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RESUMEN

Introduccidn: la debilidad de la musculatura respiratoria (MR) es una complicacion frecuente
en pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), especialmente aquellos que
requieren ventilacion mecanica (VM). Esta condicidn puede dificultar el destete ventilatorio,
prolongar la estancia hospitalaria y aumentar la mortalidad. En este contexto, el entrenamiento
de la musculatura respiratoria (EMR) se plantea como una posible estrategia de rehabilitacion.

Objetivo: analizar la evidencia cientifica existente sobre la eficacia del EMR en pacientes
ingresados en UCI, evaluando sus efectos sobre la presidon inspiratoria maxima (PIM), volimenes
pulmonares, calidad de vida, funcionalidad, disnea, tasa de reintubacién y mortalidad.

Metodologia: se realizé una revision sistematica siguiendo las directrices PRISMA y el método
PICOs. Se incluyeron los ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) publicados entre 2015 y 2024, con
pacientes mayores de 16 afos intubados por al menos 48 horas que realizaran EMR. La buisqueda
se realizé en las bases de datos PubMed, PEDro, Cochrane y Scopus. La calidad metodoldgica fue
evaluada con la escala PEDro y el riesgo de sesgo con la herramienta Cochrane.

Resultados: se seleccionaron 7 ECAs con un total de 425 pacientes. El EMR ha conseguido
mejoras significativas (p<0,05) respecto a la linea base en la PIM, los volimenes pulmonares, la
calidad de vida y la disnea. Sin embargo, no se han observado beneficios en la reintubacion y la
mortalidad. Por otro lado, se han observado mejores resultados respecto al grupo control (GC)
en la PIM, el flujo espiratorio maximo (FEM) y la calidad de vida, sin haber diferencias en el flujo
inspiratorio maximo (FIM) y la disnea. No hay un consenso sobre los efectos del EMR respecto al
GCen la reintubacidon y mortalidad. No se han reportado efectos secundarios siendo una técnica
segura.

Conclusiones: el EMR mejora la PIM, FEM y calidad de vida, sin haber diferencias en el FIM y la
disnea respecto al GC. No hay un consenso sobre los efectos del EMR en la reintubacién y la
mortalidad. Para sacar conclusiones firmes son necesarios mas ensayos con protocolos
homogéneos y mayor tamafio muestral.

Palabras clave: entrenamiento muscular respiratorio, UCI, ventilacion mecanica, presion
inspiratoria maxima, calidad de vida, fisioterapia respiratoria.
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LISTADIO DE ABREVIATURAS

ACIF: Acute Care Index of Function (indice de Funcién en Cuidados Agudos).
ACV: accidente cerebro vascular.

AVDs: actividades de la vida diaria.

DA-UCI: debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos.

CVF: capacidad vital forzada.

EBM: escala de Borg modificada.

ECAs: ensayos clinicos aleatorizados.

EMI: entrenamiento de la musculatura inspiratoria.

EMR: entrenamiento de la musculatura respiratoria.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

EQ-5D: EuroQol Group's 5dimension questionnaire (cuestionario 5 dimensiones grupo EuroQol).
EVA: escala visual analégica.

FEM: flujo espiratorio maximo.

FIM: flujo inspiratorio maximo.

GC: grupo control.

Gl: grupo intervencion.

IB: Indice de Barthel.

MeSH: “Medical Subject Headings” (encabezamientos de materias médicas).
MIF: medida de independencia funcional.

MR: musculatura respiratoria.

PIM: presion inspiratoria maxima.

PRISMA: “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (items de
notificacidn recomendados para revisiones sistematicas y metaandlisis).

UCI: unidad de cuidados intensivos.
VM: ventilacién mecanica.

VVM: ventilacion voluntaria maxima.



1. INTRODUCCION
1.1 Unidad de cuidados intensivos

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define como “una organizacion de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico del
hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que
garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
gue, siendo susceptibles de recuperacion, requieren soporte respiratorio o que precisan soporte
respiratorio bdsico junto con soporte de, al menos, dos érganos o sistemas; asi como todos los
pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorgdnico” (1).

La UCI esta destinada a la atencidon de pacientes enfermos que requieren de cuidados y
monitorizacidon intensiva ademds de un elevado nivel de vigilancia, por lo que corresponde a la
unidad que puede atender a pacientes que se encuentran en los niveles 2 y 3 de cuidados criticos
segun la clasificacién del departamento de Salud del Reino Unido (1) (Tabla 1).

Tabla 1: Clasificacion de los niveles de asistencia hospitalaria (2).

Nivel Descripcion de los cuidados
Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en una unidad de hospitalizacidn

0 . .

convencional de hospital de agudos.

Pacientes en riesgo de que su condicidn se deteriore, o que provienen de un nivel mas
1 alto de cuidados, cuyas necesidades de cuidados pueden ser satisfechas en

hospitalizacidn convencional con asesoramiento y apoyo del equipo de cuidados

criticos

Pacientes que requieren observacion mas frecuente o intervencion, incluido el
2 soporte a un sistema organico, o cuidados postoperatorios o aquellos que provienen

de niveles mas altos de cuidados.

Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o soporte respiratorio basico
3 junto con, al menos, soporte a dos sistemas orgdnicos. Este nivel incluye todos los

pacientes complejos requiriendo soporte por fallo multiorganico

La insuficiencia respiratoria es una indicacion frecuente de ingreso a la UCI, y aproximadamente
el 40 % de los pacientes de UCI en Estados Unidos reciben ventilacién mecénica (VM) (3).

1.2 Ventilacion mecanica

La VM o ventilacion de presidn positiva es un procedimiento que suple la funcién
respiratoria del paciente o le asiste para que pueda llevarla a cabo (4). Este método mejora el
intercambio gaseoso y la mecéanica pulmonar del paciente generando, mediante un ventilador,
una presion positiva en las vias aéreas reemplazando la fase activa del ciclo respiratorio (4).

La fundacién espafiola del corazén describe dos tipos de ventilacién: la VM invasiva (el
tratamiento habitual de la insuficiencia respiratoria) que se realiza a través de un tubo
endotraqueal o un tubo de traqueostomia; y la VM no invasiva que se realiza por medios
artificiales como la mascara facial. Se ha demostrado que esta Ultima es una alternativa eficaz,
ya que ademas de reducir los costes, disminuye la incidencia de complicaciones infecciosas o por
aumento de presion que puede generar la VM invasiva (4).



1.3 Debilidad adquirida en la UCI

Muchos de los pacientes ingresados en la UCI debido a una enfermedad aguda, una
cirugia complicada, un traumatismo grave o una quemadura desarrollan una disminucién
transitoria o permanente de masa y funcidon muscular conocida como “debilidad adquirida en la
unidad de cuidados intensivos (DA-UCI)” (5,6). La DA-UCI es el trastorno neuromuscular mas
frecuente en pacientes criticamente enfermos. Se define como una debilidad clinica sin otra
causa aparente mas allda de la propia enfermedad critica. Esta condicién se relaciona con
dificultades para retirar al paciente del respirador, una estancia prolongada en la UCI, mayores
costos hospitalarios, y un incremento en la morbilidad y mortalidad a largo plazo (7). La debilidad
en estos pacientes es simétrica y compromete predominantemente a los musculos proximales
de las cuatro extremidades y los musculos respiratorios (MR), generalmente, respetando los
musculos faciales y los oculares (6,7).

La debilidad diafragmatica es muy prevalente en los pacientes ingresados en UCI. Puede existir
antes del ingreso y precipitar la necesidad de VM, pero también se desarrolla con frecuencia
durante la propia estancia en la UCI (8). La debilidad diafragmatica asociada a enfermedades
criticas se asocia a un aumento de la mortalidad en la UCI, dificultad para el destete y una
duracion prolongada de la VM (7-9). Esta DA-UCI se manifiesta como una reduccion en su
capacidad para generar presién, acompanada de una disminucidn tanto en su grosor como en la
fraccion de engrosamiento, cambios que suelen observarse tras el inicio de la VM (7).

Esta forma de disfuncion diafragmatica, adquirida en una enfermedad critica, afecta la capacidad
de la bomba respiratoria para compensar el aumento de la carga respiratoria debido a la lesion
pulmonar y la sobrecarga de liquidos, lo que provoca insuficiencia respiratoria sostenida y la
muerte (10).

Las principales causas de riesgo para la DA-UCI son los factores como la gravedad de la
enfermedad, la sepsis, la insuficiencia multiorganica, la inmovilizacion prolongada (6) o la
polineuropatia por enfermedad critica y/o la miopatia (5).

1.4 Entrenamiento de la musculatura respiratoria

La debilidad muscular respiratoria, causa frecuente de fracaso del destete, estd
fuertemente asociada con la VM prolongaday la estancia prolongada en la UCI. El entrenamiento
muscular inspiratorio (EMI) se ha descrito como un factor seguro e importante en el tratamiento
de la disfuncidn muscular respiratoria en estos pacientes (11-13).

Por otro lado, el entrenamiento de la musculatura respiratoria (EMR) provoca un descenso de
las sensaciones de percepcion del esfuerzo, tanto respiratorio como locomotor. Las adaptaciones
generadas tras un programa de entrenamiento pueden influir en el metabolismo energético de
los MR, ganando en eficiencia y provocando una menor demanda de oxigeno con respecto a los
musculos esqueléticos (14).

En esta linea, en la década de los 80 se iniciaron los programas de rehabilitacién de la MR con el
objetivo de mejorar la fuerza y la sensacion de disnea; para ello se describen tres tipos de
dispositivos: dispositivos umbral, de carga resistiva y de hiperpnea isocdpnica voluntaria, Tabla 2
(14).



Tabla 2. Tipos de dispositivos para el entrenamiento de la musculatura inspiratoria (14).

Tipo de dispositivo = Descripcion
Pequefo dispositivo de mano que permite el flujo de aire durante la
inspiracién, Unicamente después de alcanzar una cierta presién
Dispositivo umbral ' inspiratoria. El nivel del esfuerzo requerido puede ajustarse de acuerdo
con un porcentaje de PIM del paciente. (Inspiratory Pressure Threshold
Device®)
PFLEX Resistive Trainer.: pequefio dispositivo con boquilla y un dial
circular que al girar varia de tamanfo la abertura por la cual el sujeto
. . debe respirar. Cuenta con 6 resistencias inspiratorias.
Dispositivo de . S
L Power-Breathe: aparato de EMI con boquilla, un cuerpo principal y un
carga resistiva i ) ) ) )
regulador que, mediante una valvula, permite controlar la resistencia
del paso del aire. Presenta 12 modos diferenciados, agrupados en 4
series y 3 niveles de resistencia cada uno.

Aparato en el cual se aumenta el nivel de ventilacién del sujeto hasta

Hiperpnea . . .
o un nivel previamente determinado (60-70% de la VVM) para aumentar
isocapnica

P ] la frecuencia respiratoria. Esto requiere que el paciente realice periodos
voluntaria

prolongados de hiperpnea. (SpiroTiger®)
Abreviaturas: EMI: entrenamiento de la musculatura inspiratoria; PIM: presidon inspiratoria
maxima; VVM: ventilacidn voluntaria maxima.

2. JUSTIFICACION

La debilidad de los MR es una consecuencia conocida de la VM prolongada (13). En los
pacientes sometidos a VM durante 5-7 dias, en el 26-65% de los casos se encontré una DA-UCI
y, en los pacientes ventilados durante 10 o mas dias esta debilidad se desarrollé hasta en el 67%
de los casos (6). Con el objetivo de evitar la debilidad en la MR se plantea el EMR como una
posible solucién (15).

Sin embargo, la eficacia del EMR aun es controvertida (12,13). Si bien los parametros 6ptimos
para su aplicacién aun no se han establecido, hay estudios que proponen una metodologia
detallada, con cargas de entrenamiento apropiadas y seguras que demuestran aumentar la
calidad de vida en pacientes de UCI (11,13).

Por ello es necesaria la realizacién de una revisién sistematica que analice los efectos del EMR
en pacientes ingresados en UCI.

3. OBJETIVOS

El objetivo de esta revisidn sistematica es analizar y comparar la evidencia cientifica
disponible sobre la eficacia del EMR en pacientes ingresados en la UCI sobre fuerza de la
musculatura inspiratoria, volimenes pulmonares, calidad de vida y funcionalidad, disnea, tasa
de reintubacion y de mortalidad.

Los objetivos especificos son: 1) determinar si mejora el éxito de recuperacién con el
EMR; 2) determinar si mejoran las capacidades pulmonares con el EMR 3) determinar si mejora
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la calidad de vida después del EMR; 4) Identificar posibles contraindicaciones y precauciones
descritas en los ensayos clinicos aleatorizados (ECAS).

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Estrategias de busqueda

Para elaborar la presente revisidn sistematica, se realizd una busqueda estructurada
siguiendo las pautas metodolégicas propuestas por “Preferred Reporting Items for Systematic
and Meta-Analyses” (PRISMA) (16); y el método PICOs del siguiente modo: P (poblacién):
pacientes intubados en UCI minimo 48h; | (intervencién): EMR; C (comparacién): grupo control
(GC) sinintervencion o grupo placebo; O (outcomes): fuerza de la musculatura inspiratoria (PIM),
volimenes pulmonares, calidad de vida y funcionalidad, disnea, tasa de reintubacion y de
mortalidad; S (estudios): ECAs

Las bases de datos utilizadas fueron Medline (Pubmed), “Physiotherapy evidence database”
(PEDro), Cochrane Library y scopus. Se ha realizado una busqueda estructurada con una
combinacion de palabras libres y “Medical Subjects Headings” (MeSH) que incluia: “intensive
care unit” (unidad de cuidados intensivos), “weaning” (ventilacion); “intubated” (intubado);
“diaphargm training” (entrenamiento del diafragma); “respiratory muscle training”
(entrenamiento de la musculatura respiratoria); “inspiratory muscle training” (entrenamiento de
la musculatura inspiratoria); “expiratory muscle training” (entrenamiento de la musculatura
espiratoria); “repiratory therapy” (terapia respiratoria). Todas ellas unidas mediante los
operadores booleanos “AND" y "OR". La estrategia de busqueda ha sido detallada en la Tabla 3.

Tabla 3: Estrategia de busqueda empleada en las diferentes bases de datos. Fuente: elaboracion
propia.
Base de datos Estrategia de Busqueda
Medline / Pubmed (ICU OR intensive care unit OR weaning OR intubated) AND (diaphragm
training OR respiratory muscle training OR inspiratory muscle training
OR expiratory muscle training)

PEDro Intensive care unit AND respiratory therapy
Cochrane Library Intensive care unit AND respiratory muscle training
Scopus intensive AND care AND unit AND respiratory AND muscle AND training

4.2. Criterios de seleccion

4.2.1 Criterios de inclusion

Los articulos incluidos cumplieron los siguientes criterios: 1) ECAs; 2) estudios publicados
en espafiol o ingles 3) pacientes mayores de 16 afios; 4) VM durante minimo 48h en UCI; 5)
Estudios en los que el grupo intervencién (Gl) realice EMR.

4.2.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron de esta revisidon aquellos articulos que: 1) no sean estudios originales; 2)
estén publicados antes del 2015; 3) incluyan pacientes procedentes de cirugias cardiacas,
inestables o con patologias que impidan la VM (problemas neuroldgicos, valores hemodinamicos



alterados etc.); 4) incluyan pacientes con dificultad de comprensidn que les impida realizar el
EMR correctamente.

4.3 Extraccion y sintesis de datos

De cada estudio incluido en la revisién se extrajo la siguiente informacién: apellido del
primer autor, aio de publicacién, pais donde se desarrollé el estudio, tipo de estudio, tamaio
muestral (sexo y edad de los participantes), intervencidn, pardmetros evaluados y resultados
obtenidos.

4.4. Evaluacién de la calidad metodoldgica y riesgo de sesgo

La evaluacion de la calidad metodoldgica de los ensayos se realizé a través de la escala PEDro,
basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen et al. (17). Esta contiene 11 criterios para
identificar cudles son los ensayos con suficiente validez interna e informacién estadistica para
que sus resultados se puedan interpretar (17). También se utilizé la herramienta Cochrane para
la evaluacién del riesgo de sesgo de los articulos incluidos (18).

5. RESULTADOS

5.1 Seleccion de estudios

Tras realizar la busqueda bibliografica se obtuvieron un total de 1306 resultados
procedentes de Medline (n = 573), PEDro (n = 305), Cochrane (n = 167) y Scopus (n = 261). En
primer lugar, se eliminaron los estudios duplicados (n = 113), los registros publicados antes de
2015 y que no fuesen ECAs (n = 948) y los estudios que no estuviesen publicados en inglés o en
espafiol (n = 19). A continuacidn, se leyo el titulo de los 226 estudios restantes y se excluyeron
188 articulos por no estar relacionados con el tema de interés.

En una segunda fase se procedio a la lectura del resumen. Se eliminaron un total de 27 estudios
por no cumplir con el tiempo minimo de VM (n = 4), no realizar EMR (n = 7), estar dirigido a otro
tipo de poblacidn (n = 12), no tener acceso al texto completo (n = 2) y no cumplir el resto de los
criterios de inclusién y exclusién mencionados en el apartado anterior (n = 2).

Por ultimo, se realizo la lectura completa de los 11 ensayos restantes, de los cuales se eliminaron
4 por incluir pacientes procedentes de cirugias cardiacas (Figura 1).



Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

J

Identificacion de estudios a través de otros métodos

Registros eliminados antes del

cribado:

e Registros duplicados en otras
bases de datos: (n = 113)

Registros excluidos afiadiendo filtro
de afio, idioma y por no ser ensayos
clinicos (n =967)

M)
: Registros identificados desde:
2 e Bases de datos (n= 1306)
S o PubMED (n=573)
'g o PEDro (n = 305)
S o Cochrane (n=167)
o Scopus (n=261)
v
Registros examinados (n = 1193)
Articulos restantes (n = 226)
o
°
@
2
S
v
Publicaciones evaluadas para
elegibilidad (n = 38)
N——
M)
c
°
5
E Estudios incluidos en la revisiéon
= sistematica (n = 7)

Registros excluidos tras leer el titulo
(n=188)

Publicaciones excluidas (n = 31)

e No utilizar intervencion
basada en EMR (n=7)

e Ventilacién mecdanica < 48h
(n=4)

e Pacientes < 16 afios (n = 12)

e No tener acceso a texto
completo (n=2)

e Pacientes procedentes de
cirugias cardiacas (n = 4)

e Otros(n=2)

Registros identificados desde:
e ResearchGate (n =0)
e Busqueda de citas (n =0)

Informes solicitados
para su recuperacion
(n=0)

Informes solicitados
para su recuperacion
(n=0)

A

Informes solicitados para
su recuperacioén (n = 0)

Informes excluidos (n = 0)
Resultado sin interés (n = 0)
Intervencidn sin interés (n = 0)

Figura 1: Diagrama de flujo que representa el proceso de identificacién y seleccion de los estudios seleccionados segtn las directrices de Preferred
Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA). Fuente: elaboracidén propia.




5.2 Evaluacion de la calidad metodoldgica

En la Tabla 4 se muestra la calidad metodoldgica de los estudios incluidos, evaluada a través de
la escala PEDro. La puntuacién obtenida en la escala PEDro varié de 5 a 9 puntos. Un estudio (19)
obtuvo 5 puntos, uno (20) obtuvo una puntuacion de 6, tres de los siete ensayos (21-23) muestran una
puntuacién de 7 puntos, uno (24) presenta 8 puntos y uno (25) tiene 9 puntos. Los items mas
puntuados fueron el 2 “asignacién aleatoria”, 4 “similitud al inicio del estudio”, 10 “comparacién
estadistica entre grupos” y 11 “medidas puntuales y de variabilidad”. Por lo contrario, el item menos
puntuado fue el nimero 6 “todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados”.

Tabla 4: Evaluacidn de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos mediante la Escala pedro (17).
Fuente: elaboracién propia.
ITEMS

REFERENCIA Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Bissett et al.

1 1 1 1 0 O 1 0 1 1 1 7/10
(2023) (21)

Bissett et. al.

1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7/10
(2016) (22) /

Kaygusuz et al.

1 (1|01 ]0|0]|1]|1]|0 1 1 6/10
(20)

Kazemi et al.
(23)

Khodabandeloo
et al. (19)

1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10

1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5/10

Napomuceno et

1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 8/10
al. (24)

Van Hollebeke

1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9/10
et al. (25)

items de la escala de PEDro: 1 = Criterios de elegibilidad; 2 = Asignacién aleatoria; 3 =
Enmascaramiento de la asignacion; 4 = Similitud al inicio del estudio; 5 = Enmascaramiento de los
participantes; 6 = Enmascaramiento del terapeuta; 7 = Enmascaramiento del evaluador; 8 = Minimo
85% de seguimiento; 9 = Analisis por intencion de tratar; 10 = Comparacién estadistica entre grupos;
y 11 = Medidas puntuales y de variabilidad.

5.3 Evaluacion del riesgo de sesgo

Tras la evaluacion del riesgo de sesgo (Tabla 5) mediante la herramienta Cochrane (18), cuatro
de los siete estudios (20-23) obtuvieron 4 puntos, uno (19) obtuvo 5 puntos y dos (24,25) consiguieron
6 puntos. El principal sesgo fue el item 3 “enmascaramiento de la asignacién” que todos lo tuvieron
alto riesgo de sesgo excepto los ECAs realizados por Napomuceno et al. (24) y Van Hollebeke et al. (25).



Tabla 5: Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios incluidos segun la herramienta Cochrane (18).
Fuente: elaboracién propia.

ITEMS
REFERENCIA Total
1 2 3 4 5 6 7
Bissett et al.
+ + = + ? + ? 4/7
(2023) (21)
Bi . al
Issett et. a + + - + ? + ? 4/7
(2016) (22)
K .
aygusuz et al . . ) N 5 N ) 4)7
(20)
K i l.
azemi et a + ? - + + + ? 4/7
(23)
Khodabandeloo
+ + = + + + ? 5/7
et al. (19)
Napomuceno
+ + + + + + ? 6/7
et al. (24)
Van Hollebeke
+ + + + + + ? 6/7
et al. (25)
Abreviaturas: “+”: sesgo de bajo riesgo; “-”: alto riesgo de sesgo; “?”: incertidumbre acerca del

potencial de sesgo o falta de informacién al respecto

items de la herramienta Cochrane: 1 = generacién de secuencias aleatorias; 2 = ocultamiento de la
asignacion; 3 = cegamiento de los participantes; 4 = cegamiento de la evaluacidn de resultados; 5 =
seguimiento incompleto; 6 = informe de datos; 7 = otro sesgo

5.4 Caracteristicas de los participantes e intervenciones

Esta revisidn relne 7 estudios realizados entre el 2016 y el 2024, llevados a cabo en 5 paises
diferentes, Australia (21,22), Turquia (20), Irdn (19,23), Brasil (24) y Bélgica (25). Todos son ECAs de los
cuales tres son doble ciego (19,21,24) y el resto simple ciego (20,22,23,25).

Las caracteristicas de los participantes se muestran detalladamente en la Tabla 6. La revisidn
sistematica incluyd a 425 participantes mayores de 16 afios (19-25). Los participantes padecian sepsis,
neumonia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), multitraumatismos, accidente cerebro
vascular (ACV) e hipertension entre otros. Unicamente Kaygusuz et al. (20) incluyo un GC compuesto
por participantes sanos.

Respecto a la intervencién de los estudios, todos los estudios compararon el EMI respecto a un GC o
un grupo placebo. Los participantes en el GC (19-24) reciben fisioterapia convencional como técnicas
de percusion y vibracién, movilidad, ejercicios de las extremidades o respiraciones controladas,
cambios posturales etc. En cuanto al Gl en 6 de los 7 estudios (19-24) los participantes realizaron EMI



junto con la fisioterapia convencional y el estudio restante realizé un entrenamiento con powerbreathe
simulando un EMI real en el grupo placebo (25).

El EMI se realiz6 mediante los dispositivos threshold (19,21-23) y powerbreathe (20,24,25). Estos
dispositivos se ajustaron al 50% (19,21,22,24), 40% (23) 0 30% (20,25) de la presion inspiratoria maxima
(PIM) del paciente y se realizaron entre 24 y 32 respiraciones 1 vez al dia (19,21-23) o 2 veces al dia
(20,24). La carga del entrenamiento, los descansos entre series y la duracion del EMI se muestran
detalladamente en la Tabla 6.

Adicionalmente, Kazemi et al. (23) realizaron ejercicios de presidn espiratoria positiva contra resistencia
durante 30 minutos utilizando el threshold.

5.5 Evaluacion de resultados

Los resultados obtenidos tras las intervenciones se muestran en las Tablas 6y 7.

5.5.1 Presion inspiratoria maxima

Todos los ensayos clinicos evaluaron la PIM; algunos estudios respecto al porcentaje del valor
tedrico "normal" para su edad, sexo y talla (valor estimado) (20-22,25) y otros, en valores absolutos
medidos en cmH,0 (19,20,23-25).

Respecto al GC, los ensayos Bissett et al. (22) y Kaygusuz et al. (20) encontraron mejoras
estadisticamente significativas (p<0,05) en el porcentaje de valor estimado de PIM y los estudios
kaygusuz et al. (20), Kazemi et al. (23), Khodabandeloo et al. (19) y Napomuceno et al. (24) obtuvieron
mejoras estadisticamente significativas (p<0,05) en la PIM medido en cmH,0.

En cuanto a los resultados obtenidos respecto a la linea base, Bissett et al. (21) y Van Hollebeke et al.
(25) encontraron mejoras estadisticamente significativas (p<0,05) en el % estimado de la PIM. Y en la
PIM medido en cmH,0, todos los estudios (19,20,23—-25) mostraron mejoras estadisticamente
significativas (p<0,05).

5.5.2 Volimenes pulmonares

Cuatro de los siete estudios examinaron diferentes volimenes pulmonares, incluyendo el flujo
espiratorio maximo (FEM), el flujo inspiratorio maximo (FIM), la ventilacién voluntaria maxima (VVM)
y la capacidad vital forzada (CVF) (19,23-25). Kazemi et al. (23) y Khodabandeloo et al. (19) midieron
el FEM obteniendo mejoras estadisticamente significativas (p<0,05) en el Gl respecto al GCy la linea
base.

Napomuceno et al. (24) evalud la VVM de cada paciente en litros; la variacion en los resultados no fue
significativa entre grupos (p>0,05), no obstante, si que mejoro significativamente al final del estudio en
el Gl (p<0,05).

Por ultimo, Van Hollebeke et al. (25) midid por un lado el FIM, sin encontrar mejoras estadisticamente
significativas (p>0,05) y por otro lado la CVF, en este caso si que los resultados fueron estadisticamente
significativos (p<0,05) en el Gl respecto a la linea base, pero no respecto al GC.

5.5.3 Calidad de vida y funcionalidad

La calidad de vida y la funcionalidad se evaluaron mediante el cuestionario de 5 dimensiones
del grupo EuroQol (EQ-5D) y el indice de funcionalidad en cuidados agudos (ACIF, por sus siglas en



ingles) en dos estudios (21,22) y por el indice de Barthel (IB) y la medida de independencia funcional
(MIF) (24).

En cuanto a la comparacion entre Gl respecto a GC, los resultados obtenidos demuestran una mejora
estadisticamente significativa (p<0,05) en la escala EQ-5D en ambos estudios de Bissett et al. (21,22) y
en el IB en el ensayo clinico de Napomuceno et al. (24). Sin embargo, no hay cambios significativos en
la MIF.

Los resultados en cuanto a estos mismos parametros cambian al comparar el estado clinico final del Gl
con el inicio del propio grupo. La EQ-5D en el estudio de Bissett et al. (21) y la ACIF y el IB en el estudio
de Napomuceno et al. (24) mejoran significativamente (p<0,05). No obstante, en el caso de la medicién
de EQ-5D en el estudio de Bissett et al. (22) y la ACIF en ambos estudios (21,22), los resultados no
muestran variaciones significativas (p>0,05).

5.5.4 Escala de Borg Modificada

En los ensayos clinicos (21,22,25) la sensacién subjetiva del paciente de disnea y esfuerzo
respiratorio se mide mediante la escala de Borg modificada (EBM). Aunque la variacion no es
estadisticamente significativa (p>0,05) en el Gl respecto al GC en ninguno de los casos, si que mejora
en el estado clinico final del Gl en todos los casos excepto en la sensacién de disnea en el estudio de
Bissett et al. (22).

5.5.5 Pacientes reintubados y mortalidad

La cantidad de los pacientes reintubados se registra en cuatro de los siete estudios
(19,21,22,24), solo apreciando mejoras estadisticamente significativas (p<0,05) en el Gl respecto a GC
en el caso de Napomuceno et al. (24).

En cuanto a la mortalidad, se evalla en cinco de los siete ensayos (19,21-24) obteniendo mejoras
estadisticamente significativas (p<0,05) en dos de los estudios (22,24).
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Tabla 6: Caracteristicas principales y resultados de los articulos incluidos. Fuente: elaboracién propia.

Primer autor,

afio de

publicacién,

pais
Bissett et al.

2023. Australia.

(21)

Bissett et al.

2016. Australia.

(22)

Tipo de
estudio

Ensayo
clinico
aleatorizado
controlado
y doble
ciego

Ensayo
clinico
aleatorizado
controlado
y ciego

Participantes (tamaiio y
caracteristicas de la
muestra inicial)

ni=70(413y29¢9)17
pérdidas (nf = 53)

18 — 83 aios

Edad (media £ DE): 60 £ 16
anos

Sepsis, neumonia,
multitraumatismos, ACV,
etc.

GC:

ni=37(23gy149)

Edad (media = DE): 59 + 15
anos

Gl - EMI:
ni=33(183y159)

Edad (media £ DE): 60 = 17
anos

ni=70 (45 3y 25 Q) 12
pérdidas (nf = 58)

Sepsis, neumonia,
multitraumatismos, ACV,
etc.

GC:

ni=36(215y159)

Edad (media + DE): 59 + 13
anos

Intervencion

GC:

FtC: percusion,
hiperinflacion o técnicas
de succién para eliminar
secreciones

Gl: FtC + EMI

Alta intensidad y pocas
repeticiones.
Dispositivo: threshold.

5 series de 6 inspiraciones
seguidas (intensidad >
50% PIM + maxima
resistencia tolerable).
Aumento de resistencia
entre series. 1 vez por
dia. Hasta 1 semana
después de la liberacion
exitosa de la VM

GC:

FtC: movilidad, eliminar
secreciones, respiraciones
profundas, ejercicio de
extremidades

Gl: FtC + EMI

Dispositivo: threshold.

5 series de 6 inspiraciones
seguidas (intensidad >

3 Resultados
Parametros evaluados
Gl - GC Gl; - Gl
% PIM
-Inicio — final estudio & G Pkt
-Inicio — liberaciéon VM &~ &
-Liberacion VM — final estudio & P
FRI &~ &~
Calidad de vida
-SF-36 PCS M * N FHE
-SF-36 MCS &~ &
-FS-36 FS6D &~ &~
_EQ_SD /]\* /]\***
Funcionalidad: ACIF & &
Disnea: EBM
-En descanso & ™
-Durante el ejercicio & P
Tiempo de VM &
Dias en la UCI &
Mortalidad <~
Pacientes reintubados 4
% PIM T™* &
FRI 4 4
Calidad de vida
-SF-36 & &~
-EQ-5D T™* &
Funcionalidad: ACIF & &~
Disnea: EBM
-En descanso & &
-Durante el ejercicio & &~
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Kaygusuz et al.
2024. Turquia.
(20)

Kazemi et al.
2024. Iran. (23)

Ensayo
clinico
aleatorizado
controlado,
prospectivo
y ciego

Ensayo
clinico
aleatorizado
controlado
y ciego

Gl -EMI:
ni=34(2435y109)

Edad (media + DE): 59 + 16
anos

ni=30(215y99)0
perdidas (nf = 30)

18 — 80 aios

EPOC, hipertension,
diabetes mellitus etc.

GC:

ni=10(85y29)

Edad (media = DE): 62.8 £
16.37 anos

Gl - EMI:
ni=10(83y29)

Edad (media £ DE): 64,1 +
8,21 anos

HC:

ni=10(55y59?)

Edad (media + DE): 51,8 +
11,4 afios
ni=70(35dy359)5
perdidas (nf = 65)

28 — 85 afios

Edad (media = DE): 56,1 +
14,15

EPOC, neumonia, absceso
pulmonar, septicemia, etc.
GC:

ni=35(175y189)

50% PIM + maxima
resistencia tolerable).
Aumento de resistencia
diaria. 1 vez por dia. 2
semanas

GC:

FtC: ejercicios de
expansion toracica,
respiratorios,
movilizaciones. 1 vez al
dia, durante 5 dias post-
extubacion

Gl = HC: FtC + EMI
Dispositivo: PoweBreathe.
4 series de 6-8
inspiraciones (2’ de
descanso entre series)
(intensidad 30% PIM) 2
veces por dia. Durante 5
dias después de la
extubacion

GC:

FtC: ejercicios pasivos y
activos de extremidades,
vibracidn, percusion, y
cambios de postura.
Sesiones de 15 minutos
Gl: FtC + EMI + PPE
Dispositivo: threshold

5 series de 6 inspiraciones
(1’ de descanso entre
series) (intensidad 40%

Dias hospitalizados post-UCI &

Pacientes readmitidos en la &

ucl &~

Pacientes reintubados N*

Mortalidad hospitalaria

Expansion diafragmatica “ ™
Fraccilon de engrosamiento S S
del diafragma

Velocidad de contraccion del - -
diafragma

Velocidad de relajacidn del e e
diafragma

PIM * *
PIM % estimado = &~
Complianza pulmonar ¥ ¥
FEM N * N *
PIM N * N *
Fraccién de engrosamiento

del diafragma N ™
Expansion diafragmatica N * N *
Tiempo de VM &

Duracion de extubacion N *

Destete

-Exitoso *
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Khodabandeloo

et al. 2023.
Iran. (19)

Nepomuceno et
al. 2017. Brasil.

(24)

Ensayo
clinico
aleatorizado
controlado
y doble
ciego

Ensayo
clinico
aleatorizado
controlado
y doble
ciego

Edad (media + DE): 59,34 +
16.56 ainos

Gl:

ni=35(183y179)

Edad (media + DE): 52,85 +
11,94 afios

ni=79 (4135y38¢9)11
perdidas (nf = 68)

EPOC, neumonia, absceso
pulmonar, etc.

GC:

ni=39(173y229)
Edad (media = DE): 67,4 +
13,8 afios

Gl:

ni=40(243y 16 9?)
Edad (media = DE): 64,6 +
15,3 afios

ni = 65. 11 perdidas (nf =
54)

ACV, tumor cerebral,
sepsis, neumonia, etc.
GC:

ni=34

PIM). Aumento de
resistencia diaria del 10%.
PPE con Threshold,
Expiracion contra-
resistencia de 7cm H,0
por 30 minutos. 8-10
respiraciones profundas.
1 vez por dia. Durante 1
semana

GC:

FtC: movimientos pasivos
y activos de cintura
escapular, vibracion,
percusion, y cambios de
postura. 15

Gl: FtC + EMI

Dispositivo: threshold

5 series de 6 inspiraciones
(1’ de descanso entre
series) (intensidad 50%
PIM). La presién aumenta
a diario un 10% del PIM
del paciente. Desde el
primer dia de ventilacion
espontanea hasta antes
de la extubacion.

GC:

FtC: ejercicios sin carga,
estiramiento, trabajo de
postura y deambulacion
EMI sin carga

Gl: FtC + EMI

-Fracaso
Extubacion
-Exitoso M*
-Traqueostomizados &
-Contindan en VM &
-Reintubados post 24 horas &
Mortalidad &
PIM = =
FEM P P
indice de respiracién rapiday o o
superficial
Complianza pulmonar A& A&
Tiempo de VM A&
Destete
-Exitoso A&
-Fracaso
VM invasiva via trq &~
VM &~
Reintubados post 24 horas &
Mortalidad &~
PIM N * N *
Ventilacion voluntaria 4 N *
maxima o ™
MRC A* A*
indice Barthel & N
MIF P &
Dias hospitalizados N* “
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Van Hollebeke
et al. 2022.
Bélgica. (25)

Ensayo
clinico
aleatorizado
controlado
y ciego

Edad (media + DE): 44 +
1,5

Gl:

ni =31

Edad (media + DE): 45,1
1,5 afos
ni=41(225y19%)0
perdidas (nf = 41)
Trasplantes, neumonia,
fallo cardiaco, etc.

GC:

ni=19(95y109)

Edad (media £ DE): 64 7
Gl:

ni=22(1335y99)

Edad (media + DE): 52 + 18

Dispositivo: powerBrathe.
1 serie de

30 respiraciones, 2 veces
al dia (intensidad 50%
PIM). 4 semanas.

GC:

EMI con powerbreathe
(intensidad 10% PIM) sin
ajustar la carga a lo largo
del tratamiento

Gl:

Dispositivo:
powerbreathe. 4 series de
6-8 (2’ descanso entre
series). (Intensidad 30%
PIM) ajustando la carga a
diario. Durante 28 dias.

Pacientes intubados N * &
Mortalidad ™ K
Debilidad muscular & &
Eventos adversos

FIM 4 4
PIM (cmH.0) & M *
PIM % estimado & M *
CVF 4 P
Disnea (EBM) & N *
Esfuerzo respiratorio (EBM) &~ ¥

Abreviaturas: M *: mejora significativamente; < sin variacidn significativa; ?: mujer; &: hombre; ACIF: Acute Care Index of Function (estado mental,
movilidad en la cama, transferencias y movilidad); ACV: accidente cerebrovascular; CVF: capacidad vital forzada; DE: desviacion estandar; EMI:
entrenamiento de la musculatura inspiratoria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EVA: escala visual analdgica; FEM: flujo espiratorio
maximo; FIM: flujo inspiratorio maximo; FRI: Fatigue Resistance Index (indice de resistencia a la fatiga); FtC: fisioterapia convencional; GC: grupo
control; Gl: grupo intervencién; Gls: grupo intervencion final; Gl;; grupo intervencién inicio; HC: healthy controls (controles sanos); EBM: escala de
Borg Modificada; MCS: Mental Component Score (Puntuaciéon del Componente Mental); MicroRPM: Respiratory Pressure Meter; MIF: medida de
independencia funcional;, MRC: Medical Research Council (Consejo de Investigacion Médica); nf: tamafo de muestra final; ni: tamafio de muestra
inicial; PCS: Physical Component Score (puntuacion del componente fisico); PPE: presion positiva espiratoria; PIM: presién inspiratoria maxima; SF-36
= EQ-5D: escalas de calidad de vida; trg: tragueostomia; VM: ventilacién mecanica
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Tabla 7: Comparacién de los principales pardmetros evaluados. Fuente: elaboracién propia.

Bissett Bissett Kaveus Kazemi Khodaba Nepo Van
Parametro (2023) (2016) uz‘gO) (23) ndeloo mucen Hollebeke
(21) (22) (19) o (24) (25)

GRUPO INTERVENCION RESPECTO A GRUPO CONTROL
Presion inspiratoria maxima

% estimado &~ P A &
cmH;0 ™ ™ ™ ™ &
Volumenes pulmonares
FIM &
FEM P P
VVM <~
CVF x4
Calidad de vida y funcionalidad
EQ5D A =
ACIF &~ 4
indice Barthel e
MIF 4
Escala de Borg modificada
Disnea & & &
Esfu.erzo . o
respiratorio
Pa_uentes AN AN PN "
reintubados
Mortalidad & ¥ & & M*

GRUPO INTERVENCION FINAL RESPECTO A GRUPO INTERVENCION INICIO
Presidn inspiratoria maxima
% estimado P+ & & N
cmH,0 ™ ™ ™ ™ ™
Volimenes pulmonares
FIM x4
FEM P P
VVM T
CVF *
Calidad de vida y funcionalidad
EQ 5D ™ &
ACIF & &
indice Barthel =
MIF e
Escala de Borg modificada
Disnea A & ™*
Esfuerzo A
respiratorio
Pacientes
reintubados <
Mortalidad &~

Abreviaturas: M *: mejora significativamente; <>: sin variacion significativa; ACIF: Acute Care
Index of Function (estado mental, movilidad en la cama, transferencias y movilidad); CVF:
capacidad vital forzada; EQ-5D: escala de calidad de vida; FEM: flujo espiratorio maximo; FIM:
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flujo inspiratorio maximo; MIF: medida de independencia funcional; VVM: ventilacion
voluntaria maxima

6. DISCUSION

El principal objetivo de la presente revisidon sistemdtica fue analizar y comprar la
evidencia cientifica disponible sobre la eficacia del EMR en pacientes ingresados en la UCI. Un
total de 7 ECAs controlados cumplieron los criterios de seleccidn y fueron incluidos en la revisién
sistematica (19-25).

Es importante destacar que todos los estudios basan la intervencién en el EMI y solo uno de los
7 elegidos incluye ejercicios de la musculatura espiratoria (23) en el tratamiento. El EMR ha
conseguido mejoras estadisticamente significativas (p<0,05) respecto a la linea base en la PIM,
los volimenes pulmonares, la calidad de vida y la disnea. Sin embargo, no se han observado
beneficios en la tasa de reintubacidn y la mortalidad. Por otro lado, se han observado mejores
resultados respecto al GC en la PIM, FEM y la calidad de vida, sin haber diferencias en el FIM y la
disnea. No hay un consenso sobre los efectos del EMR respecto al GC en la reintubacién y
mortalidad.

El tratamiento propuesto es una técnica segura, bien tolerada y no invasiva. Hasta el momento,
no se han reportado efectos secundarios negativos significativos ni contraindicaciones asociadas
a su practica. Los ECAs incluidos describen limites como la dificultad respiratoria o la alteracion
de los valores hemodinamicos (presidén arterial, ritmo cardiaco etc.) en el que se pausa el
entrenamiento.

6.1 Presion inspiratoria maxima

La PIM, debido a su bajo costo y al rdpido procedimiento, no invasivo y bien tolerado, se
utiliza para la evaluacién de la fuerza muscular respiratoria tanto en investigacién como en la
practica clinica (26).

En esta revision, la PIM fue el pardmetro mas evaluado entre todos los estudios. En comparacion
con el GC se observaron mejoras estadisticamente significativas (p<0,05) en 5 de los 7 estudios
(19,20,22-24). En el analisis dentro del GI, todos los estudios mostraron una mejora significativa
(p<0,05) en cmH,0 (19,20,23-25) y 2 (21,25) en el porcentaje del valor estimado.

La mejoria en los resultados tras el EMI demostraria la eficacia del uso del threshold y del
powerbreathe respecto a la PIM. Este entrenamiento puede aumentar la PIM en
aproximadamente un 20% respecto al valor inicial, lo que podria generar un trabajo mas eficiente
y menos fatigante (27). Winkelmann et al. (28) realizaron un ECA en el que un grupo de pacientes
con insuficiencia cardiaca y debilidad de los MR hicieron ejercicio aerdbico sumado al EMI
demostrando mejores resultados en la PIM (28). De manera similar, Beckerman et al. (29)
demostraron que en pacientes con EPOC el IMT a largo plazo produce un aumento de la fuerza
muscular inspiratoria. Este aumento se asocia con un mejor rendimiento fisico, una disminucion
de la sensacion de disnea al respirar contra resistencia, una mejor calidad de vida, una menor
tasa de consultas de atencidon primaria y menos dias de hospitalizacion (29). Esto respalda la idea
de que el EMI aumenta la fuerza de la MR y por tanto la capacidad de generar presion
inspiratoria.
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Por lo contrario, Réginault et al. (11) analizaron a 92 pacientes post VM que se sometieron a EMI
y, ho se encontraron mejoras significativas en cuanto a la PIM. El uso de estos dispositivos se ve
limitado por la falta de: una metodologia de medicidn estandarizada, valores de referencia
normativos representativos de una amplia poblacidn sana para compararlos con los resultados
obtenidos, puntos de corte objetivos para definir la debilidad muscular respiratoria (26).

6.2 Volumenes pulmonares

Los voliumenes pulmonares fueron evaluados en cuatro de los estudios (19,23-25),
utilizando diferentes parametros como el FIM, FEM, VVM y CVF.

El FEM tiene lugar al inicio de la espiracion forzada, cuando las vias aéreas empiezan a ser
comprimidas y el flujo alcanza su maximo (30). Es una fase dependiente de la fuerza espiratoria,
lo cual indica una mejora en la eficacia del vaciamiento pulmonar, esencial para la eliminacion
de secreciones.

Es importante destacar que Kazemi et al. (23) es el Unico estudio incluido en la revisidon que
realiza entrenamiento especifico de la musculatura espiratoria. Este estudio encontré mejoras
estadisticamente significativas (p<0,05) en el FEM en el Gl respecto al inicio y el GC (23). En este
sentido, Khodabandeloo et al. (19) también reportaron mejoras en el FEM tras realizar EMI. Esto
puede ser debido a que los musculos intercostales pueden contribuir tanto a los esfuerzos
inspiratorios como espiratorios, mejorando asi mediante el EMI la capacidad de realizar fuerza
espiratoria (31). Esto influye directamente a la produccién de la tos que puede ser un predictor
importante del destete (31).

En cuanto a la VVM, se define como el volumen de gas maximo que puede ser espirado durante
un corto periodo (segundos) y extrapolado a un minuto (30). Napomuceno et al. (24) observaron
mejoras estadisticamente significativas (p<0,05) Unicamente dentro del GI. Esto podria ser un
efecto positivo del EMI, no obstante, la ausencia de diferencia intergrupal indica que la mejora
probablemente se deba a la combinacidn de un efecto positivo del tratamiento convencional, la
variabilidad individual, y limitaciones metodoldgicas.

Para finalizar, Van Hollebeke et al. (25) midieron el FIM, dependiente de la fuerza, pero sin
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) en los resultados y la CVF que si presentd
mejoras en el Gl respecto a la linea base. Segun el propio ECA, parece que el EMI de alta
intensidad tiene la capacidad de mejorar la funcidon general de los MR, mientras que el EMI
simulado de baja intensidad puede influir en la fuerza de los musculos inspiratorios explicando
la falta de diferencias entre grupos (25).

Estos resultados sugieren que el EMR puede influir positivamente sobre la capacidad ventilatoria
y la funcidon pulmonar, aunque los efectos varian segin el parametro evaluado. lLa
heterogeneidad de las medidas impide una conclusion uniforme, por lo que seria recomendable
estandarizar los métodos de evaluacion en futuros estudios.

6.3 Calidad de vida y funcionalidad

Tres estudios analizaron la calidad de vida y la funcionalidad (21,22,24) mediante
diferentes escalas. Los estudios de Bissett et al. (21,22) usaron la escala EQ-5D y la ACIF; mientras
gue Napomuceno et al. (24) se centraron en el IB y la MIF.
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La EQ-5D consiste en un cuestionario de 5 dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresidn) y una escala visual analédgica (EVA) de 20cm
que va de O (el peor estado de salud imaginable) a 100 (el mejor estado de salud imaginable),
sobre la cual los encuestados califican su estado de salud (32).

En este caso en los estudios de Bissett et al. (21,22) hallaron mejoras estadisticamente
significativas (p<0,05) en EQ-5D, lo que indicaria una mejora de la calidad de vida en los pacientes
sometidos a EMI. Zanini et al. (32) afirmaron que la escala es efectiva en pacientes estables. Sin
embargo, un estudio evalué si la escala era capaz de detectar las mejoras en pacientes con EPOC
después de pasar por rehabilitacién pulmonar y encontré mejoras en las 5 dimensiones, pero no
en la EVA (33).

En cuanto a la ACIF, evalla el estado mental, la movilidad en la cama, las transferencias y la
movilidad, y tiene una excelente fiabilidad entre evaluadores en pacientes en la UCI (34). Sin
embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) en ninguno de
los casos evaluados (21,22). En ambos estudios, el GC mostré mejoras tras el periodo de la
intervencidn, lo que sugiere que las técnicas utilizadas en la fisioterapia convencional, como la
movilidad, ejercicio de extremidades, percusion etc. aplicadas a ambos grupos, podrian ser las
responsables de los efectos observados.

Napomuceno et al. (24) valoraron la independencia en las actividades de la vida diaria (AVDs)
usando el IB y MIF. La primera mide la independencia del paciente del 0 al 100 (obteniendo
puntuaciones mas altas cuanto mayor sea el nivel de independencia). Es una herramienta de 10
items util para evaluar la funcién AVDs, especialmente en pacientes que han pasado por UCI
(35). La MIF por su parte, es un instrumento de 18 items que aparte de las AVDs incluye 5 items
para la evaluacién de la comunicacién y cognicién social (36).

Da Silveira et al. (35) analizaron el uso del IB en pacientes ingresados en UCl y en VM durante
minimo 24 horas; y aunque, ha sido considerado por algunos como una herramienta demasiado
simple y poco sensible, un estudio con pacientes con traumatismo craneoencefalico sugirié que
el IB no es inferior a la MIF y, ademas, es mas rapido de aplicar (35).

Napomuceno et al. (24) evidenciaron una mejora estadisticamente significativa (p<0,05) en el IB
respecto al GC y también dentro del G, lo que indicaria la eficacia del EMI. No obstante, MIF no
presentd diferencias relevantes entre grupos, aunque si mejoras dentro del Gl.

Estos hallazgos respaldan la hipétesis de que el EMR puede contribuir a una mejora en la calidad
de vida. Es decir, una recuperacién funcional mas rapida y a una mayor percepcién de bienestar
en pacientes ingresados en UCI, especialmente cuando se combina con fisioterapia
convencional. Sin embargo, se debe considerar que las herramientas utilizadas miden diferentes
parametros de funcionalidad, lo que puede explicar la variacién en los resultados.

6.4 Escala de Borg modificada

La evaluacion sistematica de la disnea en el ambito clinico es necesaria para su manejo
y alivio. Los estudios de Bissett et al. (21,22) y Van Hollebeke et al. (25) evaluaron La disnea y el
esfuerzo respiratorio utilizando la EBM, donde el paciente puntta del 1 al 10 la sensacion
percibida en 12 items descritos en la escala (37). Aunque en la comparacién entre Gl y GC no
hubo diferencias estadisticamente significativas (p>0,05), en el Gl respecto a la linea base, si se
evidencié una mejora en todos los casos, salvo en la disnea en el estudio de Bissett et al. (22).
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Powers et al. (37) realizaron un estudio en 28 pacientes sometidos a VM en el que afirmaron que
la EBM tiene una fiabilidad y validez aceptables en pacientes sometidos a VM. Segun los
resultados obtenidos en los ECAs incluidos en esta revisién (21,22,25) el EMI podria disminuir la
percepcién subjetiva del esfuerzo respiratorio, pero los efectos podrian no ser lo suficientemente
potentes como para diferenciarse del GC si este también recibe fisioterapia convencional. Esto
coincide con la literatura actual, donde la EBM se considera util como herramienta
complementaria, pero la relacion entre la disnea y otras sensaciones, como el dolor, la ansiedad
y el miedo, podria ofrecer una vision mas completa del nivel de bienestar de los pacientes (37).

6.5 Pacientes reintubados y mortalidad

Cuatro estudios (19,21,22,24) registraron las tasas de reintubacion. Solo Napomuceno
et al. (24) encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) a favor del GI, lo que
sugiere una menor necesidad de reintubacidn cuando se incorpora el EMI.

El resto de los estudios no mostraron diferencias significativas (p>0,05), lo que indica que,
aunque el EMI pueda contribuir a mejorar la preparacidn para el destete ventilatorio, esto no
siempre se traduce en una menor tasa de reintubacién. Un metaanalisis sobre los efectos de la
VM no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria crénica (16 ensayos, 994 participantes
adultos) informé que ésta redujo significativamente las tasas de mortalidad y neumonia sin
aumentar el riesgo de fracaso del destete ni de reintubacion (12). Por lo que el tipo de VM podria
tener mas influencia en este caso que el tipo de tratamiento empleado.

Por ultimo, cinco estudios (19,21-24) evaluaron la mortalidad en el Gl respecto al GC, y solo dos,
Bissett et al. (22) y Napomuceno et al. (24) hallaron resultados estadisticamente significativos
(p<0,05) en el GI. Esta observacidn es de alta relevancia clinica, ya que sugiere que el EMR podria
tener un impacto positivo en la supervivencia.

La alta prevalencia de disfuncidon del diafragma se asocié con una mayor tasa de fracaso del
destete y mortalidad (9) indicando la necesidad de mantener la funcion de la MR. Todo esto
coincide con la evidencia mas reciente, que reconoce al EMR como una estrategia segura, con
potencial de mejorar la estabilidad clinica, y que mejora los resultados (6) pero aun no
concluyente en cuanto a su impacto en la mortalidad.

6.6 Limitaciones

En primer lugar, el nimero de articulos que cumplieron los criterios de seleccion fue
limitado, debido fundamentalmente a la poca literatura centrada en el EMR en pacientes
ingresados en UCI. Esto conlleva a que el nimero de los participantes totales incluidos en la
revision fue limitada, heterogénea y con escaso seguimiento a largo plazo.

En cuanto a la calidad de estos articulos, en ninguno de los casos el terapeuta fue enmascarado,
esto puede influenciar al paciente o al resultado, afectando la objetividad de la intervencion.
Esto podria contrarrestarse usando un protocolo estricto y estandarizado, sin embargo, los
entrenamientos empleados usan distintos parametros de ejercicios (tipos de dispositivo,
resistencias, repeticiones etc.). Ademas, los resultados medidos son distintos, lo que dificulta
realizar una comparacion entre ellas.

Por dltimo, solo un articulo (23) incluye entrenamiento de la musculatura espiratoria lo que seria
interesante implementarla o evaluar su utilidad ya que la fuerza de la musculatura espiratoria es
fundamental a la hora de expulsar secreciones mediante la tos.
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En definitiva, es importante destacar la evidencia tan limitada en cuanto a esta técnica y la

necesidad de elaborar estudios de alta calidad metodolégica y bajo riesgo con grandes muestras

y de similares caracteristicas.

7. CONCLUSIONES

El EMR mejora significativamente la PIM en pacientes ingresados en UCI.

El EMR puede mejorar la calidad de vida y la funcionalidad en estos pacientes,
especialmente al combinarse con fisioterapia convencional.

No se ha observado una mejora significativa de la disnea en comparacién con el GC.

No hay un consenso sobre el impacto que puede tener el EMR en la tasa de reintubacion
ni en la mortalidad.

No se han observado efectos secundarios siendo una técnica segura.

La heterogeneidad en los protocolos de entrenamiento y las herramientas de evaluacién
limita la comparacién entre estudios.

Se necesitan mas investigaciones con mayor tamafio muestral y estandarizacidn
metodoldgica para confirmar la eficacia del EMR en UCL.
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