipm 10.77 Ipm
pulso después GE 84.3 Ipm 5.35 Ipm
de la prueba
GC 80.71 Ipm 10.16 Ipm

final

PULSO ANTES DEL
TRATAMIENTO

150
100

PULSO DESPUES DEL
TRATAMIENTO

100
T 1 t
i I I I
0

PULSO PRE PULSO POS

T

PULSO PRE PULSO POS

Latidos /minuto
Latidos/minuto

B GRUPO CONTROL B GRUPO CONTROL ® GRUPO EXPERIMENTAL

Figura 10.Valores alcanzados en pulso arterial para los dos grupos.



4.1.4 Frecuencia respiratoria (FR)

En el analisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 evaluaciones) para la

evaluacion de

significativas (p=>0,059), en evaluacion pre tratamiento y post tratamiento tanto

en intragrupo como en intergrupo (Tabla 10 y Figura 11).

Tabla 10.

Promedio de los datos estadisticos de los valores de frecuencia respiratoria del

frecuencia

grupo experimental (GE) y grupo control (GC).

FR antes de
la prueba

inicial

FR después de
la prueba inicial

FR antes de la

prueba final

FR después de

la prueba final

Experimental y

control

GE

GC

GE

GC

GE
GC

GE

GC

Media

19.3 rpm

20.14 rpm

24.6 rpm

24.85 rpm
17.4 rpm
17.41 rpm

23.5 rpm

21.42 rpm

respiratoria  no se encontraron diferencias

Desviacion

estandar

2.11 rpm

2.91 rpm

3.92 rpm

2.60 rpm
2.01 rpm
2.81 rpm

3.13 rpm

3.77 rpm
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Figura 11. Valores alcanzados en frecuencia respiratoria en los dos grupos.

4.1.5 Escala Modificada de Borg

En el analisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 evaluaciones) para la
evaluacion de Escala Borg no se encontraron diferencias significativas
(p=>0,059), en evaluacién pre tratamiento y post tratamiento tanto en

intragrupo como en intergrupo (Tabla 11 y Figura 12).

Tabla 11.

Promedio de los datos estadisticos para Escala Borg del grupo experimental
(GE) y grupo control (GC).

Experimental Media Desviacion
y control estandar
Escala GE 3.5 1.64
Modificada
eio iy &l GC 3.85 0.89
inicio
Escala GE 4.9 1.52
Modificada
de Borg al GC 4.71 1.60

final
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Figura 12. Valores alcanzados en la Escala Modificada de Borg en ambos
grupos.

4.1.6 Presién inspiratoria maxima (Pimax)

Para el andlisis del Pimax mediante el andlisis ANOVA a medidas repetidas (2
grupos x 2 evaluaciones) no se encontraron diferencias significativas
(p=>0,059), en el andlisis pre tratamiento y pos tratamiento tanto intragrupo

como intergrupo (Tabla 12 y Figura 13).

Tabla 12.

Promedio de los datos estadisticos en la medicién del Pimax en el grupo
experimental (GE) y grupo control (GC).

Experimental Media Desviacion

y control estandar

Pimax al GE 39 cm H20 9.08 cm H20
inicio GC 32 cm H20 15.50 cm H20
Pimax al GE 51.8cm H20 12.16 cm H20

final GC 39.71cm H20 17.71 cm H20
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PIMAX
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m GRUPO CONTROL m GRUPO EXPERIMENTAL

Figura 13. Valores alcanzados en Pimax en los dos grupos.

4.1.7 Presién espiratoria maxima (Pemax)

Para el analisis del Pemax mediante el analisis ANOVA a medidas repetidas (2
grupos x 2 evaluaciones) no se encontraron diferencias significativas
(p=>0,059), en el analisis pre tratamiento y pos tratamiento tanto intragrupo

como intergrupo (Tabla 13 y Figura 14).

Tabla 13.

Promedio de los datos estadisticos de la medicion del Pemax en el grupo
experimental (GE) y grupo control (GC).

Experimental Media Desviacion

y control Estandar
Pemax al GE 51.4cm H20  19.27 cm H20
inicio GC 34.42 cm H20 12.66 cm H20
Pemax al GE 60 cm H20 11.76 cm H20

final GC 44.42 cm H20  11.28 cm H20
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Figura 14. Valores alcanzados en la medicion del Pemax de los dos grupos.

4.2 Discusion

El objetivo de esta investigacién fue evaluar la eficacia del tratamiento con
valvula de carga umbral (Threshold IMT®) frente a un protocolo de ejercicios
diafragmaticos, en el fortalecimiento muscular respiratorio en pacientes adultos
mayores institucionalizados, tomando en cuenta las diferentes variables los
resultados obtenidos, solo se evidencié un aumento significativo en los metros
recorridos en la PC6M del grupo experimental, sin embargo las demas
variables a pesar de no obtener significancia estadistica demuestran

significancia clinica, los resultados seran discutidos a continuacion.
4.2.1 Metros recorridos

Los metros recorridos fueron evaluados mediante la prueba de caminata de
seis minutos, se encontraron diferencias significativas intragrupo. En el analisis
intergrupo se encontré un aumento de 42.6 metros recorridos en seis minutos,
después de cinco semanas de tratamiento con valvula de carga umbral. Este
incremento podria deberse al aumento de la capacidad funcional tal como lo
manifiesta Cebria et al.,, (2012) en su estudio donde asegura que el

entrenamiento de la musculatura respiratoria podria intervenir efectivamente en
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la mejora de la capacidad funcional y prevenir el deterioro clinico en pacientes
adultos mayores institucionalizados con debilidad de Ila musculatura

respiratoria.

4.2.2 Saturacion de oxigeno

La saturacion de oxigeno fue evaluada mediante un oximetro de pulso,
mostrando que no hubo diferencia estadisticamente significativa, esto podria
asociarse a la edad del paciente, ya que en adultos mayores es normal un
descenso de la saturacién por debajo del 90%, esto se encuentra ligado a
cambios fisiol6gicos asociados con el envejecimiento (Fuertes et al., 2011).

Por otro lado tanto en el grupo experimental como el grupo control se evidencié
un descenso de la saturacion de oxigeno asociada al ejercicio tal como lo
afirman varios estudios (Fuertes et al., 2011, Rasmussen et al., 1991; Northon
et al., 1992) en los cuales asocian este descenso al aumento de CO:2 en el
organismo, aumento de lactato y bicarbonato sanguineo, concentracion de

hidrogeniones, masa muscular en movimiento.

4.2.3 Pulso arterial y frecuencia respiratoria

El pulso y la frecuencia respiratoria fueron evaluados mediante palpacion y
observacion mostrando que no hubieron diferencias estadisticamente
significativas, sin embargo luego de cada sesion se manifestd elevacion de
ambas variables esto asociado a una mayor demanda energética, que
involucra aumento de gasto cardiaco por mayor necesidad de oxigeno, asi lo
detalla Barbany (2002, pp. 105-174) en su libro el cual explica las adaptaciones
fisiologicas de cuerpo humano frente a ejercicio.

A su vez, luego de las 5 semanas de protocolo se evidencié en ambos grupos

un descenso en los valores basales de pulso y frecuencia respiratoria.

El pulso arterial basal disminuyd en el grupo control en 5 pulsaciones por

minuto, mientras que el grupo experimental se mantuvo el valor promedio.
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Con respecto a la frecuencia respiratoria se evidencidO un descenso de 2
respiraciones por minuto para el grupo experimental (GE) y 2,72 respiraciones

por minuto para el grupo control (GC).

4.2.4 Escala Modificada de Borg

La sensacion de percepcion al esfuerzo fue evaluada mediante la Escala
Modificada de Borg, la cual en el grupo experimental pasé de 3.85 referente a
nivel 4 “Algo duro”, a un valor de 4.7 que refiere nivel 5 “Duro”, lo que revela

una diferencia en aumento de 0.86.

El grupo control elevd el valor medio de la sensacion de percepcion al esfuerzo
en 1.4 pasando del nivel 4 “Algo duro” al nivel 5 “Duro”, el aumento de la
percepcion al esfuerzo esta ligado con el aumento de la intensidad del ejercicio
y esto se encuentra correlacionado con el aumento de los metros recorridos en
ambos grupos. Como lo manifiesta Borg (1982) la Escala de Borg Modificada
mide el esfuerzo percibido tras efectuar el ejercicio y esto es dependiente de la
intensidad del ejercicio, la carga de trabajo y la percepcion que el individuo

manifiesta.

4.2.5 Pimax y Pemax

En relacidon a la medicion de Pimax Y Pemax no se encontraron resultados

estadisticos significativamente en el analisis intragrupos.

Sin embargo con respecto a la medicion del Pimax en el grupo experimental
entre el pre tratamiento y el post tratamiento existi6 un aumento de 12.4 cm
H20, de igual manera en el grupo control existi6 un aumento de 7.71 cm de
H20.

La medicién del Pemax en el grupo experimental entre el pre tratamiento y el
post tratamiento evidencié un aumento de 8.6 cm H20, en el grupo control se
evidencio un aumento de 10 cm H20.
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Esto se puede traducir en una ligera mejora clinica de los valores del Pimax en
los pacientes del grupo experimental (GE) quienes se sometieron al

entrenamiento con valvula de carga umbral (Threshold IMT).

Con respecto al Pemax la mejora clinica se evidencié en el grupo control (GC)

quienes se sometieron a un protocolo de ejercicios diafragméticos.

Hay que recordar que la espiracion es pasiva y al aplicar las técnicas de
ejercicios diafragméticos en la fase espiratoria se concientiza, regula y controla
el tiempo de espiracidén lo que hace trabajar especificamente la musculatura
abdominal y oblicua Fregonezi et al (2004) en su investigacion recalca el efecto
de la técnica de respiracion con labios fruncidos en musculos inspiratorios y
espiratorios, donde se evidencia un aumento de la fuerza de los musculos

respiratorios.

A través de recopilacion de investigaciones Pinheiro y Saldias (2012) detallan
en su estudio la efectividad del fortalecimiento muscular respiratorio mediante
dispositivos de carga umbral o de resistencia frente a protocolos de ejercicios
respiratorios, ya que en estos ultimos no se han determinado la intensidad,
frecuencia y duracion ideal, existiendo mucha variedad en las prescripciones
sugeridas, por tanto, no se han establecido beneficios que hayan sido
controlados y randomizados.

4.3 Impacto clinico

Este estudio contribuye con datos importantes en la evaluacion, prescripcion y
seguimiento del entrenamiento de la musculatura respiratoria en adultos
mayores, tomando en cuenta que su aplicacion se realiza bajo el conocimiento
de parametros como: cambios asociados al envejecimiento y factores propios

de cada individuo.

La evaluacion previa y aplicacion correcta del tratamiento contribuira a la
mejora de la capacidad funcional del adulto mayor, previniendo complicaciones
asociadas a la debilidad de la musculatura respiratoria.
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Por otro lado, la carga de entrenamiento sugerida debe ir en base a la medicion
previa de las presiones respiratorias maximas, puesto que en la poblacion
adulta mayor no existen estandares de dichos valores, es por ello que no se
recomienda la utilizacion de férmulas establecidas para el tratamiento de este

grupo etario.

4.4 Limites del estudio

La principal debilidad del estudio se debe a que no se estimo la homogeneidad
de la muestra con respecto a los valores iniciales del Pimax y Pemax, esta

variabilidad influencioé en los resultados finales.

Otro factor limitante es el tiempo de aplicacibn recomendado, puesto que a
mayor tiempo mayor beneficio, la dificultad para adquirir las valvulas de carga
umbral influencié en el tiempo de aplicacion del protocolo que se lo redujo a 5

semanas.

La falta de trabajo de la musculatura periférica influencié en la sensacién de
percepcion al esfuerzo, ya que los musculos respiratorios pueden estar en

perfectas condiciones pero las extremidades presentan fatiga muscular.

Algunos de los pacientes, previo al tratamiento aplicado fueron sometidos a
clases de gimnasia por parte de otra area del lugar donde se realizé la
investigacion, lo que influyé en un mayor tiempo de recuperacion de los niveles

basales de los signos vitales.

Otra limitacion del estudio fue el uso de protesis dentarias removibles por parte
de algunos pacientes quienes al momento de realizar la sujecién de la boquilla

del vacunémetro requerian de ayuda para mantener la oclusion bucal.
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Conclusiones

La capacidad funcional del adulto mayor institucionalizado aumenté de
manera significativa en el grupo experimental puesto que se
incrementaron los metros recorridos en la PC6M.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
saturacion de oxigeno debido a que los valores iniciales de SaO, fueron
muy similares a los valores finales en ambos grupos.

Con respecto al pulso arterial y frecuencia respiratoria no se obtuvieron
significancias estadisticas, sin embargo posterior a las 5 semanas de
tratamiento se evidencié descenso en los niveles basales del pulso y
frecuencia respiratoria en reposo, resultados que se asocian con
cambios fisiolégicos inducidos por el ejercicio y aumento de la capacidad
funcional.

Con relacion a la sensacion de percepcion al esfuerzo mediante la
Escala Modificada de Borg no hubo diferencia estadisticamente
significativa, sin embargo la percepcion al esfuerzo de nivel “4 Algo duro”
aumentd a nivel “5 Duro” tanto en el grupo control, como en el grupo
experimental, considerando que en la evaluacion final se realizé un
esfuerzo de mayor intensidad pues la velocidad de caminata aumento y
con ello aumentaron también los metros recorridos.

La fuerza del diafragma y musculos inspiratorios medida con la PiMax no
fue estadisticamente significativa, sin embargo aument6é en ambos
grupos siendo mas evidente tal aumento en el grupo experimental.

En cuanto al PeMax que valora la fuerza de los musculos espiratorios,
se determiné un incremento en ambos grupos tras la aplicacion del
programa de fortalecimiento, siendo prevalente el aumento en el grupo

control.

Es importante mencionar que en el transcurso de la investigacion hubo

desercion de 2 pacientes del grupo control por motivos de salud aislados al

tratamiento aplicado, finalizando el tratamiento con 8 pacientes en el grupo ya

mencionado.
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4.6 Recomendaciones
e Un nuevo estudio deberia tomar en cuenta el tiempo de tratamiento,
extendiendo el protocolo a dia seguido por cinco o0 mas semanas.
e Tomar en cuenta la homogeneidad de la muestra con respecto a las
mediciones iniciales del Pimax y Pemax.
e Realizar un nuevo estudio con diferencias de presiones respiratorias

entre géneros.
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Expreso voluntaria y conscientemente mi dese de participar en la realizacion
del proyecto de tesis denominado “Efecto de la aplicacion de un protocolo de
fortalecimiento muscular con valvula THRESHOLD IMT® en adultos mayores
institucionalizados” esta investigacién tiene por objetivo fortalecer los musculos
respiratorios, aumentar la capacidad funcional y por ende mejorar la calidad de
vida.
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