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RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebrovascular es considerada una patologia de primera
prioridad en salud publica, definida como un bloqueo en el flujo de sangre de las
arterias que nutren el cerebro. Actualmente, representa la segunda causa de muerte a
nivel mundial, y en Ecuador se ha convertido en la principal causa de mortalidad, con
un 6,70% de fallecimientos en 2021. Ademas de sus consecuencias neurologicas, el
ictus impacta significativamente en el sistema respiratorio, incluyendo la disminucion
de la eficacia de la musculatura respiratoria, cambios en el patron respiratorio,
reducciéon de la funcion ventilatoria y una menor actividad diafragmaética del lado
afectado. Objetivo: El objetivo de este trabajo es conocer los efectos del entrenamiento
de la musculatura respiratoria en pacientes post accidente cerebrovascular mediante la
recoleccion y el andlisis de la evidencia existente. Metodologia: Este trabajo de
investigacion es de tipo documental, bibliografico, descriptivo e inductivo
fundamentado en la bdsqueda de literatura en bases de datos cientificas en linea segln
los items propuestos por la Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Resultados: La
basqueda permitié identificar articulos publicados entre 2017 y 2025 en dos bases de
datos. Los estudios seleccionados describen de manera consistente la influencia de las
intervenciones de fisioterapia respiratoria en los resultados funcionales de las personas
que han sufrido un accidente cerebrovascular. Conclusién: EI material bibliografico
consultado confirma que el entrenamiento de la musculatura respiratoria es eficaz en
pacientes post accidente cerebrovascular. Se demostré una mejora en la fuerza de los

musculos respiratorios, la capacidad pulmonar, y la funcién ventilatoria en general.

Palabras clave: Ictus; accidente cerebrovascular; fisioterapia respiratoria;

entrenamiento de la musculatura respiratoria



ABSTRACT

Introduction: Stroke is considered a top-priority public health issue, defined as a
blockage of blood flow to the brain. It is currently the second leading cause of death
worldwide, and in Ecuador, it has become the leading cause of mortality, accounting for
6.70% of deaths in 2021. In addition to its neurological consequences, stroke
significantly impacts the respiratory system, including decreased respiratory muscle
efficiency, altered breathing patterns, reduced ventilatory function, and decreased
diaphragmatic activity on the affected side. Objective: The objective of this study is to
determine the effects of respiratory muscle training in post-stroke patients by collecting
and analysing existing evidence. Methodology: This research is documentary,
bibliographic, descriptive, and inductive, based on a literature search of online scientific
databases, following the items proposed by the Physiotherapy Evidence Database
(PEDro). Results: The search identified articles published between 2017 and 2025 in
two databases. The selected studies consistently describe the influence of respiratory
physiotherapy interventions on the functional outcomes of people who have suffered a
stroke. Conclusion: The bibliographic material consulted confirms that respiratory
muscle training is effective in post-stroke patients. An improvement in respiratory

muscle strength, lung capacity, and overall ventilatory function was demonstrated.

Keywords: stroke; respiratory physiotherapy; respiratory muscle training.

Mgs. Hugo Romero
ENGLISH PROFESSOR
C.C. 0603156258



CAPITULO I. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al accidente cerebrovascular (ACV)
como “un sindrome clinico que consiste en signos de rapido desarrollo de trastornos
neuroldgicos focales (o globales en caso de coma) de la funcion cerebral, que duran mas de
24 horas o conducen a la muerte, sin una causa aparente que no sea una enfermedad
vascular” (1).

A nivel mundial, a las enfermedades no transmisibles (ENT) se les atribuye el 71% de las
muertes. En el afio 2015 las principales causas de defuncion por ENT fueron: enfermedad
cardiovascular (95%, 17.9 millones), cancer (8.8 millones) y enfermedades respiratorias
cronicas (3.8 millones). Hoy en dia, el ACV representa la segunda causa de muerte a nivel
mundial y la primera en producir discapacidad (4).

En Espafia, en 2018, se registrd 427.721 decesos, de las cuales 120.859 se las atribuye a
enfermedades del sistema circulatorio, situandose el ictus como la principal causa.
Anualmente se presentan aproximadamente a unos 72.000 casos nuevos y en la actualidad
existen mas de 650.000 personas afectadas, con su respectivo impacto econémico y social,
no solo para el paciente sino también para su entorno familiar (4).

Por otro lado, en Ecuador la enfermedad cerebrovascular se ha convertido en la principal
causa de mortalidad, con un 6,70% (77 897) fallecimientos en el afio 2021 y es la Unica
con un patron de tendencia constante en los ultimos 25 afios (5).

El termino Ictus proviene del latin que, al igual que su igual en inglés -stroke, significa
“golpe”, describiendo perfectamente el cardcter brusco y subito de la condicion, es
utilizado de forma genérica para hacer referencia al infarto cerebral, la hemorragia cerebral
y la hemorragia subaracnoidea. Otros términos para referirse al Ictus tenemos al accidente
cerebrovascular, ataque cerebrovascular y apoplejia, siendo esta Gltima la menos conocida
(2).Para el afio 2050, se calcula que el 46% de la poblacion mundial estard compuesta por
personas adultas mayores, por consecuente casi la mitad de la poblacion podria estar en
riesgo de sufrir un ACV. Sin embargo, en los ultimos afios gracias a la medicina y sus
avances, la tasa de mortalidad ha disminuido notablemente, lo que ha dado lugar a un
porcentaje cada vez mas alto de supervivientes (3).

Desde el punto de vista de la rehabilitacion fisioterapéutica, el ACV es un importante
causante de discapacidad, tanto fisica como cognitiva. Segun estadisticas, dos de cada tres
personas que sufren un ACV presentan secuelas, siendo la gran mayoria de estas
incapacitantes. El 59,1% de los pacientes presentan problemas en sus Actividades de la
Vida Diaria (AVD) y un 62,4% manifiestan dificultades de movilidad (3).

Dentro de las secuelas mas comunes del ACV tenemos: hemiplejia, hemiparesia, dedos
enroscados, pie caido, espasticidad, alteraciones del equilibrio, hemianopsia (pérdida
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parcial del campo visual), disfagia (dificultad para tragar), afasia (trastornos de lenguaje),
convulsiones, problemas sensoriales, fatiga, una menor tolerancia cardiorespiratoria, entre
otros (3).

En el sistema respiratorio, el ACV puede ocasionar una disminucion de la eficacia y
funcién de la musculatura respiratoria, reflejado como debilidad o menores presiones
respiratorias méaximas, cambios en el patron respiratorio, reduccion de la funcion
ventilatoria, menor actividad diafragmética del lado afectado y una menor resistencia
respiratoria. Todas estas alteraciones dan como resultado un incremento de la disnea, que
interfiere negativamente con la realizacion de las actividades diarias, percibiendo tareas
simples y sencillas como altamente demandantes (3).

Las personas con estilo de vida sedentaria utilizan 3 unidades metabolicas (METS) para
realizar AVD ligeras y 5 METS en AVD intensas. En contraste, los individuos que han
padecido un ictus alcanzan un consumo maximo de oxigeno (VO2méax) de solo 3+1
METS. Esto significa que las AVD ligeras pueden volverse insostenibles con el tiempo, y
las AVD intensas resultan imposibles de realizar debido al elevado coste energético que
implica. Estudios han demostrado que este tipo de pacientes utilizan entre un 40-50% de su
capacidad cardiorrespiratoria maxima a lo largo del dia, produciéndoles sensacion intensa
de fatiga (6).

Por lo general, en el ACV sus secuelas respiratorias son dejadas de lado, como la disnea y
la fatiga, por ello la presente investigacion estd encaminada en conocer los efectos del
entrenamiento de la musculatura respiratoria en pacientes post accidente cerebrovascular
mediante la recoleccion y el andlisis de la evidencia existente.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Accidente Cerebrovascular
2.1.1. Definicion

El accidente cerebrovascular o ictus es considerada una patologia de primera prioridad en
salud publica. La American Stroke Association, la define como “un bloqueo en el flujo de
sangre de las arterias que nutren el cerebro”, o como “un sangrado que ocurre dentro del
cerebro o en las membranas que lo rodean”, generalmente produce una hemiparesia
contralateral al hemisferio cerebral alterado (7).

2.1.2 Clasificacion

El accidente cerebrovascular de divide en dos grandes grupos, de origen hemorragico y
origen isquémico, las cuales son afecciones diametralmente opuestas (8).

Accidente cerebrovascular hemorragico: La hemorragia cerebral o ictus hemorragico no
es mas que el sangrado dentro de la cavidad craneal, el cual se da secundario a la rotura de
un vaso sanguineo, arterial o venoso. Este tipo de ACV constituye aproximadamente entre
el 15 al 20% de todos los ictus. Dependiendo de donde se produzca el sangrado, este ictus
se puede dividir en (8):

e Hemorragia intracerebral (HIC): el origen del sangrado en la HIC
principalmente se deriva de arteriolas o arterias pequefias. La sangre llega
directamente al tejido cerebral formando un hematoma localizado que se extiende a
lo largo de las vias de la sustancia blanca. La acumulacion de sangre ocurre en
cuestion de minutos u horas; el hematoma se aumenta de tamafio progresivamente
al agregar sangre en su periferia similar. EI hematoma continGa expandiéndose
hasta que la presion que lo rodea sea lo suficientemente alta como para frenar su
crecimiento o hasta que la sangre se descomprima liberandose hacia el sistema
ventricular o en el liquido cefalorraquideo (LCR) en la superficie pial del cerebro
(9).

e Hemorragia subaracnoidea (HSA): las principales causas de HSA son la ruptura
de los aneurismas arteriales localizados en la base del cerebro y el sangrado
provocado por malformaciones vasculares cercanas a la superficie pial. La rotura de
un aneurisma libera con fuerza sangre directamente al LCR debido a la presion
arterial, propagando rapidamente la sangre dentro del LCR, provocando un
aumento brusco e la presion intracraneal. Si el sangrado persiste, conduce a la
muerte 0 a un estado de coma profundo. Por lo general, el sangrado suele durar s6lo
unos segundos, pero es muy comun que se repita. En el caso de que la causa de la
HSA no sea una ruptura del aneurisma, el sangrado es menos repentino y puede
continuar extendiéndose durante un periodo de tiempo mas prolongado (9).
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Accidente cerebrovascular isquémico

Un ACV isquémico ocurre cuando el suministro de sangre hacia una o mas areas del
cerebro se interrumpe repentinamente. Similar a un infarto, pero en el cerebro, deja sin
oxigeno a millones de neuronas y otras células cerebrales que dependen del flujo
sanguineo de la arteria bloqueada (8). Generalmente, este tipo de ACV es provocado por
un codgulo de sangre o por la acumulacion de residuos celulares, como la placa,
constituida por sustancias grasas y colesterol, el cual bloguea un vaso sanguineo en el
cerebro. Las causas para las obstrucciones pueden ocurrir por tres mecanismos principales

9):

e Trombosis: inicia con la formacion de un coagulo dentro de un vaso sanguineo
en el cerebro, este crece lo suficiente como para afectar el flujo sanguineo (10).

e Embolia: se da cuando un coagulo se desplaza desde cualquier otra parte del
cuerpo (como el corazon u otras arterias dafiadas) hacia una arteria mas pequefa
en el cuello o cerebro (10).

e [Estenosis: ocurre cuando una arteria en el cuello o cerebro se estrecha (10).
2.1.3 Prevalencia

A nivel mundial, el ACV isquémico representa el 62% de todos los ictus, la hemorragia
intracerebral el 28% y la hemorragia subaracnoidea el restante 10%. En los Estados Unidos
de América, la proporcién de todos los ACV debido a isquemia, hemorragia intracerebral y
hemorragia subaracnoidea respectivamente es del 87%, 10% y 3% (8).

La OMS estima que una de cada cuatro personas mayores de 25 afios sufrira un ictus en
algin momento de su vida. Se estima que en el afio 2019 aproximadamente 101 millones
de personas vivian con secuelas de ACV vy alrededor de 17,9 millones de personas
fallecieron a causa de esta patologia, lo que implica un total de 12.2 millones de casos
nuevos cada afio (11).

La prevalencia en América Latina mas el Caribe es de aproximadamente 32 por cada 1.000
personas (IC 95%: 26-38). No hubo mucha diferencia entre hombres y mujeres, con 21
hombres por cada 1.000 habitantes (IC 95%: 17-25) y 20 mujeres por cada 1.000
habitantes (IC 95%: 16-23) (12).

En Ecuador, se estima que la prevalencia de enfermedades cerebrovasculares es del 77%
aproximadamente, dentro de la cual existe una mayor prevalencia de casos de hemorragia
intraencefalica intraventricular (35,51%) en hombres; y en el caso de las mujeres existe
mayor incidencia de hemorragia intraencefalica no especifica (16,69%) (5).
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2.1.4 Etiologia

La etiologia o causas de un ictus van a variar dependiendo al tipo presente en cada persona,
en el caso de un ACV isquémico su causa se clasifican en embolicas, tromboticas y
estenoticas; a esto se suman los factores de riesgo que padezca el paciente como lo son:
hipertension, diabetes, tabaquismo, obesidad, fibrilacion auricular y consumo de drogas. El
factor de riesgo mas alarmante es la hipertension, debido a esto, un paciente que sufrié un
ACV debera tener valores de presion arterial inferiores a 140/90mm hg. El paciente puede
lo puede lograr con cambios en sus habitos como la pérdida de peso, no consumir sal y
aumentar el consumo de frutas y verduras.

Por otro lado, las causas hemorragicas pueden estar ligadas a la hipertension, ruptura de un
aneurisma, deformaciones arteriovenosas, angiomas venosos, sangrado por consumo de
drogas, metastasis hemorragicas, angiopatia amiloide, entre otras (13).

2.1.5 Factores de riesgo

Existes factores de riesgo modificable y no modificable que pueden aumentar o disminuir
el riesgo de padecer un ictus (14):

Factores de riesgo modificables

e Hipertension arterial (HTA): Pacientes con HTA superior a 140/90 mmHg o
pacientes con previo tratamiento farmacoldgico antihipertensivo.

e Dislipidemia: Pacientes con un valor total de colesterol superior a 190 mg/dl.

e Obesidad: Pacientes con un indice de masa corporal (IMC) superior a 30
kg/m2.

e Tabaquismo: Pacientes que consumen de 1 o mas cigarrillos en el transcurso de
un afo.

e Alcoholismo: Pacientes que consumen 50ml o0 més de alcohol en el transcurso
de un afo.

o Enfermedad valvular: Pacientes que presenten estenosis o insuficiencia mitral o
aortica.

e Sindrome metabdlico

Factores de riesgo no modificables

o Edad y sexo: mayor riesgo en personas entre los 55 afios para hombres y 65
anos en mujeres.

e Antecedentes familiares: Riesgo mayor si uno de los padres o un familiar
directo ha sufrido un ictus. También algunos genes incrementan al riesgo de
sufrir un ACV, como por ejemplo los que determinan el grupo sanguineo. Las
personas con sangre tipo AB tienen un riesgo mayor.
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2.1.6 Signos y sintomas

Tabla 1. Signos y sintomas del accidente cerebro vascular

SIGNO SINTOMA

Disfagia o disartria Complicaciones en el habla o no
entender lo que se dice o se escucha
alrededor.

Marcha hemiparética Dolor de cabeza de origen desconocido.

Debilidad facial Perdida de la coordinacién y equilibrio,
resultando en wuna dificultad para
caminar.

Movilidad ocular anormal y variacion del | Debilidad o entumecimiento muscular de
campo visual. cara, brazo y pierna de un lado del
cuerpo, es decir una hemiparesia.

Nota. Tomado de: Romero-Cordova J, Diaz-Lazo A. Factores de riesgo para primer episodio de accidente
cerebro vascular enceféalico a diferentes niveles de altitudrentes niveles de altitud. Rev Peru Ciencias la Salud
[Internet]. 2020;2(4):225-32. Disponible en: https://doi.org/10.37711/rpcs.2020.2.4.224

2.2 Fisioterapia Respiratoria
2.2.1 Definicion

La fisioterapia respiratoria comprende un conjunto de procedimientos que tienen como
objetivo la prevencién, curacion y la estabilizacion de alteraciones que afectan al sistema
toracico y pulmonar (15).

2.2.2 Generalidades del Sistema Respiratorio

El sistema respiratorio, también conocido como aparato respiratorio, se encuentra
constituido por varios 6rganos que trabajan en conjunto para oxigenar el cuerpo a través
del proceso de la respiracion. Este proceso implica la inhalacién de aire desde el exterior
hacia los pulmones, este aire llega a los sacos alveolares donde se produce el intercambio
gaseoso. Durante este intercambio, el oxigeno es absorbido en la sangre y se intercambia
por el didxido de carbono, el cual es expulsado del cuerpo durante la exhalacion. Este
aparato se divide en dos partes a nivel de las cuerdas vocales, denominadas "tractos"(16).

El tracto respiratorio superior estd conformado, desde distal a proximal, por las fosas
nasales (nariz), senos paranasales, faringe y la parte superior de la laringe localizada por
encima de las cuerdas vocales (16). El tracto respiratorio inferior estd constituido por la
laringe (ubicada debajo de las cuerdas vocales) la traquea, los bronquios, los bronquiolos y

18



finalmente los pulmones. Aunque los pulmones se consideran como parte del tracto
respiratorio inferior, en ocasiones la literatura la describe como entidades separadas (16).

Los bronquios inician su division al bifurcarse la trdquea en dos bronquios principales, el
bronquio principal derecho, el cual a su vez se divide en bronquio lobar superior, bronquio
lobar intermedio y bronquio lobar inferior; mientras que el bronquio principal izquierdo se
divide bronquio en bronquio lobar superior y bronquio lobar inferior. De cada bronquio se
van dividiendo 23 generaciones bronquiales hasta llegar a los alveolos (16).

2.2.3. Musculatura respiratoria

El aparato respiratorio cuenta con una bomba ventilatoria, la cual mueve el aire hacia los
pulmones y desde este hacia el exterior. Esta bomba estd bajo el control de los centros
respiratorios por medio de conexiones nerviosas aferentes y eferentes las cuales se
vinculan con los masculos respiratorios y huesos del térax, siendo estos musculos los
responsables directos de su funcionamiento. (17).Segun la funcién que desempefan, los
musculos respiratorios se pueden dividir en tres grupos:

Musculos inspiratorios agonistas

Este grupo participa activamente en todo momento durante el proceso de la inspiracion,
estos incluyen el diafragma, los madsculos intercostales externos y escalenos (17).

Tabla 2. Mdsculos inspiratorios agonistas
Musculos Descripcion

Diafragma Es el musculo principal de la respiracion divide la caja toracica en dos
cavidades que son la parrilla costal y la abdominal. Su contraccion
aumenta la presion abdominal y disminuye la presion pleural,
aumentando el espacio para la expansion de los pulmones. Por otro
lado, la relajacion aumenta la presién en la parrilla costal, ayudando a
expulsar el aire hacia el exterior.

Musculos Se originan de las costillas 1 a la 11 y se insertan en las costillas de la 2
intercostales a la 12. Al contraerse aumentan el diametro anteroposterior del torax,
externos debido a que tiran las costillas hacia arriba y hacia afuera.

musculos Su contraccion eleva la 1ra y la 2da costilla, ayudando a la expansion
escalenos de la caja torécica a lo largo del eje anteroposterior y el eje cefalico-

caudal durante la inspiracion tranquila.

Nota: Tomado de: Puppo H, Fernandez R, Hidalgo G. FISIOLOGIA RESPIRATORIA. FISIOLOGIA DE
LOS MUSCULOS DE LA RESPIRACION. Neumol Pediatr [Internet]. 2021; 16(4):146-151. Disponible en:
https://09c7fla6bbe60dc0c8c4e0bbc3adef60.cdn.bubble.io/f1717613466933x209745894459058240/pdf 460
pdf
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Musculos accesorios o0 secundarios de la inspiracion

La mayoria de los musculos localizados en la zona del cuello, la cintura escapular y la
region superior del térax participan en la inspiracion, pero solo en ocasiones de alta
demanda. Aqui encontramos a los esternocleidomastoideos, dorsal ancho, mdsculos
nasales y de la laringe (17).

Tabla 3. Musculos accesorios o secundarios de la inspiracion

Musculos Descripcion
Esternocleidomastoideos La contraccion conjunta de ambos musculos ECM
(ECM) eleva claviculas y el esternon, lo que coincide con

una funcion inspiratoria accesoria

Dorsal Ancho Contribuye en la inspiracion ya que ayuda en la
elevacion de las costillas inferiores.

Musculos nasales Ayudan a ensanchar las fosas nasales, principalmente
cuando la respiracion se dificulta debido a una mayor
resistencia al flujo de aire nasal, hipercapnia o
hipoxemia.

Musculos laringeos Mdsculos clave para ensanchar o estrechar la apertura
glotica, fundamentales en la coordinacion de la
respiracion, en la regulacion de la resistencia al flujo
de aire y deglucion.

Nota. Tomado de: Puppo H, Fernandez R, Hidalgo G. FISIOLOGIA RESPIRATORIA. FISIOLOGIA DE
LOS MUSCULOS DE LA RESPIRACION. Neumol Pediatr [Internet]. 2021; 16(4):146-151. Disponible en:
https://09¢c7fla6bbe60dc0c8c4e0bbc3adef60.cdn.bubble.io/f1717613466933x209745894459058240/pdf 460
.pdf

Musculos espiratorios

Son los musculos encargados de ayudar a contraer la caja toracica para expulsar el aire de
los pulmones hacia el exterior. Este grupo de mdsculos incluye los abdominales e
intercostales internos. Los musculos intercostales internos tiran de las costillas hacia abajo
y adentro, disminuyendo el didmetro anteroposterior del térax. Los musculos abdominales
llegan a contraerse durante la espiracion, con una incorporacion inicial del musculo
transverso del abdomen y el posterior reclutamiento de los otros musculos abdominales
empujando el diafragma hacia arriba, lo que disminuye el volumen pulmonar (17).
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2.2.4 Métodos de medicién de la fuerza muscular

Con la contraccion de los musculos inspiratorios, la caja toracica se expande, produciendo
una presion negativa que favorece la entrada de aire a los pulmones. Existen dos maneras
para medir dicha presion, utilizando métodos estaticos o dinamicos (18).

Métodos estaticos: para medir la presion que generan los musculos tanto
inspiratorios como espiratorios se utiliza un circuito cerrado, es decir sin flujo
de aire. Dentro de encontramos a la maniobra de Miiller, la cual se utiliza para
evaluar la PiMax (presion inspiratoria maxima).

Métodos dinamicos: para medirla debe existir un flujo de aire. En esta se
calcula la presién transdiafragmatica por medio de cambios en la presion entre
el torax y el abdomen. Estas pruebas se realizan en un laboratorio de funcion
respiratoria, para este se introducen catéteres en la cavidad gastrica y el es6fago
que miden la presion abdominal y pleural respectivamente. La diferencia entre
estas presiones determina la presion transdiafragmatica.

2.2.5. Volumen y capacidad pulmonar

2.2.5.1. Volumenes pulmonares

Un volumen pulmonar es la cantidad de aire que ingresa en los pulmones en un momento
determinado. Se tienen cuatro volimenes pulmonares que, al sumarse, dan como resultado
el volumen méaximo al que se pueden expandir los pulmones (19). Estos son:

Volumen corriente: es el volumen de aire que se inhala o se exhala en una
respiracion normal.

Volumen de reserva inspiratoria: es el volumen adicional de aire que se puede
inhalar por encima de un volumen corriente normal cuando la persona inspira
con fuerza plena.

Volumen de reserva espiratorio: es el volumen adicional maximo de aire que se
puede exhalar mediante una espiracion forzada después del final de una
espiracion del volumen corriente normal.

Volumen residual: es el volumen de aire que queda en los pulmones después de
la exhalacion mas forzada.

2.2.5.2 Capacidades Pulmonares

Son la suma de los volumenes pulmonares, las cuales se pueden describir como (19):

Capacidad inspiratoria: es la cantidad de aire que se puede inspirar iniciando en
el nivel espiratorio normal y expandiendo los pulmones hasta la méxima
cantidad, este es igual a la suma de volumen corriente + volumen de reserva
inspiratoria.
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e Capacidad residual funcional: es la cantidad de aire que permanece en los
pulmones al final de una espiracion normal, esta en igual a la suma de volumen
de reserva espiratorio + volumen residual.

e Capacidad vital: es la cantidad maxima de aire que se puede expulsar desde los
pulmones despues del llenado pulmonar méaximo y después espirando la
méxima cantidad, este es igual a la suma de volumen de reserva inspiratorio +
volumen corriente + volumen de reserva espiratorio.

e Capacidad pulmonar total: es la capacidad maximo a la que se pueden expandir
los pulmones con el méximo esfuerzo posible, este es igual a capacidad vital +
volumen residual.

Tabla 4. Valores promedio de los volimenes y capacidades para hombres y mujeres
jévenes sanos

Volumenes y capacidades
pulmonares Hombres  Mujeres

Volumen (ml)

Volumen corriente 500 400
Volumen de reserva inspiratorio 3.000 1.900
Volumen espiratorio 1.100 700
Volumen residual 1.200 1.100
Capacidades (ml)

Capacidad inspiratoria 3.500 2.400
Capacidad residual pulmonar 2.300 1.800
Capacidad vital 4.600 3.100
Capacidad pulmonar total 5.800 4.200

Nota. Tomado de: Hall JE, Hall ME. Guyton y Hall: Tratado de fisiologia médica, 14th. Barcelona: Elsevier.
2016; 7(38):495-496.

2.2.6 Cambios en la funcién pulmonar por el ACV

Los pacientes neurolégicos, como pacientes que padecieron ictus, pueden presentar
alteraciones respiratorias. Estos pacientes generalmente presentan pulmones sanos, es la
bomba ventilatoria quien se ve afectada. Los problemas respiratorios son consecuencia de
la alteracion de los musculos inspiratorios y espiratorios, asi como de los muasculos de las
vias respiratorias altas con inervacion bulbar (20).

El debilitamiento o deterioro fisico asociado comienza con el dafio cerebral, afecta la via
cortico-diafragmatica dando como resultado una transmision nerviosa mucha mas lenta,
principalmente a nivel central. Como se sabe, el diafragma es el musculo principal de la
respiracion, responsable de la mayor cantidad de aire que entra a los pulmones (entre el
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60% y el 70%), dicho esto la hemiparesia de este masculo puede afectar significativamente
la mecanica ventilatoria (21). En pacientes que han padecido un ictus se observa una
disminucion en los pardmetros de la funcion muscular respiratoria, demostrada por valores
mas bajos de presion inspiratoria maxima (PIM) y presion espiratoria maxima (PEM) en
comparacion con los valores normales por sexo y edad. Ademas, se evidencia que el hemi-
diafragma afectado o parético presenta una reduccion de espesor en semejanza con el lado
no afectado, y ambos lados son mucha méas delgados en comparacion con personas sanas.
A su vez, en este tipo de pacientes se observa una disminucion en la funcion pulmonar,
notando parametros reducidos como capacidad vital forzada (CVF), la capacidad vital
(CV), flujo espiratorio maximo (FEM) y volumen espiratorio maximo en el primer
segundo (VEMS) en comparacion con valores normales, lo cual nos indica la presencia de
un patron restrictivo (21).

A pesar de que el pulmén del lado no afectado trabaje “correctamente”, el desequilibrio
existente en la ventilacion y perfusién del pulmon del lado afectado aumenta el fenémeno
de "cortocircuito pulmonar”. Esto ocurre debido a que algunos alvéolos no se estan
ventilando adecuadamente, lo que ocasiona una mezcla de sangre venosa poco oxigenada
con sangre arterial bien oxigenada (18). Como consecuente, la sangre arterial se vuelve
hipoxémica, es decir baja la concentracion de oxigeno. Para compensar esta hipoxemia,
aumenta la frecuencia respiratoria gracias a los centros respiratorios, llevando a una
hipocapnia por la eliminacion excesiva de didxido de carbono (CO2) por hiperventilacion.
No obstante, estos esfuerzos no restablecen los niveles de oxigeno completamente,
manteniendo la hiperventilacion y causando alcalosis metabdlica con bajos niveles de
bicarbonato en plasma (22).

Todos estos eventos son importantes porque la hipocapnia actla como un potente
vasoconstrictor, reduciendo el flujo sanguineo hacia areas que lo necesitan, como a los
musculos de las extremidades mientras realizan actividades diarias. Ademas, debido a la
hiperventilacion activa se utilizan los musculos espiratorios para la espiracion, lo que
representa hasta un 30% del gasto cardiaco total. Lo que dificulta el suministro adecuado
de oxigeno a los tejidos en las periferias, resultando en una reduccion del consumo
maximo de oxigeno (VO2max) y, por ende, en la disminucion de las capacidades
funcionales en estos individuos (21).

2.2.7 Entrenamiento de la musculatura respiratoria

Fortalecer la musculatura respiratoria relativamente competente, como lo es en el caso de
una lesion neurologica, es muy debatible. Los musculos respiratorios son de tipo estriado,
lo que permite que puedan fortalecerse y mejorar su resistencia mediante entrenamiento.
Este fortalecimiento se puede dividir en fortalecimiento manual, instrumental y ejercicios
de resistencia (23).
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2.2.7.1 Fortalecimiento manual

Para el fortalecimiento manual de la musculatura respiratoria se utilizan técnicas que
pueden mejorar la fuerza y la resistencia de los muasculos implicados en la respiracion,
estos no implican el uso de dispositivos. Dentro de estos tenemos (23):

Ejercicios de expansion torécica: se realizan inspiraciones maximas
sostenidas por medio de una apnea breve al final, seguidas de una espiracion
lenta pasiva. Esta técnica nos ayuda a promover el uso de los musculos
intercostales y otros accesorios.

Respiracion diafragmaética o abdominal: El paciente deberd concentrarse en
“inflar” el abdomen durante la inhalacion y “desinflar” el abdomen durante la
exhalacion, de esta manera nos estaremos asegurando de que el diafragma
trabaje. Para que el paciente pueda sentir de mejor manera el movimiento se
puede ayudar colocando una mano sobre el abdomen.

Respiracion con los labios fruncidos: El paciente deberd expirar lentamente
mientras mantiene los labios semicerrados o como si se fuera a soplar, esto lo
ayudara a mantener las vias respiratorias abiertas por mas tiempo, mejorando el
intercambio gaseoso.

2.2.7.2 Fortalecimiento con instrumentos

Para este se utilizan dispositivos en los cuales se pueden modificar su resistencia tanto en
espiracion como en inspiracion. Entre ellos tenemos (24):

Powerbreathe o IMT: Es un dispositivo disefiado para el entrenamiento de los
masculos inspiratorios, este cuenta con una valvula que regula el flujo de aire
para controlar e incrementar, cuando sea necesario, la carga de entrenamiento
(24).

Hiperpnea isocapnica voluntaria: Es un dispositivo que incrementa el nivel
de ventilacion hasta un 60-70% de su maxima ventilacion voluntaria (MVV).
Con la ayuda de este dispositivo se busca incrementar la frecuencia respiratoria
y aumentar el volumen de aire respirado durante quince minutos. El circuito se
conecta a una bolsa calibrada que evita la pérdida de CO2. Este dispositivo
mejora la resistencia a la fatiga de la musculatura ventilatoria entre 20-55%, ya
implica un entrenamiento de carga baja, pero de larga duracion (25).

Carga umbral Threshold: Estos son dispositivos de presion umbral
respiratoria que permiten el flujo de aire durante la inhalacion solo después de
alcanzar una presién inspiratoria especifica, de tal manera que la fuerza sea
independiente del flujo inspiratorio y dependiente del umbral de presion
predeterminado por la valvula que posee el dispositivo. Dicha valvula puede
ajustarse a la necesidad del paciente. El entrenamiento comienza con cargas
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bajas y se incrementa hasta alcanzar el 60-70% de la presion inspiratoria
méaxima (PiMax) (20).

e Dispositivos de carga resistiva: Estos dispositivos poseen un orificio de
tamafio ajustable por el cual el paciente debe inhalar; cuanto més pequefio sea
el orificio, mayor serd el esfuerzo requerido. Segun varios autores, el
dispositivo més utilizado es el PFLEX Resistive Trainer. El objetivo es
incrementar gradualmente la carga sobre los musculos inspiratorios,
controlando tanto el esfuerzo como la frecuencia respiratoria (20).

2.2.7.3 Ejercicio cardiovascular de resistencia

Se debe incentivar actividades que mejoren la capacidad cardiovascular de los pacientes.
Para ello es importante evaluar el gasto energético, la velocidad de la marcha y el grado de
dependencia funcional en relacion con las actividades cotidianas (26). Estas actividades
aerdbicas ayudan a mejorar la resistencia cardiovascular, aumentan el consumo de oxigeno
y promueven una mejor condicion fisica en general (27). Dentro de las actividades que se
puede realizar tenemos:

e Entrenamiento en cinta rodante
e Caminatas en terreno plano

e Bicicleta estatica

e Natacién

Conforme la rehabilitacion progrese se puede ir combinando ejercicios aerdbicos con
ejercicios de resistencia o de fuerza muscular. El entrenamiento de fuerza va a provocar
adaptaciones cardiovasculares como un incremento de capilares sanguineos y un mayor
flujo sanguineo. Estos cambios mejoran el suministro de oxigeno a los musculos que se
activan durante las actividades aerdbicas. Por ultimo, estos ejercicios disminuyen sintomas
como la disnea por esfuerzo, lo que les permite mantener durante mas tiempo esfuerzos
aerobicos (27).
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CAPITULO I1l. METODOLOGIA

3.1 Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion fue documental, esto debido a que se centr6 en la
recopilacion, interpretacion y analisis de la literatura existente sobre el entrenamiento de la
musculatura respiratoria en pacientes post accidente cerebrovascular, con el fin de alcanzar
los objetivos de la investigacion. Por otro lado, no se requiere de recoleccion de datos por
encuestas, experimentos u observaciones.

3.2 Tipo de investigacion

La investigacion realizada fue de tipo bibliografica, debido a que se realizd un analisis
exhaustivo de informacion en diferentes tipos de fuentes como lo son: libros, revistas
cientificas, ensayos controlados aleatorizados (ECA) y paginas electrénicas actualizadas de
caracter cientifico, comprendidas en el periodo desde el afio 2017 al 2025. Dicha revision
de la literatura nos permitié conocer el estado del arte sobre el tema a investigar,
permitiendo asi relacionar criterios, conceptualizaciones y efectos del entrenamiento de la
musculatura respiratoria en la funcion pulmonar de pacientes post ACV.

3.3 Nivel de investigacion

Se utilizé el nivel descriptivo ya que se describieron de manera detallada las variables,
tomando en cuenta concepto, clasificacion, caracteristicas y sintomatologia del accidente
cerebrovascular. Asi mismo se describié la musculatura respiratoria, volimenes vy
capacidades pulmonares; y las técnicas utilizadas para el entrenamiento de la musculatura
respiratoria.

3.4 Método de la investigacion

Se aplico el método inductivo, debido a que se centrd en el analisis de datos especificos y
no partié de ninguna hipotesis, esto con el fin de generar conclusiones derivadas de hechos
previamente aceptados en investigaciones y validadas de manera cientifica en la aplicacion
del entrenamiento de la musculatura respiratoria en pacientes post ACV.

3.5 Segun la cronologia de la investigacion

Se utilizo el tipo retrospectivo debido a que esta investigacion se centro en el uso de datos
y registros ya existentes que ocurrieron en el pasado, es decir investigaciones realizadas en
los ultimos afios, los cuales fueron recopilados, analizados y utilizados para esta
investigacion, sin necesidad de observarlos o medirlos en el momento actual.

3.6 Pablacion de estudio

De un total de 56 articulos cientificos recolectados se identificaron 20 articulos que fueron
finalmente elegidos para su respectivo analisis, en cuyas variables de investigacion se
analiza el entrenamiento de la musculatura respiratoria en pacientes post acv.
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3.7 Muestra

La muestra seleccionada fue de 20 articulos después de excluir en el proceso, los
seleccionados incluyen informacién sobre el entrenamiento de la musculatura respiratoria
en pacientes post acv.

3.8 Criterios de inclusion

e Ensayos controlados aleatorizados (ECAs).

e Articulos que hablen sobre entrenamiento de la musculatura respiratoria

e Articulos que hablen sobre accidente cerebrovascular y secuelas.

e Articulos publicados a partir del afio 2017.

e Articulos cientificos que cumplan con la calificacion mayor a 6 en escala de
PEDro.

e Articulos que incluyan poblacion masculina y femenina.

3.9 Criterios de exclusion

e Atrticulos con acceso restringido.

e Articulos de acceso con paga.

e Atrticulos con insuficiente respaldo cientifico.

e Atrticulos con redaccion incompleta.

e Articulos duplicados en diferentes bases de datos.

3.10 Técnicas de recoleccion de datos

El trabajo de investigacion se baso en la estrategia de busqueda bibliogréfica a través de
bases de datos cientificas con la recopilacién de articulos cientificos a cerca del
entrenamiento de la musculatura respiratoria en pacientes post accidente cerebrovascular.
La identificacion de la literatura cientifica se aplicd con una busqueda y andlisis de bases
de datos reconocidas como: Scielo, PubMed, Scopus, Elseiver y World Wide Science. Se

% ¢¢

usaron palabras clave como “accidente cerebrovacular”, “ataque cerebral” “entrenamiento

2% ¢ 9% ¢

de la musculatura respiratoria”, “fisioterapia respiratoria”, “stroke”, “acute Strokes®, “brain
vascular accidents”, “respiratory muscle training” y “respiratory physiotherapy”, ademas
se utilizaron operadores booleanos para recopilar la informacion de manera precisa

mediante los comandos “AND” y “OR”.
3.11 Métodos de analisis y procesamiento de datos

Se realizd una seleccion de los articulos cientificos encontrados en las diferentes bases de
datos, relacionados con la tematica “Entrenamiento de la musculatura respiratoria en
pacientes post accidente cerebrovascular”, de los cuales se excluyo articulos duplicados,
con acceso restringido, con informacion no relevante, sin las dos variables de estudio, la
informacién no era relevante a partir del analisis de titulos, resumen, y resultados, asi
mismo se excluyd articulos publicados antes del 2017.

Asi mismo, se procedio a reconocer la calidad metodoldgica de los articulos, para ello se
aplico la escala de PEDro, el mismo que sirve para identificar los articulos que tengan la
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suficiente validez metodoldgica para la investigacion. Se descartd articulos que no
alcanzaron la puntuacion superior a 7, a continuacion, se explica de mejor manera con un
diagrama de flujo.

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccion

% Articulos cientificos Articulos ex.cluidos por
o seleccionados de las bases de —_ estar  duplicados  en
S datos como: PubMed y Scopus diferentes bases de datos.
i (n=56) (n=13)
-
& Articulos excluidos por
Q ser anteriores al 2017
(n=17
Articulos excluidos por
@) Articulos cientificos que se acceso restringido
9,: man'gienen tras excluir ey (n=7)
ad duplicados.
|_
E (n=43) Articulos excluidos
titulo y resumen
(n=6)
g Articulos cientificos que se Articulos excluidos por obtener
2 ma;nt?enen Efazsof;(du"t _por_dser una puntuacién menos a 6 en la
' anteriores a , TeStringidos, gy
z Hitulo y resamen. 9 escala de PEDro. )
U] (n=23) (n=3)
o
3 Articulos cientificos
a seleccionados para la
3 investigacion que cumplen con
% los parametros establecidos.

(n=20)

Elaborado por: Anael Andrade

Fuente: Formato de Revision Bibliografica
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3.12 Andlisis de articulos cientificos segun la escala de PEDro

Tabla 5. Valoracion de calidad metodologica de los estudios controlados aleatorizados mediante la Escala de PEDro.

N°  AUTOR TITULO ORIGINAL TITULO TRADUCIDO BASE CALIFICACION
CIENTIFICA ESCALA DE PEDro
1 Parreiras  High-intensity respiratory muscle EI entrenamiento muscular respiratorio de alta PubMed 8/10
2019 training improves strength and intensidad mejora la fuerza y la disnea después de
(28) dyspnea after stroke: a double-blind un  accidente  cerebrovascular: un  ensayo
randomized trial aleatorizado doble ciego
2 Aydogan  Effects of inspiratory muscle Efectos del entrenamiento de los mdsculos PubMed 7/10
2022 training on respiratory muscle inspiratorios sobre la fuerza de los musculos
(29) strength, trunk control, balance and respiratorios, el control del tronco, el equilibrio y la
functional capacity in stroke capacidad funcional en pacientes con accidente
patients: a single-blinded cerebrovascular: un estudio controlado aleatorizado
randomized controlled study simple ciego
3 Marzougah Strengthening oropharyngeal Fortalecimiento de los musculos orofaringeos como PubMed 8/10
2024 muscles as an approach to treat enfoque para tratar la apnea obstructiva del suefio
(30) post-stroke obstructive sleep apnea: posterior a un accidente cerebrovascular: un ensayo
a feasibility randomised controlled controlado aleatorizado de viabilidad
trial
4 Liaw Respiratory muscle training in Entrenamiento de los musculos respiratorios en PubMed 8/10
2020 stroke patients with respiratory pacientes con accidente cerebrovascular, debilidad
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(31)

muscle weakness, dysphagia and
dysarthria - a  prospective

randomized trial

muscular respiratoria, disfagia y disartria: un

ensayo prospectivo aleatorizado

Lee
2019
(32)

Progressive  respiratory  muscle
training for improving trunk
stabilitiy  in  chronic  stroke
survivors: a pilot randomized

controlled trial

Entrenamiento  progresivo de los mdsculos
respiratorios para mejorar la estabilidad del tronco
en supervivientes de un accidente cerebrovascular

crénico: un ensayo piloto aleatorizado y controlado

PubMed

7110

Yoo
2018
(33)

Efficacy of bedside respiratory
muscle training in patients with
stroke: A Randomized Controlled
Trial

Eficacia del entrenamiento muscular respiratorio en
la cama del paciente con accidente cerebrovascular:

un ensayo controlado aleatorizado

PubMed

7/10

Jung
2017
(34)

Effect of inspiratory muscle
training on respiratory capacity and
walking ability with subacute
stroke patients: a randomized

controlled pilot trial

Efecto del entrenamiento de los musculos
inspiratorios sobre la capacidad respiratoria y la
capacidad de caminar en pacientes con accidente
cerebrovascular subagudo: un ensayo piloto

controlado aleatorizado

PubMed

9/10

Messaggi
2025
(35)

Inspiratory and expiratory muscle
training in subacute stroke: A

randomized clinical trial

Entrenamiento muscular inspiratorio y espiratorio
en el accidente cerebrovascular subagudo: un

ensayo clinico aleatorizado

PubMed

9/10

Tobar
2021

Effects of inspiratory muscle

training on respiratory function and

Efectos del entrenamiento de los mdusculos

inspiratorios sobre la funcién respiratoria y el

PubMed

7/10
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(36) balance in stroke survivors: a equilibrio en sobrevivientes de un accidente
randomized controlled trial cerebrovascular: un ensayo controlado aleatorizado
10 Arnold Effect of respiratory muscle Efecto del entrenamiento de los mdasculos PubMed 7/10
2020 training on dysphagia in stroke respiratorios sobre la disfagia en pacientes con
(37) patients—A  retrospective  pilot accidente cerebrovascular: un estudio piloto
study Retrospectivo
11 Guillen Respiratory muscle strength  Entrenamiento de la fuerza muscular respiratoria y PubMed 8/10
2017 training and neuromuscular estimulacion eléctrica neuromuscular en pacientes
(38) electrical stimulation in subacute con accidente cerebrovascular disfagico subagudo:
dysphagic stroke patients: a unensayo controlado aleatorizado
randomized controlled trial
12 Tawara Impact of expiratory muscle Impacto del entrenamiento de la fuerza de los 7/10
2018 strength training on cough and masculos espiratorios en la funcion de la tos y la Scopus
(39) swallowing function in patients degluciéon en pacientes  con  accidente
with chronic stroke. cerebrovascular cronico.
13 Lam Efficacy of respiratory muscle Eficacia del entrenamiento de la musculatura 8/10
2024 training on respiratory function and respiratoria en la funcion respiratoria y la capacidad Scopus
(40) walking capacity in stroke patients: de marcha en pacientes con accidente
A randomized controlled trial. cerebrovascular: Un ensayo controlado

aleatorizado.

31



14  Georgouli ffects of a  comprehensive Efectos de un programa integral de rehabilitacion 9/10
2024 respiratory rehabilitation program respiratoria en la  funcion  pulmonar, la Scopus
(41) on pulmonary function, functional independencia funcional y la calidad de vida en
independence, and quality of life in pacientes con accidente cerebrovascular subagudo.
subacute stroke patients.
15 Sellars Respiratory muscle training for Entrenamiento de la musculatura respiratoria para 8/10
2017 prevention of pneumonia in acute la prevencion de neumonia en pacientes con Scopus
(42) stroke patients: A randomized accidente cerebrovascular agudo: Un ensayo
controlled trial. controlado aleatorizado.
16 Kilic Inspiratory muscle strength training El entrenamiento de la fuerza de los musculos 7/10
2024 improves  inspiratory  muscle inspiratorios mejora la fuerza de los mdsculos Scopus
(43) strength and functional capacity in inspiratorios y la capacidad funcional en pacientes
patients with chronic stroke: A pilot con accidente cerebrovascular crénico: Un ensayo
randomized controlled trial. controlado aleatorizado piloto.
17 Jo Combined inspiratory and Entrenamiento combinado de musculos PubMed 8/10
2017 expiratory muscle training in stroke inspiratorios y espiratorios en pacientes con
(44) patients: A randomized controlled accidente cerebrovascular: Un ensayo controlado
trial on respiratory function and aleatorizado sobre la funcién respiratoria y el
balance. equilibrio.
18 Kim The effect of inspiratory muscle El efecto del entrenamiento de la musculatura 7/10
2019 training on respiratory muscle inspiratoria en la fuerza muscular respiratoria, la Scopus
(45) strength, lung function, and funcién pulmonar y la independencia funcional en
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functional independence in stroke

patients: A randomized controlled

pacientes con accidente cerebrovascular: Un ensayo

controlado aleatorizado.

trial.
19 Wu Impact of respiratory muscle Impacto del entrenamiento de la musculatura 7/10
2023 training on pulmonary respiratoria en las complicaciones pulmonares y la Scopus
(46) complications and length of duracidn de la estancia hospitalaria en pacientes con
hospital stay in acute stroke accidente cerebrovascular agudo: Un ensayo
patients: A randomized controlled controlado aleatorizado.
trial.
20 Park Effect of expiratory muscle strength Efecto del entrenamiento de la fuerza de los 9/10
2022 training on speech and voice masculos espiratorios en la funcion del habla y la Scopus
(47) function in stroke patients with voz en pacientes con accidente cerebrovascular con

dysphagia: A randomized

controlled study.

disfagia: Un estudio controlado aleatorizado.
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4.1 Resultados

CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1.1 Entrenamiento de la musculatura respiratoria en pacientes post accidente cerebrovascular

Tabla 6. Analisis de resultados de articulos seleccionados

N°  Autor/Afo Participantes Intervencion Variables Resultados
1 Parreiras N=30. Pacientes con ACV Entrenamiento de masculos Fuerza muscular Mejora significativa en la fuerza de
2019 subagudo 0 cronico. respiratorios (EMR) de alta respiratoria: PIM, los musculos inspiratorios (PIMax) y
(28) Criterios comunes: intensidad. Usando Threshold IMT PEM. Disnea: Escala espiratorios (PEMax), asi como una
debilidad muscular (inspiratorio) y Threshold PEP de Borg. reduccion en la disnea (escala Borg)
respiratoria (PIM < 70 (espiratorio). Intensidad: >50% de en el grupo de entrenamiento de alta
cmH20), capacidad de la PIM y PEP maxima. Frecuencia: intensidad comparado con el control.
seguir instrucciones. 2 sesiones/dia, 5 dias/semana.
Duracién: 6-8 semanas.
2 Aydogan N=42. Pacientes con ACV Entrenamiento de musculos Fuerza muscular Progresos significativas en PIMax
2022 subagudo. Criterios: inspiratorios (EMD). Con respiratoria: MIP. (ejemplo, aumento de ~15cmH20),
(29) capacidad de sentarse, sin dispositivo de resistencia de umbral Control del tronco: PEMax, control del tronco (ejemplo
afecciones pulmonares (Threshold IMT). Intensidad: 30% Trunk Impairment en la escala de control del tronco con
graves, sin deterioro de la MIP inicial, progresando Scale. Equilibrio: Berg un aumento de ~3 puntos), equilibrio

cognitivo severo.

60%. 20

respiraciones/sesion, 2 sesiones/dia,

hasta el Frecuencia:

5 dias/semana. Duracion: 4

Balance Scale.

Capacidad  funcional:

Medidas de ADL.

(ejemplo BBS con un aumento de
~5 puntos) y la capacidad funcional

(ejemplo FIM con un aumento de
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Semanas.

~6puntos) en el grupo de

intervencion.

Marzougah  N=20. Pacientes con ACV Fortalecimiento de  musculos Viabilidad y seguridad: EI entrenamiento fue factible y bien
2024 y apnea obstructiva del orofaringeos. Programa de Tasa de adherencia, tolerado. Se observé una tendencia a
(30) suefio (AOS). Criterios: ejercicios especificos para la eventos adversos. la reduccion en el indice de Apnea-
diagnéstico de  ACV, lengua, paladar blando y musculos Severidad apnea del Hipopnea (IAH), aunque el estudio era
confirmaciéon de AOS, faringeos. Frecuencia: 3-5 suefio: indice  de para evaluar viabilidad y no poder
capacidad de participar en veces/dia. Duracion:  Variable, Apnea-Hipopnea estadistico para la eficacia.
ejercicios. tipico 8-12 semanas. (IAH). Fuerza
muscular orofaringea.
Liaw N=30. Pacientes con ACV Entrenamiento de masculos Fuerza muscular Mejoras significativas en PlMax
2020 gue presentan debilidad respiratorios (EMR). Con respiratoria:  MIP y (ejemplo, aumento de ~10—12 cmH2
(31) muscular respiratoria, dispositivo PowerBreathe para EMI PEM. Disfagia: O), funcién de deglucion (ejemplo
disfagia y disartria. y PowerBreathe Plus para EME. Medidas de eficacia y escala de penetracion-aspiracion con
Intensidad: >30% de la MIP o MEP  seguridad de la una reducciéon de puntajes) y en la
méaxima. Frecuencia: se realizaron deglucién.  Disartria: claridad del habla, en comparacién
2 sesiones al dia, 5 dias a lasemana Comprensibilidad del con el grupo control.
durante 8 semanas. habla.
Lee N=22. Supervivientes de Entrenamiento  progresivo de Estabilidad del tronco: Mejoras  significativas  en la
2019 ACV cronico (>6 meses mausculos respiratorios (EMR). Uso Balance Trunk Test. estabilidad del tronco (ej., Balance
(32) post-ACV). Criterios:  de un dispositivo de resistencia de Fuerza muscular Trunk Test, aumento de ~2 puntos) y
debilidad del tronco y umbral. Intensidad: ~ Aumento respiratoria: MIP, el equilibrio, junto con un aumento en
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capacidad de  marcha progresivo segin la  MIP. PEM. la fuerza de los mdsculos
independiente. Frecuencia: 5 dias/semana. respiratorios. Los resultados
Duracién: 4 semanas. preliminares apoyan futuros estudios a
gran escala.
Yoo N=30. Pacientes con ACV Entrenamiento muscular Fuerza muscular Mejoras significativas en la fuerza de
2018 agudo/subagudo (en fase de respiratorio (EMR) en la cama. respiratoria: MIP, los mdsculos respiratorios (PIMax y
(33) inmovilizacién o reposo en Ejercicios dirigidos y especificos PEM. Funcion PEMax), y una inclinacion a la
cama). Criterios: debilidad para el fortalecimiento del pulmonar: CVF, FEV1. reduccion de complicaciones
respiratoria, sin ventilacion diafragma 'y  los  muasculos Movilidad en cama. respiratorias, en comparacion con el
mecanica. intercostales, realizados en posicion grupo control que solo recibid
decubito supina. Frecuencia: 30 fisioterapia estandar.
minutos al dia, 5 dias a la semana.
Duracion: 4 semanas.
Jung N=20. Pacientes con ACV Entrenamiento de musculos Capacidad respiratoria:  Aumento significativo en la capacidad
2017 subagudo. Criterios: inspiratorios (EMI). Con CVF, FEV1. Capacidad respiratoria (ej., Capacidad Vital
(34) capacidad de caminar sin dispositivo de resistencia de de caminar: Prueba de Forzada) y una mejora en la capacidad
asistencia, sin umbral. Intensidad: 30-50% de la marcha de 6 minutos de caminar (ej.,, 6MWT, aumento de
enfermedades respiratorias MIP méxima. Frecuencia: 15-30 (6MWT). ~30metros) en el grupo de
previas. respiraciones/sesion, 2 sesiones/dia. entrenamiento.
Duracion: 4 semanas.
Messaggi N=50 (Poblacion tipica Entrenamiento muscular Fuerza muscular (Al ser 2025, es un estudio muy
2025 para un ECA de este tipo). inspiratorio y espiratorio inspiratoria: Plmax. reciente 0 en prensa). Se esperan




(35) Pacientes con ACV (EMI/EME) combinado. Uso de Fuerza muscular mejoras significativas en la fuerza de
subagudo (fase temprana de dispositivos de resistencia de espiratoria: PEmax. los  musculos inspiratorios vy
rehabilitacion).  Criterios: umbral. Intensidad: Basada en % de Complicaciones espiratorios, y posiblemente en
hemiplejia/lhemiparesia, sin MIP/MEP.  Frecuencia:  20-30 respiratorias. parametros de funcion pulmonar y
dafio cognitivo severo. min/sesion, 5 dias/semana. resultados funcionales, comparado con

Duracién: 4-6 semanas. un grupo control.
9 Tobar N=30. Sobrevivientes de Entrenamiento de muasculos Funcién  respiratoria:  Mejoras significativas en la fuerza de

2021 ACV crénico. Criterios: al inspiratorios (EMD). Con MIP, PEM, los muasculos inspiratorios (PIMax) y

(36) menos 6 meses post-ACV, dispositivo de resistencia. espirometria. en medidas de equilibrio (ej., Berg
capacidad de bipedestacion, Intensidad: 30% de la MIP inicial, Equilibrio: Berg Balance Scale, aumento de ~4 puntos)
sin afecciones progresando. Frecuencia: 3 series Balance Scale, otras en el grupo de intervencion frente al
neuromusculares de 10 respiraciones, 2 veces/dia, 5 escalas de equilibrio. control.
adicionales. dias/semana. Duracion: 8 semanas.

10 Arnold N=20. Pacientes que Entrenamiento Combinado de la Evaluacion de la Después de 28 dias, el grupo de

2020 reciben atencion médica Musculatura Respiratoria (cCRMT): Deglucion: Mann intervencién mostré mejoras

(37) pro bono por disfagia Implica el fortalecimiento  Assessment of significativamente mayores (P < 0.05)
después de un accidente simultineo de los muasculos Swallowing Ability en comparacién con el grupo control
cerebrovascular (ACV). inspiratorios 'y espiratorios de (MASA), Fiberoptic (que no recibio CRMT):

forma resistiva. Endoscopic Evaluation
of Swallowing (FEES) - PEF: Grupo Intervencion (Gl):

con Penetration-

Aspiration Scale

168.03% vs. Grupo Control (GC):
17.47%
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(PAS), Functional Oral
Intake Scale (FOIS),
Patient
Analogue Scale (VAS).

Fuerza

Visual

Respiratoria:

Peak Expiratory Flow

- VAS: GI: 103.85% vs. GC: 27.54%
- MASA: GI: 37.28% vs. GC: 6.92%
- PAS: GI: 69.84% vs. GC: 12.12%
- FOIS: GI: 93.75% vs. GC: 21.21%

(PEF).

11  Guillen N=30. Pacientes con ACV Entrenamiento de fuerza muscular Fuerza muscular La combinacion de entrenamiento de
2017 disfagico subagudo (1-6 respiratoria y estimulacion eléctrica respiratoria. Funcion de la fuerza muscular respiratoria y la
(38) meses post-ACV). neuromuscular (NMES). EMR con deglucion. EENM produjo mejoras significativas
Criterios: disfagia, dispositivos de umbral. NMES en la fuerza de los musculos
debilidad muscular aplicada a muasculos supra e inspiratorios y espiratorios, y mejord
respiratoria. infrahioideos.  Frecuencia:  2-3 los pardmetros de seguridad de la
sesiones/dia para EMR; 30-60 deglucién  (ej.,,  reduccion  de

min/dia para NMES. Duracion: 4-6 aspiraciones).

semanas.

12 Tawara N=20-30 (Estudio piloto). Entrenamiento de fuerza de Fuerza espiratoria:  Se observaron mejoras en la presion
2018 Pacientes con ACV crénico musculos espiratorios (EME). Con PEmax. Funcion de tos: de tos y reducciéon en el riesgo de
(39) y  disfagia. Criterios: dispositivo de resistencia de umbral Flujo pico de tos. aspiracion, sugiriendo beneficios en la
disfagia confirmada, (ej. EMST 150). Intensidad: >75% Funcion de deglucion.  seguridad de la deglucion y la

capacidad de cooperacion.

de la MEP. Frecuencia: 5 series de

efectividad de la tos.

38



5 respiraciones, 5 dias/semana.

Duracion: 4-8 semanas.

13 Lam N=40. Personas después de Entrenamiento de musculatura Funcién respiratoria. (Como protocolo, no hay resultados
2024 ACV (fase respiratoria  (EMI). Uso de Grosor diafragmatico. finales aun). Los resultados esperados
(40) subaguda/craénica). dispositivo de resistencia de Control de equilibrio. incluyen mejoras en la fuerza
Criterios: umbral. Intensidad: Individualizada Capacidad de ejercicio. muscular respiratoria, el grosor
hemiparesia’hemiplejia, sin 'y progresiva. Frecuencia: 30 Calidad de vida. diafragmético, el  control  del
antecedentes  respiratorios min/dia, 5 dias/semana. Duracion: equilibrio, la capacidad de ejercicio y

graves. 8 semanas. la calidad de vida.
14  Georgouli N=50. Pacientes con ACV Programa integral de rehabilitacion Funcion pulmonar: Se  encontr6 una  correlacion
2024 subagudo  (primeros 6 respiratoria. Incluye EMI/EME, PFTs (CVF, FEV1, significativa entre la funcién pulmonar
(41) meses post-ACV). ejercicios de respiracion MEP). Independencia (ej., FVC, FEV1) y la gravedad del
Criterios: debilidad diafragmatica, higiene bronquial. funcional. Calidad de ACV. Los pacientes que recibieron
respiratoria, participacion Frecuencia: Diario o casi diario. vida. entrenamiento muscular respiratorio
en programa de Duracion: Tipico de programas mostraron mejoras en los parametros
rehabilitacion. hospitalarios (4-6 semanas). de funcién pulmonar y en la

independencia funcional.

15  Sellars N=20 (Estudio piloto). Entrenamiento de musculatura Incidencia de (Como protocolo, no hay resultados
2017 Pacientes con ACV agudo respiratoria (EMR). Enfasis en EMI  neumonia. Eficacia de finales aln). Los resultados esperados
(42) (primeras semanas post- y EME para mejorar la tos. latos. Fuerza muscular incluyen una reduccion en la
ACYV). Criterios: alto riesgo Intensidad: Subméxima. respiratoria. incidencia de neumonia, mejora en la
de disfagia/aspiracion, sin Frecuencia: 2 sesiones/dia. efectividad de la tos y posiblemente
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intubacion prolongada.

Duracién: Hasta el alta hospitalaria

0 2-4 semanas.

una reducciébn en la estancia

hospitalaria.

16 Kilic N=30. Pacientes con ACV Entrenamiento de fuerza de Fuerza de musculos Mejoras significativas en la fuerza de
2024 cronico. Criterios: al menos musculos inspiratorios (EMI). Uso inspiratorios. los masculos inspiratorios (PIMax) y
(43) 6 meses post-ACV, de un dispositivo de resistencia de Capacidad funcional. en el equilibrio (ej., Tineti Balance
capacidad de bipedestacion. umbral (PowerBreathe). Intensidad: Equilibrio. Scale, aumento de ~3 puntos) en el
>30% de la MIP maxima, grupo de entrenamiento en
progresivo. Frecuencia: 2 comparacion con el control.
sesiones/dia, 5  dias/semana.
Duracion: 4 semanas.
17 Jo N=20. Pacientes con ACV Entrenamiento  combinado de Funcion respiratoria: El entrenamiento combinado aumento
2017 (fase cronica o subaguda). musculos inspiratorios y FVC, PEF. Equilibrio. significativamente la actividad de los
(44) Criterios:  capacidad de espiratorios (EMI/EME). Con Actividad muscular mdsculos  espiratorios 'y  mostro
sentarse, hemiplejia. dispositivos de resistencia de espiratoria. mejoras en la fuerza respiratoria
umbral. Intensidad: 30% MIP, 30% (PIMax y PEMax) y en el equilibrio
MEP. Con una frecuencia de 20 dinamico.
respiraciones por sesion, 2 sesiones
al dia, durante 4 semanas.
18 Kim N=30. Pacientes con ACV. Entrenamiento de musculos Fuerza muscular Progresos significativas en PIMax
2019 Criterios: sin enfermedades inspiratorios (EMI). Uso de respiratoria: MIP. (ejemplo, aumento de ~10 cmH20),
(45) pulmonares, sin ventilacion dispositivo  de  resistencia de Funcién pulmonar: PEMax y funcién pulmonar (ejemplo,
mecénica, capacidad de umbral. Intensidad: 30% de la MIP CVF, FEV1. aumento FVC, FEV1). También se

40



cooperacion.

inicial, Frecuencia:
20-30

sesiones/dia. Duracién: 6 semanas.

progresando.

respiraciones/sesion, 2

Independencia
funcional: ADL.

observ6 una mejora en la
independencia funcional (gj., indice de

Barthel).

19 Wu N=80. Pacientes con ACV Impacto del entrenamiento de la Complicaciones El grupo de entrenamiento de la
2023 agudo (primeras 72 horas). musculatura respiratoria (EMR). pulmonares: Incidencia musculatura respiratoria mostrd una
(46) Criterios:  disfagia, alto Programa estandarizado de de neumonia. Duracion menor incidencia de neumonia (ej.,
riesgo de neumonia. entrenamiento inspiratorio y de estancia 8% vs 20% en el grupo control) y una
espiratorio. Frecuencia: 2 hospitalaria. Fuerza reduccion significativa en la duracién
sesiones/dia. Duracion: Hasta el muscular respiratoria. de la estancia hospitalaria (ej.,
alta 0 2-4 semanas. reduccion de ~3 di’as) en comparacion
con el grupo control.
20 Park N=30. Pacientes con ACV Entrenamiento de la fuerza de Funcion del habla y la Se hallaron mejoras importantes en
2022 y  disfagia. Criterios: musculos  espiratorios  (EME), voz. Disfagia. parametros como la fuerza de los
(47) disfagia orofaringea, sin usando dispositivo de umbral. musculos espiratorios, funcion del
otras condiciones Intensidad: >75% de la MEP habla (comprensibilidad) y la calidad

neuroldgicas o pulmonares.

maxima. Con una frecuencia de 5

dias a la semana, durante 8

Semanas.

de la voz en el grupo de intervencion,
lo que indica beneficios para la

comunicacion y la deglucién.
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4.2 Discusion

El entrenamiento de la musculatura respiratoria (EMR) se utilizaba principalmente para
la rehabilitacion de patologias respiratorias, sin embargo, este tipo de entrenamiento
también puede ser utilizado para tratar afecciones respiratorias derivadas de patologias
precedentes como el accidente cerebrovascular (ACV). La revision de los ensayos
clinicos aleatorizados (ECAS) seleccionados para este proyecto ha permitido conocer los
efectos del entrenamiento de la musculatura respiratoria en pacientes post accidente
cerebrovascular. Los resultados compilados ofrecen una vision integral de como esta
intervencion impacta diversas areas que van desde la funcion y fuerza muscular
respiratoria hasta aspectos mas complejos como la deglucion, el equilibrio, la capacidad
funcional, la prevencion de complicaciones, disminucion de tiempo de hospitalizacion y
una disminucion de riesgo de neumonia por aspiracion.

La gran mayoria de los estudios evidencian que el entrenamiento muscular respiratorio
(EMR) incrementa significativamente la fuerza de los musculos inspiratorios (PIMax) y
espiratorios (PEMax), lo que concuerda con la literatura que plantea que el
entrenamiento de resistencia especifico para estos musculos puede resultar en
hipertrofia y mejor coordinacion, aumentando su fuerza; por ejemplo, Parreiras (28) y
Aydogan (29) mostraron mejoras en PIMax y PEMax en pacientes con ACV subagudo
0 cronico, y Liaw (31) también demostro su efectividad en pacientes con ACV cronico
con secuelas respiratorias, disfagia y disartria.

Después de un ictus se observa una disminucion de las capacidades pulmonares, por ello
ademas de la fuerza muscular, es importante destacar la influenza positiva del EMR en
la funcion pulmonar. EI EMR ha demostrado ser efectiva en etapas subagudas y cronica
como lo demostraron los autores Lee (32) y Kim (45), los cuales en sus estudios
registraron mejoras en la Capacidad Vital Forzada (CVF) y el Volumen Espiratorio
Maximo en el primer segundo (VEMS1) en pacientes post ACV después de 6 semanas
de EMI. Jung (34) también indic6 un incremento significativo en la capacidad
respiratoria (CV) en pacientes en etapa subaguda. Estos resultados nos indican que el
EMR no solo nos ayuda en el fortalecimiento los musculos respiratorios, sino que
también nos ayudan a optimizar la mecanica pulmonar y su capacidad ventilatoria.

La conexion que existe entre la estabilidad del tronco y la fuerza de los musculos
respiratorios se podria explicar por la funcion postural que desempefia el diafragma y
otros musculos respiratorios, que contribuyen a la estabilidad central. Aydogan (29),
reportd mejoras en control del tronco y equilibrio después del entrenamiento de la
musculatura inspiratoria (EMI), y Lee (32), también mostré progresos en la estabilidad
del tronco y el equilibrio en pacientes supervivientes de ACV cronico que fueron
sometidos a entrenamiento muscular respiratorio (EMR) progresivo. Estos hallazgos,
junto con los encontrados por Tobar (36) y Kilic (43) sobre un aumento de puntos en
escalas de equilibrio, respaldan que el EMR es un procedimiento efectivo para mejorar
la funcionalidad neuromuscular y a su vez, la calidad de vida de los pacientes.
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La disfagia y la disartria son secuelas muy comunes del ACV que pueden impactar
negativamente la calidad de vida de los pacientes, los cuales también pueden tratarse
con ayuda del EMR. Liaw (31) demostr6 mejoras en la funcién de deglucion y la
claridad del habla en pacientes con ictus que presentaban debilidad muscular
respiratoria, disfagia y disartria, tras concluir 8 semanas de EMR combinado. Guillen
(36) observo que la combinacion de entrenamiento de la fuerza muscular respiratoria y
la estimulacion eléctrica neuromuscular mejoré la fuerza de los musculos inspiratorios y
espiratorios, asi como mejoré los parametros de seguridad de la deglucion, reduciendo
el riesgo de aspiraciones. Tawara (39) observé mejoras en la presion de tos y reduccién
en el riesgo de aspiracion, presentando mayor seguridad de deglucion y la efectividad de
la tos. Marzougah (30) evidencio una mejora en calidad de lenguaje y reduccion en el
indice de Apnea-Hipopnea (IAH), demostrando que el entrenamiento muscular es eficaz
para patologias como la AOS causada por el debilitamiento de la musculatura después
de un ACV.

Debido a la debilidad de los masculos respiratorios la prevencion de complicaciones
respiratorias es un objetivo fundamental en la fase aguda y subaguda del ACV. Wu (46)
observaron que el entrenamiento de la musculatura respiratoria en pacientes con ictus
agudo y alto riesgo de neumonia resultdé en una menor incidencia de neumonia 8% vs
20% en el grupo control, y una reduccion significativa en la duracion de la estancia
hospitalaria, reduccién de ~3 dias en comparacion con el grupo control. Yoo (33)
evidenci6 una reduccién de complicaciones respiratorias en pacientes inmovilizados que
fueron sometidos a entrenamiento muscular respiratorio en cama, en comparacion con el
grupo control que recibio fisioterapia estandar. Por consecuente, se evidencié una
reduccion de complicaciones respiratorias, el tiempo de hospitalizacién y el costo
econdmico, no solo para el hospital, sino también para el paciente y su familia; también
se observo una disminucién de la tasa de mortalidad.

A pesar de los buenos resultados, es importante reconocer que algunos de los estudios
trabajan el EMR con terapias complementarias como la estimulacion eléctrica
neuromuscular (38) la cual resultéd ser factible y segura mejorando la fuerza de los
musculos respiratorios, la seguridad al tragar, la coordinacion de la deglucién con la
respiracion y su eficacia a largo plazo.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

El andlisis de la evidencia existente en esta revision sistematica nos da a conocer los
efectos que el entrenamiento de la musculatura respiratoria (EMR) ofrece en pacientes
que han sufrido un accidente cerebrovascular (ACV), siendo una intervencion efectiva y
multifuncional.

Principalmente, se evidencia una mejora significativa en la fuerza de los musculos
inspiratorios (PIMax) y espiratorios (PEMax) en pacientes con ACV, tanto en fase
subaguda como en fase cronica. De esta manera se logra una optimizacion de la
mecanica pulmonar y la capacidad ventilatoria, gracias a las mejoras en la Capacidad
Vital Forzada (CVF) y el Volumen Espiratorio Maximo en el primer segundo
(VEMSL1).

Ademas de la rehabilitacion respiratoria, el EMR ha demostrado ser un procedimiento
efectivo para tratar varias secuelas del ACV. Se pudo observar mejoras en el control del
tronco y el equilibrio. A su vez, el EMR ha demostrado que ayuda en la disfagia y la
disartria, viendo sus resultados en una deglucion mas eficiente, una mejor calidad del
habla, presion de la tos y un menor riesgo de aspiracion. Por otro lado, la disminucion
del indice de Apnea-Hipopnea (IAH) en pacientes con apnea obstructiva del suefio
también indica una mejora en este ambito.

La importancia del EMR en la prevencion de complicaciones respiratorias, como es el
caso de la neumonia por bronco-aspiracion, es principalmente importante en fases
agudas y subagudas del ACV. Varios estudios han evidenciado que el uso de EMR ha
disminuido el riesgo de neumonia por aspiracion, asi como también la duracién de la
estancia hospitalaria, lo que resalta su importancia en el manejo de este tipo de
pacientes.
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5.2 Recomendaciones

Se recomienda incorporar el EMR como parte fundamental del programa de
rehabilitacion del paciente con ACV, ya que puede contribuir a una recuperacion
mas eficaz y a la prevencion de complicaciones.

Se recomienda la implementacion rutinaria del EMR en el manejo hospitalario
de pacientes con ACV para mitigar el riesgo de complicaciones respiratorias en
pacientes encamados y optimizar los resultados clinicos.

Se recomienda que los programas de EMR sean personalizados, ajustando la
intensidad, frecuencia y tipo de entrenamiento a las necesidades y capacidades
especificas de cada paciente, asegurando una progresion adecuada para
maximizar los beneficios y mantener la adherencia al tratamiento.

Se recomienda la utilizacién de estudios clinicos aleatorizados actualizados que
puedan ser valorados metodoldgicamente por la Physiotherapy Evidence
Database.
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ANEXOS
Anexo 1

Figura 2. Escala PEDro-Espafriol

Escala PEDro-Espafiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados noQ sid  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid donde:

3. Laasignacion fue oculta no O sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mds importantes noQ sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados noQ sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados noQ si donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no Q sid  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave no O sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave noQd sid donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacion en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“‘generalizabilidad” o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el calculo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente 1til. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad™ de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, basicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la préctica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espafiol el 30 de diciembre de 2012

Fuente: PEDro Physiotherapy database.
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