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Efectos del entrenamiento muscular inspiratorio sobre
la funcion respiratoria y el equilibrio en supervivientes
de ictus: un ensayo clinico controlado aleatorizado

Alicia Tovar-Alcaraz, Silvana L. de Oliveira-Sousa, Martha C. Ledn-Garzén, Maria J. Gonzalez-Carrillo

Introduccién. Tras un ictus, los pacientes con hemiparesia y/o hemiplejia van a presentar una asimetria notable del tron-
co y la pelvis, y una disminucidn de la estabilidad postural y el equilibrio, lo que afecta, como consecuencia, a la funcién
respiratoria.

Objetivo. Analizar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio (EMI) sobre la funcién pulmonar, la fuerza muscu-
lar inspiratoria, el control postural y del tronco y el equilibrio en supervivientes de ictus.

Materiales y métodos. Dieciséis pacientes supervivientes de ictus en fase subaguda participaron en un ensayo clinico con-
trolado aleatorizado (experimental = 8; placebo = 8). El grupo experimental recibié un programa de EMI, cinco dias a la
semana, una vez al dia, durante ocho semanas, con una intensidad progresiva del 15 al 60% de la Pl _,. El grupo placebo
realizé el mismo programa, pero con una carga fija de 7 cmH,0. Se evaluaron la fuerza muscular inspiratoria —presién
inspiratoria maxima (P!, )—, la funcién pulmonar (capacidad vital forzada, volumen espirado en el primer segundo, flujo
espiratorio maximo y ventilacién voluntaria méaxima), el control del tronco (test de control del tronco), y el control postu-

ral y el equilibrio —Postural Scale for Stroke Patients (PASS) y escala de Berg-.

Resultados. Los grupos experimental y placebo presentaron incrementos significativos en la Pl ,,, con diferencia entre

grupos. Existié una correlacién negativa y moderada entre el valor de la Pl

max INicial y el porcentaje de cambio (APl ., ) (r

=-0,572; p = 0,021). Se observaron incrementos significativos en la ventilacién voluntaria maxima (L/m) en el grupo
experimental, e incrementos en la PASS en ambos grupos, pero sin diferencias significativas entre grupos.

Conclusiones. El entrenamiento muscular inspiratorio, aunque de baja intensidad, es efectivo para mejorar la fuerza mus-
cular inspiratoria en pacientes supervivientes de ictus. Sin embargo, los efectos sobre el control postural y el equilibrio

permanecen inciertos.

Palabras clave. Entrenamiento muscular inspiratorio. Equilibrio. Funcién pulmonar. Hemiplejia. Ictus. Rehabilitacién.

Introduccion

Elictus es la segunda causa de muerte en Espana, la
primera en mujeres y la tercera en hombres. Se es-
tima que la prevalencia de ictus en Espafia es del
1,7% (aproximadamente, 661.512 personas), y cada
afo se producen 71.780 nuevos casos [1]. En Esta-
dos Unidos, unos siete millones de ciudadanos ma-
yores de 20 anos informan de que han sufrido algiin
episodio de ictus en su vida [2]. Gran parte de los
pacientes que han padecido un ictus presenta se-
cuelas y algtn nivel de discapacidad. Se estima que
alrededor del 50% de los pacientes que sobreviven
al ictus presentan hemiplejia/hemiparesia, con una
asimetria notable del tronco y la pelvis, y disminu-
cién de la estabilidad postural y el equilibrio [3].
Ademis, tienen alteracion de la funcién respirato-
ria como consecuencia de la debilidad muscular y
disfuncién postural del tronco [4]. Existe evidencia
de que presentan reduccién de la fuerza muscular

respiratoria [5,6], de los volimenes pulmonares [7],
asi como desarrollo de una tos ineficaz y retencién
de secreciones [8,9], lo que incrementa la morbili-
dad y la mortalidad por problemas respiratorios
[6,10,11].

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria
(EMI) es una estrategia terapéutica eficaz y segura
para el fortalecimiento respiratorio y ha demostra-
do numerosos beneficios, como aumento de la
fuerza y la resistencia muscular inspiratoria
[7,11,12], mejora de la funcién pulmonar [13-15],
incremento de la capacidad para el ejercicio [14],
disminucion de la disnea [12,14,15] y reduccion del
riesgo de complicaciones pulmonares [10,11]. A
pesar de que las investigaciones se han centrado,
sobre todo, en los beneficios del EMI sobre el siste-
ma cardiorrespiratorio, la mejora de la fuerza mus-
cular respiratoria también podria tener algtin efecto
sobre el control postural y el equilibrio [13]. Hod-
ges y Gandevia afirman que el diafragma tiene una
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funcioén estabilizadora y actda tanto indirectamen-
te, aumentando la presién intraabdominal y apo-
yando la columna vertebral, como directamente,
mediante la cocontraccién continua que contribuye
a la estabilizacién postural [16]. Sin embargo, a ni-
vel clinico, pocos estudios han demostrado que el
EMI sea efectivo para mejorar el equilibrio y el con-
trol postural en pacientes supervivientes de ictus,
especialmente en fases tempranas [13,17].

Objetivo

El objetivo de este estudio fue analizar los efectos
de un programa de EMI sobre la funcién pulmonar,
la fuerza muscular inspiratoria, el control del tron-
co, el control postural y el equilibrio en supervi-
vientes de ictus en fase subaguda.

Materiales y métodos

Disefio del estudio

Se realiz6 un ensayo clinico controlado aleatoriza-
do, doble ciego, desde marzo de 2018 hasta diciem-
bre de 2019, en la Unidad de Fisioterapia del Servi-
cio de Rehabilitacién del Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca (Murcia, Espana). El estudio
conté con la aprobacién del Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica (CEIC; 2017-10-4-HCUVA) y los
participantes firmaron la hoja de consentimiento
informado. Este ensayo ha sido registrado en Clini-
calTrials.Gov con el cddigo NCT03899485.

Participantes

Los participantes del estudio debian ser mayores de
18 afios y haber sido diagnosticados de ictus dentro
de los seis meses anteriores al estudio. Clinicamen-
te, debian presentar hemiplejia o hemiparesia y ser
capaces de entender 6rdenes verbales simples, asi
como poder realizar la oclusién labial.

Se excluyé a los pacientes con patologia neurol6-
gica asociada, traqueotomia, patologia respiratoria
grave y/o crénica (embolia pulmonar, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica), desprendimiento
agudo de retina o cirugia ocular reciente, enferme-
dad cardiaca grave y/o inestable, aneurisma adrtico,
cirugia toracica o abdominal reciente (altimos seis
meses) e hipertensién arterial no controlada, y tam-
bién a los pacientes que presentaron afectacién dsea
o articular relevante del miembro inferior que pudie-
ra alterar las puntuaciones en la escala de equilibrio.
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Tamaiio muestral

El célculo del tamafno muestral se basé en los resul-
tados del estudio de Sutbeyaz et al [18]. Las dife-
rencias de medias encontradas para la presion ins-
piratoria maxima (PI_, ) pre- y postentrenamiento
fueron de 7,87 y 2,9 cmH, O en los grupos de EMI y
control, respectivamente, con desviaciones estdn-
dar de 6,6 y 1,9 cmH,O. Aplicando una potencia
estadistica del 80% con un nivel de significancia del
5%, se necesitaba una muestra elegible para el estu-
dio de al menos 34 participantes.

Aleatorizacion

Los pacientes fueron asignados de manera aleatoria
al grupo experimental o al placebo mediante un sis-
tema de bolas numeradas. El paciente extrafa de
una bolsa opaca una bola donde se indicaba el gru-
po al que iba asignado, del cual €l no era informado.
Esta aleatorizacion fue realizada por una fisiotera-
peuta independiente, que no ha participado ni en
las evaluaciones ni en el programa de entrenamien-
to. A su vez, era la encargada de revisar y ajustar la
carga de entrenamiento de los dispositivos.

Intervenciones

Grupo experimental

Los pacientes realizaron un programa de EMI
(ThresholdIMT®/ Powerbreathe®) de alta intensi-
dad, con sesiones diarias durante cinco dias a la se-
mana durante ocho semanas. Se aplicé una carga
inicial del 15% de la PI_, basal en la primera sema-
na, con incrementos progresivos del 5 al 10% a par-
tir de la segunda semana, hasta alcanzar el 60%, que
se mantenfa hasta finalizar las cuatro semanas. A
continuacion, se volvia a medir la PI_, y se reajus-
taba la carga de entrenamiento al 60% de esta nueva
PI .. Los pacientes entrenaron durante las otras
cuatro semanas con este nuevo valor [19].

Grupo placebo

Los pacientes del grupo placebo realizaron un pro-
tocolo similar al del grupo experimental, con las
mismas caracteristicas, excepto en la carga de en-
trenamiento. Para estos pacientes se utilizé un en-
trenamiento de baja intensidad, con la resistencia
minima permitida de 7 cmH,O prefijada en el dis-
positivo.

Todas las sesiones se realizaron en el hospital
bajo la supervision del mismo fisioterapeuta pre-
viamente entrenado. Para el cegamiento del fisiote-
rapeuta y del paciente, se colocé un fieltro opaco
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na

sobre el dispositivo que no permitia identificar la
resistencia seleccionada. Tanto los pacientes del
grupo experimental como los del grupo placebo re-
cibieron su tratamiento de fisioterapia neurorreha-
bilitadora habitual.

Variables y procedimientos de medicién

Todas las mediciones se realizaron una semana an-
tes del inicio de la intervencién y a las ocho sema-
nas, justo después de finalizar la intervencién. Ade-
mads, para la evaluacién de la fuerza muscular inspi-
ratoria (PI, ), también se realiz6 una medicién in-
termedia, a las cuatro semanas, para ajustar la carga
de entrenamiento.

Funcion pulmonar

La espirometria forzada se llevo a cabo con el Spi-
roanalyzer ST-95 (Fukuda Sangyo 1999). Se reali-
zaron tres maniobras consecutivas, con un minuto
de descanso entre ellas [20], en las que se registra-
ron la capacidad vital forzada (CVF), el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV)) y
el pico espiratorio forzado. Se selecciond la espiro-
metria correctamente realizada que mostraba el
mejor valor de la CVE. La ventilacién maxima vo-
luntaria se midi6 con el mismo espirémetro, me-
diante la realizacién de dos maniobras consecutivas
con un minuto de descanso, y se escogio la de ma-
yor valor. Ambas maniobras se realizaron en posi-
cién de sedestacion y con el uso de una pinza nasal.

Fuerza muscular inspiratoria

La fuerza muscular inspiratoria se valor6 mediante
la medicién dela PI_, en la boca, utilizando el Da-
tospir easy touch (Silbemed)". Se llevaron a cabo
tantas maniobras como fueran necesarias hasta con-
seguir tres valores cuya diferencia maxima entre
ellos fuera del 10%, realizadas con un minuto de
descanso entre ellas, dentro del mismo dia y esco-
giendo la de mayor valor de las tres [21]. Se usé una
pieza bucal de tipo buzo y una pinza nasal para evi-
tar la fuga de aire. Entre esta prueba y la espirome-
tria forzada se dejé un dia de descanso para com-
pensar la fatiga.

Control del tronco, control postural y equilibrio

Para evaluar el control de tronco se utilizé el test de
control de tronco, que consta de cuatro items (0-25
puntos), con puntuacién global entre 0 y 100 pun-
tos (a mayor puntuacién, mejor control) y que pre-
senta un alto valor predictivo de la recuperacién de
los pacientes [22]. El control postural y el equilibrio
se valoraron mediante la Postural Scale for Stroke

Patients (PASS) y la escala de Berg. La PASS consta
de 12 items (0-3 puntos), con un rango de puntua-
cién total entre 0 y 36 puntos (a mayor puntuacion,
mayor control). Presenta adecuados niveles de fia-
bilidad y sensibilidad al cambio en pacientes en fase
aguda y subaguda [23]. La escala de Berg consta de
14 items (0-4 puntos), con una puntuacién total en-
tre 0 y 56 puntos (a mayor puntuacién, mejor equi-
librio) [24]. También ha demostrado un alto grado
de fiabilidad y sensibilidad al cambio en pacientes
supervivientes de ictus [25].

Andlisis estadistico

Para el registro y andlisis de los datos se us6 el pro-
grama IBM SPSS Statistics 24". La prueba de Kol-
mogorov-Smirnov se utilizé para evaluar la norma-
lidad de la distribucién de variables. Para comparar
la homogeneidad de los grupos en la linea de base
utilizamos la prueba de x? para las variables categé-
ricas y la ¢ de Student para las variables continuas.
Se us6 un andlisis de varianza de dos factores para
medidas repetidas para observar diferencias entre
los grupos (grupo experimental frente a grupo pla-
cebo) y entre el mismo grupo en tiempos distintos
(pre- frente a postintervencion) para cada una de
las variables de resultados. El tamafio del efecto se
calcul6 usando la n? parcial [26]. Se utilizé el coefi-
ciente de correlacién de Pearson para analizar la
relacion entre la PI_, basal y el porcentaje de cam-
bio (API_, ) obtenido con el tratamiento, asi como
entre el porcentaje de cambio dela PI_, (APL . )y
el porcentaje de cambio de la PASS (APASS). La
significancia estadistica se fijé con un valor de p <
0,05. Todos los andlisis se realizaron por intencién
de tratar.

Resultados

Durante el periodo de estudio, un total de 43 pa-
cientes fueron remitidos a la unidad de fisioterapia
y evaluados como potenciales participantes en el
estudio. De éstos, solamente 20 pacientes cumplie-
ron con los criterios de inclusién y fueron asigna-
dos al grupo experimental o al placebo. Finalmente,
16 pacientes concluyeron las ocho semanas de en-
trenamiento. En la figura 1 se puede observar el
proceso de reclutamiento y aleatorizacién de los
pacientes, asi como las pérdidas durante el segui-
miento.

Las caracteristicas de los participantes en la li-
nea de base se describen en la tabla I. Los grupos
fueron homogéneos respecto a las caracteristicas
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Figura 1. Proceso de seleccién y aleatorizacién de los participantes. Tabla I. Caracteristicas de los participantes del grupo experimental y el placebo en la linea de base.

Grupo experimental Grupo placebo Diferencia

Valorados para
elegibilidad (n = 43)

Excluidos (n = 23) Variable (n = 8) (n = 8) p
* Deterioro cognitivo: 4
* Traqueotomia: 2 . . L.
»| * Cardiopatia grave: 4 Sociodemograficas y clinicas

* Hipertension no controlada: 1
* Protesis de rodilla: 2

s enico $ Sexo (mujer/hombre) 2/6 2/6 1
e
(n=20) .
l Edad, media (DE) 58 (12,9) 56 (9,2) 0,727
l l Peso, media (DE) 76,5 (10) 81,8 (7,3) 0,266
[ % )
Grupo experimental (1 =10) | | Grupo placebo (1= 10) Altura, media (DE) 163 (8,7) 167,5 (7,6) 0,293
* Alla‘mlens'idad: 15—60% PImax * Baja intensidad: 7 cmH,O
M e P e s Tiempo desde el ictus (dfas), media (DE) 84,2 (46,9) 89,2 (27,4) 0,798
V T l Tipo de ictus (isquémico/hemorrgico) 7/1 a/4 0,106
Perdidos en el seguimiento (n =2) Perdidos en el seguimiento (1 =2)
* 1 por problemas médicos * 1 derivado a otro hospital Lado afecto (derecho/izquierdo) 4/4 5/3 0,614
* 1 por alta del servicio de RHB * | alta del servicio de RBH
l l Funcién pulmonar
— [ Anliss , —— FVC (L), media (DE) 2,8(1,2) 2,8(0,6) 0,994
’ (n=8) I (n=8)
FVC (% predicho), media (DE) 67,7 (22,6) 68 (21,7) 0,982
FEV, (1), media (DE) 2,301 2,4(0,5) 0,775
sociodemograficas, antropométricas y clinicas, sin FEV, (% predicho), media (DE) 733 (21,9) 75,5(18,3) 0,836
diferencias significativas entre el grupo experimen- '
tal y el placebo en ninguna de las variables. PEF (1/s), media (DF) 52 (23) 4400 0423
Respecto a la localizacién de las lesiones, las he- PEF (% predicho), media (DE) 65 (21,2) 54.(10,8) 0,214

morrégicas se localizaron fundamentalmente en los
ganglios basales y las isquémicas tuvieron lugar en VVM (L/m), media (DE) 61,6 (42,6) 81,7 (31,1) 0,299
diferentes sitios, como la arteria cerebral media, la
capsula, el tdlamo, el putamen, la arteria cerebral —Fuerzamuscularinspiratoria
anterior o el mesencéfalo-protuberancia (datos no ol
expuestos en la tabla I). max

PI

(cmH20), media (DE) 61,5 (31,5) 50,8 (15,9) 0,409

% predicho), media (DE) 53,8 (21,3) 44,2 (1,9) 0,285

max (

Funcion pulmonar
Control del tronco y el equilibrio

En la linea de base, tanto el grupo experimental
como el grupo placebo presentaron valores predic-
tivos de CVF y FEV, por debajo de la normalidad
(<80%). Las medias de la CVF y el FEV, fueron 2,8
+ 1,2 (el 67,7% del valor predictivo) y 2,3 # 1 (el Escala de Berg, media (DE) 38 (18,7) 41,6 (10,9) 0,644
73,3% del valor predictivo), respectivamente, en el
grupo experimental, y 2,8 £ 0,6 (el 68% del valor DE: desviacion estandar; FEV;: volumep espirado en el p(imer.segun(.io; FVC: capacidad.vitall forzgda; PASS:
o e o e Postural Assessment Scale for Stroke Patients; PEF: flujo espiratorio mdximo; PI_. : presion inspiratoria maxima;

predlCthO) Y 24£05 (el 75,5% del valor predlctl- TCT: test de control del tronco; VVM: ventilacién voluntaria maxima. e
vo), respectivamente, en el grupo placebo (Tabla I).

Tras las ocho semanas de entrenamiento, no se
observaron cambios significativos en los valores de
CVE, FEV, y pico espiratorio forzado en ninguno nificativa en el grupo experimental (de 61,6 a 76,5
de los grupos (Tabla II). La ventilaciéon mdxima vo- L/m; p = 0,012), pero sin diferencias significativas
luntaria, medida en L/m, increment6 de forma sig-  entre los grupos (Tabla II).

PASS, media (DE) 27,6 (8,1) 29,3 (4,2) 0,596

TCT, media (DE) 68,3 (31,5) 74,2 (16,6) 0,651
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Tabla Il. Comparacién entre pre-

y postintervencion en el grupo experimental y el placebo.

Grupo experimental (n = 8)

Grupo placebo (n = 8)

Preintervencién Postintervencion _Diferencia Tamafio Preintervencién Postintervencion _Diferencia Tamafio Diferencia
intragrupo  del efecto intragrupo  del efecto  Intergrupo
Media + DE Media + DE p n Media +DE Media +DE p n p
Funcién pulmonar
FVC (L) 2,8+1,2 2,61 0,436 0.089 2,8+0,6 3+0,7 0,155 0,266 0,1
FVC (% predicho) 67,7+ 22,6 65,3 +17,6 0,445 0,086 68 +21,8 72,6 +18 0,341 0,13 0,215
FEV, (L) 23¢+1 21+0,8 0,389 0,108 2,4£0,5 2,4+0,6 0,86 0,005 0,428
FEV, (% predicho) 73,3+219 67,8 +17,1 0,362 0,12 75,5+18,3 751 %151 0,946 0,001 0,521
PEF (L/s) 52+23 4,5+1,8 0,31 0,146 4,4+, 4,5+1,7 0,826 0,007 0,335
PEF (% predicho) 65+ 21,2 57,8 £ 20 0,387 0,108 54+10,8 53,3+13,1 0,927 0,001 0,533
VVM (L/m) 61,6 + 42,6 76,5+ 44,7 0,012 0,617 81,7 31,1 94,5 +30 0,061 0,415 0,774
Fuerza muscular inspiratoria
Pl.4x (cmH,0) 61,5 +31,5 80,5+ 35,1 0,001 0,804 50,8 +15,9 90,3171 0,001 0,812 0,023
Pl,nsx (% predicho) 53,8 +21,3 70 + 21,1 0,001 0,827 44,2 +11,9 80,7 +17,9 0,003 0,75 0,03
Control del tronco y el equilibrio
PASS 27,6 + 8,1 31,8 +4,5 0,048 0,449 29,3+4,2 32,523 0,009 0,646 0,58
TCT 68,3 +31,5 77,5+32,7 0,252 0,182 74,2 +16,7 84,2 +12,6 0,075 0,386 0,384
Escala de Berg 38+18,7 47,8+9 0,113 0,319 41,6 +10,9 482 +5,6 0,058 0,423 0,608

DE: desviacion estandar; FEV,: volumen espirado en el primer sequndo; FVC: capacidad vital forzada; PASS: Postural Assessment Scale for Stroke Patients; PEF: flujo espiratorio maximo; Pl . :
presion inspiratoria maxima; TCT: test de control del tronco; VVM: ventilacién voluntaria maxima.

16

Fuerza muscular inspiratoria

Los valores de %PI_, basal indicaron debilidad
muscular inspiratoria en ambos grupos (<80%), que
fue ligeramente inferior en el grupo placebo, aun-
que sin diferencia entre grupos (p = 0,285) (Tabla
I). Después del periodo de entrenamiento, ambos
grupos demostraron incrementos significativos en
los valores dela PI_, y %PI_, , con diferencias sig-
nificativas entre grupos (Tabla II). El grupo experi-
mental presenté incrementos desde 61,5 + 31,5
hasta 80,5 + 35,1 cmH,O (p = 0,001), mientras que
el grupo placebo pasé de 50,8 + 15,9 a 90,3 + 17,1
c¢cmH,O (p = 0,001). En valores predictivos, el grupo
experimental mejor6 en un 16,1% y el grupo place-

bo en un 36,5%, aunque el tamaiio del efecto () fue
ligeramente superior en el grupo experimental
comparado con el grupo placebo (0,827 frente a
0,75, respectivamente).

En la figura 2 se puede observar la evoluciéon en
los valores de la PI_, , incluidos los valores de la
medicion intermedia a las cuatro semanas, que se
utilizé para el reajuste de la carga de entrenamiento.
Los cambios significativos ocurrieron entre el inicio
y la cuarta semana de entrenamiento para el grupo
placebo (de 50,8 + 15,9 a 72,3 + 24,9; p = 0,014) y
entre la cuarta y la octava semana para el grupo ex-
perimental (de 69 + 38,3 a 80,5 + 35,1; p = 0,026).

El andlisis bivariante demostré una moderada

correlacién entre el valor inicial de la PI_,. (prein-

www.neurologia.com  Rev Neurol 2021; 72 (4): 112-120
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tervencidn) y el porcentaje de cambio tras finalizar
el entrenamiento (API_, ) (r = —0,572; p = 0,021;
Fig. 3), lo que indica que los pacientes que iniciaron
el EMI con valores mas bajos de PI_, obtuvieron
mayores incrementos que los que lo iniciaron con
valores mas altos.

Control del tronco, control postural y equilibrio

Se observaron cambios significativos en el grupo
experimental y el grupo placebo en los valores ob-
tenidos en la PASS tras finalizar las ocho semanas
de entrenamiento, pero sin diferencias entre ellos
(Tabla II). El grupo experimental presenté incre-
mentos desde 27,6 + 8,1 hasta 31,8 + 4,5 (p = 0,048),
mientras que el grupo placebo increment6 desde
29,3 + 4,2 hasta 32,5 + 2,3 (p = 0,009). No se obser-
varon cambios significativos intra- o intergrupo
para el test de control del tronco y la escala de equi-
librio de Berg (Tabla II).

El porcentaje de cambio producido en la PASS
(APASS) no se asoci6 con el porcentaje de cambio
de la PI_, (API (r = —0,046; p = 0,865) (datos
no expuestos).

méx)

Discusion

El principal objetivo de nuestro estudio fue analizar
los efectos del EMI sobre el control de tronco, el
equilibrio y la marcha en pacientes supervivientes
de ictus en fase subaguda. Ademads, determinar los
cambios en las variables respiratorias de fuerza y
funcién pulmonar. Hemos observado mejorias en
la fuerza muscular inspiratoria, en la ventilacién
méxima voluntaria y en el equilibrio (PASS), pero
s6lo encontramos diferencias significativas entre
grupos para la fuerza muscular inspiratoria.

Tras las ocho semanas de entrenamiento, ambos
grupos mejoraron de forma significativa la fuerza
muscular inspiratoria. Sin embargo, y de forma sor-
prendente, el grupo placebo alcanzé valores mas
altos respecto al grupo experimental, un 36,5%
frente a un 16,1% del valor predictivo, respectiva-
mente, aunque el tamarfio del efecto fue mds alto en
el grupo experimental. Estudios previos donde se
ha comparado el EMI con ejercicios diafragmaticos
[18] o con EMI placebo [27] también encontraron
incrementos significativos de la PI_, en ambos
grupos.

Creemos que esta mejoria observada en el grupo
placebo puede explicarse por las caracteristicas de
los pacientes y del propio protocolo de tratamiento.
Debido a la magnitud de la debilidad inspiratoria de
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Figura 2. Correlacion de Pearson entre el valor de la presién inspirato-
ria maxima (Pl,.,,) (cmH,0) preintervencién y el porcentaje de cambio

tras finalizar el entrenamiento (API ).
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Figura 3. Media + desviacién estandar de la presién inspiratoria maxi-
ma (cmH,0) para el grupo experimental y el placebo preintervencién,
a las cuatro semanas y postintervencion.
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algunos pacientes y a las limitaciones del propio
dispositivo, la resistencia ‘minima’ posible del Thres-
hold IMT" (7 cmH,O) ha supuesto una carga de en-
trenamiento de entre un 10 y un 30% de la PI_,
(datos no expuestos en las tablas) para los partici-
pantes del grupo placebo. Aunque en otras pobla-
ciones se ha informado de que una carga hasta del
15% no produce incrementos significativos en la
fuerza muscular inspiratoria [28], hemos podido
comprobar que en pacientes con ictus en fase
subaguda si. De hecho, los principales cambios en
el valor dela PI_,, del grupo placebo ocurrieron del
inicio a la cuarta semana, probablemente porque
presentaban una importante debilidad muscular
inspiratoria. Ademds, el andlisis bivariante revel6

nz
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que los pacientes con mayor debilidad en la linea de
base expresaron mejor respuesta al EMI, es decir,
experimentaron mayores incrementos en la fuerza
muscular inspiratoria.

Estos resultados confirman que los pacientes ex-
hiben debilidad muscular inspiratoria de forma
temprana [6] y que la medicién de la fuerza muscu-
lar respiratoria deberia realizarse de forma sistema-
tica a estos pacientes. La fuerza de los musculos
respiratorios es uno de los factores mas importan-
tes para mantener la funcién pulmonar intacta y
evitar infecciones respiratorias en las fases mads
tempranas, pero también es importante para lograr
la capacidad fisica de realizar las actividades de la
vida diaria a largo plazo [6]. Recientemente, la Eu-
ropean Respiratory Society public6 una declaracién
sobre la evaluacién de los musculos respiratorios,
resaltando la importancia crucial que tiene para cli-
nicos e investigadores en el diagndstico, el estable-
cimiento de fenotipos y la evaluacion de la eficacia
de los tratamientos en pacientes con sintomas res-
piratorios y enfermedades neuromusculares [29].
Por otra parte, nuestros resultados también revela-
ron que los pacientes supervivientes al ictus con
importante debilidad muscular inspiratoria (<60
c¢cmH,0) responden satisfactoriamente al EMI in-
cluso con bajas cargas de entrenamiento. Por lo
tanto, el EMI deberia implementarse en los servi-
cios de rehabilitacién de forma temprana.

Respecto a la funcién pulmonar, tanto los pa-
cientes del grupo experimental como del control
presentaron valores de CVF y FEV, por debajo de
la normalidad (<80% del valor predictivo). Estos re-
sultados son consistentes con estudios previos
[9,15]. Tras la finalizacién del programa de entre-
namiento, no hemos observado mejorias en la ma-
yoria de las variables analizadas, excepto en la ven-
tilaciéon méaxima voluntaria. El grupo experimental
incrementé de forma significativa 14,4 L/m, aunque
sin diferencias con respecto al grupo placebo. Nues-
tros resultados coinciden con algunos estudios [17],
pero son contradictorios con las tltimas revisiones
sisteméticas que apuntan resultados positivos sobre
la CVF y el FEV, [12,19].

Finalmente, nuestro principal objetivo era averi-
guar si el fortalecimiento de la musculatura inspira-
toria tendria algin efecto sobre el control postural,
el equilibrio y la marcha, basindonos en la asun-
cién previa de que el diafragma participa en el con-
trol postural. Al finalizar el programa de entrena-
miento, hemos observado un incremento significa-
tivo en los valores de la PASS en ambos grupos, ex-
perimental y placebo, pero sin diferencias entre
ellos. En el andlisis bivariado que realizamos para

comparar los cambios producidos en la PI_, con
los cambios en la PASS no encontramos correlacion
significativa, lo que sugiere que la mejora en el
equilibrio del tronco no puede explicarse solamen-
te por la mejoraenla PI_, .

A pesar de que algunos estudios han descrito la
relacién entre la fuerza muscular inspiratoria y el
equilibrio [30], pocos ensayos clinicos han demos-
trado los beneficios del EMI sobre estas variables
en pacientes supervivientes de ictus [13,17]. En el
estudio de Oh et al, se encontraron incrementos en
los valores de la escala de Berg tanto en el grupo ex-
perimental como en el control, pero sin diferencias
entre ellos [13]. Lee et al si que encontraron mejo-
rias en la estabilidad de tronco en el grupo de entre-
namiento respiratorio respecto al grupo de compa-
racion [17], pero este estudio difiere en algunos as-
pectos muy importantes. En primer lugar, el entre-
namiento muscular respiratorio se aplica tanto a la
musculatura inspiratoria como a la espiratoria. Al-
gunos de los musculos espiratorios se encuentran
en el abdomen y son parte de la musculatura estabi-
lizadora del tronco. En segundo lugar, la estabilidad
del tronco se midi6é con una plataforma de fuerzas
que detecta pequenas variaciones en el centro de
presiones y es mas sensible que los test de campo.

Aungque existe un interés creciente sobre el papel
del EMI en el control postural y el equilibrio, la ma-
yoria de los mecanismos subyacentes que explican
esta relacién permanece incierta. La mejora en la
fuerza muscular inspiratoria (PI_,,) parece no ex-
plicar per se un mejor control postural. El incre-
mento en la PI_, puede afectar a otras variables, lo
que, a su vez, puede alterar el control postural. Por
ejemplo, la mejora en la fuerza diafragmatica puede
afectar la funcionalidad del core en su conjunto,
que, a su vez, mejora la estabilidad del tronco y
equilibrio.

Limitaciones

En primer lugar, el tamafio muestral fue pequerio,
debido a las caracteristicas del propio servicio (pe-
riodos prolongados de tratamiento y poca rotacién
de pacientes) y a los rigurosos criterios de exclu-
sion; en segundo lugar esta la ausencia de un grupo
control, sin ningtn tipo de ejercicio respiratorio, o
la utilizacién de un dispositivo con vélvula sin car-
ga que pudiera aportar una evidencia mas contun-
dente respecto a los efectos del EMI. Entretanto, no
crefamos ético dejar a un grupo de pacientes con
alteraciones respiratorias importantes y riesgo de
complicaciones pulmonares sin recibir este tipo de
terapia.
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Conclusiones

Los resultados de este estudio demostraron que el
EM]I, tanto de alta como de baja intensidad, fue
efectivo para mejorar la fuerza muscular inspirato-
ria en pacientes supervivientes de ictus en fase
subaguda. Los pacientes con mayor debilidad mus-
cular inspiratoria experimentaron mayores incre-
mentos en la fuerza inspiratoria tras el entrena-
miento. El papel del EMI sobre el equilibrio y el
control postural en esta poblacién de pacientes
permanece incierto. Futuros estudios experimenta-
les deberian incluir la evaluacién de estas variables
para clarificar los resultados.

La presente investigacién no ha recibido ayudas
especificas provenientes de agencias del sector publi-
co, sector comercial o entidades sin dnimo de lucro.
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Effects of inspiratory muscle training on respiratory function and balance in stroke survivors:
a randomized controlled trial

Introduction. After a stroke, patients with hemiparesis and / or hemiplegia will present a notable asymmetry of the trunk
and pelvis, and decreased postural stability and balance, affecting, consequently, respiratory function.

Objective. The objective of this study is to analyze the effects of inspiratory muscle training (IMT) on lung function,
inspiratory muscle strength, postural and trunk control and balance in stroke survivors in the subacute phase.

Materials and methods. 16 survivors of stroke in the subacute phase participated in RCT (experimental = 8; placebo = 8).
The experimental group received IMT program, 5 days a week, once a day, for 8 weeks, with a progressive intensity from
15% to 60% of the Pl ... The placebo group performed the same program, but with a fixed load of 7cmH,0. Inspiratory
muscle strength (PI,,), lung function (FVC, FEV,, PEF, VMV), trunk control (TCT), and postural control and balance (PASS
and Berg Scale) were evaluated.

Results. Experimental and placebo groups showed significant increases in Pl ., with a difference between groups. There
was a moderate and negative correlation between the initial PI__, value and the percentage change (API.,) (r=-0.572;
p = 0.021). Significant increases in VMV (I/m) were observed in the experimental group, and increases in PASS in both
groups, but without significant differences between groups.

Conclusions. Inspiratory muscle training, although low intensity, is effective in improving inspiratory muscle strength in
stroke survivors. However, the effects on postural control and balance remain uncertain.

Key words. Balance. Hemiplegia. Inspiratory muscle training. Lung function. Rehabilitation. Stroke.
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