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I. Introduccion

En el ambito de la salud, el manejo integral del paciente critico es una cuestion de suma
importancia y un gran desafio. Los pacientes criticos, que a menudo presentan condiciones
médicas graves y potencialmente mortales, requieren cuidados intensivos y un enfoque
multidisciplinario para garantizar su supervivencia y recuperacion.

La ventilacion mecanica invasiva (VMI), también conocida como soporte ventilatorio, es una
intervencion crucial que busca asegurar un adecuado intercambio de gases en pacientes
criticamente enfermos que enfrentan una falla respiratoria. Esta técnica es esencial para
aquellos pacientes que no pueden respirar de manera autdbnoma y se utiliza en diversas
situaciones, como la anestesia general a corto o largo plazo, insuficiencia respiratoria,
enfermedades graves y exacerbaciones agudas de trastornos pulmonares, entre otras.(1,2)

Es necesario retirar el soporte ventilatorio de manera temprana utilizando una estrategia
planificada llamada destete ventilatorio. Esta estrategia implica disminuir gradualmente la
asistencia ventilatoria mientras el paciente va recuperando su capacidad para respirar de
forma independiente. Este proceso culmina con la retirada del tubo endotraqueal, el cual se
conoce como el momento de la extubacion, o la canula de traqueostomia, lo que se llama
decanulacion, seglin sea el caso.(3)

Indudablemente, la VMI proporciona un valioso apoyo a los pacientes que enfrentan casos
severos de insuficiencia respiratoria aguda. Sin embargo, al mismo tiempo, conlleva efectos
secundarios no deseados.(4)

Es ampliamente reconocido que muchos pacientes que son atendidos en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) experimentan debilidad muscular en las extremidades como parte
de su condicion. Ademas, se ha comprobado que estos pacientes pueden sufrir disfuncion
adquirida y atrofia del diafragma.(1)

El diafragma es uno de los musculos fundamentales en el cuerpo humano y desempeiia un
papel esencial en la funcidn respiratoria a lo largo de toda la vida. Al igual que otros
musculos, se contrae, se acorta y se engrosa, generando asi una presion en la cavidad tordcica
que posibilita la ventilacion alveolar, objetivo tltimo del proceso de respiracion.(4,5)

Es el responsable de la ejecucion del 30-90% del trabajo respiratorio, convirtiéndose de esta
manera en el principal musculo en desempefiar dicha funcion. El efecto de la enfermedad
critica sobre la funcion de la musculatura respiratoria es comunmente consecuencia de un

fenomeno generalizado conocido como “debilidad adquirida en la UCI”.(6)
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Se ha encontrado, en una poblacion no seleccionada de pacientes ventilados mecanicamente,
considerados listos para realizar una prueba de respiracion espontanea, que la prevalencia de
la disfuncion del diafragma era el doble que la prevalencia de la debilidad de las
extremidades.(1)

Factores tales como la inflamacion sistémica, efectos farmacologicos (sobre todo
glucocorticoides y bloqueantes neuromusculares), hiperglucemia, malnutricion y la
inmovilidad han sido identificados en la patogénesis de esta entidad.(2,6,7) En relacion a este
ultimo, varios estudios han indicado que la utilizacion de la VMI en modos controlados
puede ser un factor que contribuye al fracaso en el proceso de destete y extubacion. Esto se
debe a que esta forma de asistencia respiratoria puede provocar cambios en el musculo
diafragma, tanto a nivel estructural (atrofia y dafio muscular) como funcional (incluyendo una
disminucidn en la fuerza y resistencia a la fatiga), debido al desuso del musculo.(2,3)

La elevada frecuencia de debilidad del diafragma en pacientes de UCI, tanto en las fases
iniciales como avanzadas de la enfermedad critica, puede atribuirse a la amplia variedad de
mecanismos y factores que pueden causar esta afeccion. La atrofia muscular inducida por la
falta de actividad se manifiesta en una reduccion en el diametro de las fibras musculares y
una disminucion en el contenido de proteinas musculares, lo que tiene repercusiones
significativas en la capacidad de generar fuerza, realizar movimientos y mantener la
resistencia del diafragma. En esencia, la debilidad del diafragma se define como la
incapacidad de este musculo para alcanzar los niveles normales de fuerza méaxima.(8)

Se ha arrojado informacion sobre este fenomeno, revelando que la atrofia del diafragma
durante la VMI comienza de manera temprana, incluso antes de que se desarrolle la atrofia en
la musculatura periférica, que también se encuentra inactiva. En este contexto, la atrofia del
diafragma se manifiesta en las primeras 12 a 24 horas, y estos cambios son similares a los
observados en el musculo s6leo después de 96 horas de VMI.(2)

Para la evaluacion y/o diagnostico de esta entidad se combinan diferentes herramientas,
debido a que no existe relacion entre la exploracion fisica con el grado de severidad. Entre
ellas se encuentran: Presion transdiafragmatica por estimulacion magnética del nervio frénico
(PdiEM, considerado el gold standard), Presion transdiafragmatica y esofagica (Pdi), Presion
de oclusion de la via aérea (P0.1), Presion inspiratoria maxima (PIMax), electromiografia
diafragmadtica y la ecografia o ultrasonografia.(2,5,7,8)

Si bien el gold standard para la evaluacion de la funcidon diafragmatica consiste en medir la
presion que este genera por estimulacion del nervio frénico, esta forma de monitorizacion es

costosa ¢ invasiva.(9) Por este motivo, pueden utilizarse otras de las herramientas
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mencionadas que estan validadas, tienen aplicacion clinica a la cabecera del paciente y son de
facil reproducibilidad.

La PIMax se refiere a la presion maxima que se genera cuando una persona realiza un
esfuerzo para inhalar desde su capacidad pulmonar residual. Este valor se utiliza para evaluar
la fuerza de los musculos respiratorios, principalmente la fuerza diafragmatica. En
condiciones normales, se espera que este valor sea mayor a -100 cmH2O. Para considerar la
funcionalidad diafragmatica se usa un umbral de presion entre -20 y -30 cmH20.(2)

Los estudios han demostrado precision objetiva y reproducibilidad de los ultrasonidos en la
valoracion de la funcion diafragmatica, tanto en voluntarios sanos como en pacientes criticos.
Los parametros mas evaluados por este método son el grosor del musculo diafragma, como
signo de atrofia (normal en pacientes ventilados es de 2.4 + 0.8 mm, se indica atrofia en
valores por debajo de 2 mm); la fraccion de engrosamiento (TFdi, es 0-5% en pacientes bajo
bloqueo neuromuscular y oscila entre el 20% y el 50% en pacientes que respiran
espontdneamente después de la extubacidon). Una variacion menor de 20% podria ser
considerada como un dato indirecto de disfuncion diafragmatica; y el estudio de la movilidad
o excursion diafragmatica, marcador que predice el éxito y el fracaso de la extubacion con
sensibilidad y especificidad razonables (valores normales en pacientes no ventilados sanos
son diferentes para hombres y mujeres 18 = 3 y 16+ 3 mm respectivamente). Se define
disfuncion diafragmatica como una excursion menor de 10 mm, una excursion negativa o
movimiento paraddjico.(2,5,8)

Aunque el ejercicio aerobico ofrece varios beneficios para la salud en términos de la
circulacion sanguinea, la funcion neurologica y musculoesquelética en pacientes criticos, se
ha notado que no tiene un efecto significativo en la musculatura respiratoria. Por lo tanto, se
vuelve necesario adoptar estrategias adicionales especificas para fortalecer estos musculos y
asi garantizar un tratamiento integral y completo.(9)

Para realizar el entrenamiento de la musculatura inspiratoria (IMT) se han descrito distintos
mecanismos segun las capacidades que deseemos potenciar, las cuales se pueden ejercitar
por medio de diferentes dispositivos. Estas intervenciones pueden llevarse a cabo mediante
dispositivos de carga resistiva, de hiperpnea isocépnica voluntaria y dispositivos de umbral.
Dentro de este Gltimo grupo, se encuentran diferentes modalidades, entre ellas realizar ajustes
de los parametros del ventilador (sensibilidad del trigger ventilatorio o presion soporte) y
dispositivos externos que pueden graduarse en un rango determinado de cmH20.(9,10)

En relacion a la liberacion de la VMI, alrededor del 44% de los pacientes que presentan

debilidad diafragmatica logran un destete exitoso, no obstante, su pronostico es desfavorable
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en comparacion con los que no la presentan incrementando la estancia hospitalaria, el riesgo
de reingreso hasta 6 semanas post alta y con ello un aumento de los costos del sistema
sanitario.

Por los motivos mencionados en el parrafo anterior y en base a nuestra propia experiencia, la
cual hemos adquirido a lo largo de las practicas universitarias desarrolladas en el ambito
hospitalario, especificamente en el area de atencion de pacientes criticos que requieren
cuidados intensivos, observamos que el dispositivo de carga umbral no es muy utilizado
como una herramienta que fortalezca la musculatura inspiratoria del paciente que se
encuentra con debilidad de la misma, puntualmente del diafragma. Por ello, nos hemos
planteado la siguiente pregunta de investigacion con los objetivos correspondientes para

llevar a cabo el desarrollo de nuestro trabajo.
L.a. Pregunta de investigacion

(En qué medida el uso de un dispositivo de carga umbral, en pacientes adultos criticos bajo
asistencia ventilatoria mecanica con debilidad diafragmatica, mejora la funcion respiratoria/

diafragmatica y qué impacto tiene sobre los resultados clinicos?

I1. Objetivos General y Especificos

IL.a. Objetivo General

-Analizar los hallazgos bibliograficos de la utilidad del dispositivo de carga umbral en

pacientes adultos criticos con asistencia respiratoria mecanica y debilidad diafragmatica.
IL.b. Objetivos Especificos

-Describir como repercute el uso del dispositivo de carga umbral sobre la funcion

respiratoria/diafragmatica, teniendo en cuenta los parametros de PImax y ultrasonografia.

-Identificar qué impacto tiene su uso sobre resultados clinicos como el tiempo de duracion de

la VM1 y el éxito del destete.

-Analizar si se presentan diferencias en los resultados de las variables dependiendo si el

paciente presenta un tubo endotraqueal o una canula de traqueostomia.



I1I. Justificacion de la propuesta

En el desarrollo de esta investigacion se propone ampliar el conocimiento del dispositivo de
carga umbral en el campo de UCI, a través de la descripcion de su utilidad sobre los pacientes
adultos criticos bajo VMI con debilidad diafragmatica, como una herramienta
complementaria para el ejercicio de la Kinesiologia en rehabilitacion respiratoria.
Implementar dicha practica como estrategia de intervencion podria marcar una diferencia
significativa en la vida de los pacientes criticos, siendo beneficiosa a la hora del destete y su
¢éxito, lo cual significaria una disminucién en los dias de internacion y con ello un impacto
positivo en los gastos sanitarios correspondientes. Finalmente, el uso de un dispositivo de
carga umbral puede tener un resultado favorable a largo plazo en la calidad de vida, con una
disminucién del grado de disnea de los pacientes después de su paso por la UCI.

Se sefiala una asociacion entre la debilidad del diafragma en el paciente critico y el fallo en el
destete. Esto provoca un aumento de la mortalidad por prolongar la estancia hospitalaria y
con ello un mayor riesgo de sufrir diversas infecciones y complicaciones asociadas. Las tasas
de neumonia son significativamente mas altas en pacientes de la UCI que en salas de hospital.
Los pacientes con VMI enfrentan de 3 a 10 veces mas riesgo de neumonia. La mortalidad por
neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) varia del 24% al 50%, siendo estos
valores atin mas elevados cuando est4 causada por patogenos de alto riesgo.(2,3)
Indudablemente esta problematica va a repercutir negativamente, incrementando los costos
de salud. Aunque los pacientes que requieren VMI prolongada constituyen unicamente el 6%
de todos los pacientes con VMI, su cuidado consume aproximadamente el 37% de los
recursos en la UCI. En cuanto al reingreso a la UCI, este se ve incrementado en los pacientes
con debilidad diafragmadtica hasta 6 semanas post alta en comparacion con los que no la
presentan. Finalmente, si el paciente logra atravesar dicho escenario, va a influir en sus
capacidades, tanto a mediano como a largo plazo.(2,3,9)

Se propone que el IMT junto con estrategias de prevencién en cuanto a patologias
secundarias, tienen como objetivo enfocarse en la mejora de las capacidades residuales, la
calidad de vida, la tolerancia al ejercicio y con ello en la posible discapacidad de los

pacientes.(9)
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IV. Marco teorico

IV.a. Ventilacion mecanica invasiva (VMI) en el paciente critico

La VMI representa una técnica primordial de soporte ventilatorio, siendo aplicada de manera
rutinaria en distintos escenarios clinicos, que abarcan desde entornos quirirgicos
programados hasta situaciones criticas de disfuncidon organica aguda, entre otras condiciones.
Esta intervencion requiere de la insercion de un dispositivo (tubo endotraqueal o
traqueostomia) en las vias respiratorias del paciente. Es una intervencion crucial que busca
asegurar un adecuado intercambio de gases en pacientes criticamente enfermos que enfrentan
una falla respiratoria. Esta técnica es esencial para aquellos pacientes que no pueden respirar
de manera autéonoma.(1,2,11) Las principales indicaciones de la VMI abarcan: la proteccion
de las vias respiratorias en pacientes con disminucién del nivel de conciencia debido a
situaciones como traumatismos craneoencefalicos (TEC), accidentes cerebrovasculares
(ACV), sobredosis o durante procedimientos anestésicos. Ademas, puede emplearse para
tratar enfermedades respiratorias que resultan en insuficiencia respiratoria con niveles altos
de didéxido de carbono (CO2), problemas relacionados con la pared toracica o los musculos
respiratorios, asi como también para abordar la hipoxemia asociada con insuficiencia
respiratoria o insuficiencia circulatoria.

Los ventiladores modernos constan principalmente de una unidad de control, un monitor y
paneles de alarma/advertencia, y operan mayormente bajo un sistema de control de circuito
cerrado, proporcionando asistencia respiratoria al generar un flujo de gas de presion positiva
en los pulmones del paciente durante la fase inspiratoria, posibilitando asi una respiracion
pasiva. Como se menciond anteriormente, los objetivos principales de la VM se centran en
proporcionar apoyo fisiologico y minimizar posibles dafios. Como muchas intervenciones

criticas, es de apoyo pero no soluciona el proceso subyacente que justifica su uso.(12,13)

IV.a.l. Proceso de destete de la VMI

Determinar cuando se puede separar a un paciente del ventilador mientras se encuentra
sometido a VMI es un desafio. Aunque la VMI es un tratamiento de apoyo imprescindible, es
necesario retirar el soporte ventilatorio de manera temprana utilizando una estrategia
planificada llamada “destete ventilatorio”. Esta estrategia implica disminuir gradualmente la

asistencia ventilatoria mientras el paciente va recuperando su capacidad para respirar de
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forma independiente. Este proceso culmina con la retirada del tubo endotraqueal, el cual se
conoce como el momento de la extubacion, o la cadnula de traqueostomia, lo que se llama
decanulacion, segin sea el caso. El objetivo principal es lograr una liberacion segura y
efectiva. Por lo general, el periodo de destete constituye aproximadamente el 40-50% de la
duracion total de la VM. Sin embargo, algunos pacientes no logran superarlo, lo que resulta
en una prolongacion de la hospitalizacién, mayores costos en atencidon médica y un aumento
en la mortalidad.

Se han establecido pautas generales para evaluar de manera sistematica la capacidad de los
pacientes para respirar de manera autonoma, sin importar la configuracion del ventilador. Se
ha determinado que es crucial reducir la duracion del soporte ventilatorio, ya que periodos
prolongados de VMI y destete estan vinculados a una menor tasa de supervivencia.
Estrategias razonables para acortar el periodo de destete incluyen minimizar el uso de
farmacos sedantes y bloqueadores neuromusculares para prevenir la debilidad muscular,
realizar un cambio temprano en el modo de ventilacion, pasando de presion positiva a una
respiracion espontanea impulsada por la contraccion de los musculos respiratorios y emplear

protocolos de destete, e incluso considerar el destete automatizado.(3,11,14,15)

I'V.a.1l. Riesgos y complicaciones de la VMI

La VMI proporciona un valioso apoyo a pacientes en situacion critica, frecuentemente siendo
determinante para la preservacion de sus vidas. No obstante, se ha visto que la intubacion
endotraqueal y el propio tubo estdn implicados en un gran nlimero de complicaciones.

El aporte de VMI conlleva el uso de sedacion, esta es en si misma un factor que prolonga la
duracion de la asistencia ventilatoria. En las fases iniciales de la VMI, la gestion de la
sedacion a menudo requiere alcanzar la paralisis, especialmente en pacientes con shock o
SDRA, asi como en aquellos que enfrentan dificultades en la sincronizacioén con el soporte
ventilatorio. El metabolismo prolongado de los agentes sedantes puede extender de manera
indebida la duracién de la VMI, lo que se relaciona con la necesidad de monitorear la
musculatura respiratoria por la falta de uso y su repercusion en la atrofia del diafragma, como
también puede ocasionar otros dafios tanto a corto como a largo plazo. Se ha analizado el
impacto de la profundidad de la sedacion en el prondstico de la VM que a menudo se
llevaban a cabo en las primeras 48-96 horas. Varios estudios indican que los pacientes
sometidos a una sedaciéon mas profunda presentaron mayores tasas de mortalidad, una

prolongacion de la duracion de la VM y un aumento en la estancia en la UCI. Por ello, guias
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recientes recomiendan el uso de protocolos que limitan la sedacion, con sus respectivas
ventanas, progresando hasta retirarla, para evitar un estado de sedacion profunda y minimizar
riesgos.(4,11,13,16)

Es ampliamente reconocido que muchos pacientes que son atendidos en la UCI experimentan
debilidad muscular en las extremidades como parte de su condicion. Ademas, se ha
comprobado que estos pacientes pueden sufrir disfuncion adquirida y/o atrofia del
diafragma.(1)

Diversas investigaciones que analizan biopsias del diafragma han evidenciado que las
alteraciones en su estructura se manifiestan precozmente después de la intubacion. La
disfuncion de los musculos respiratorios presenta una incidencia al menos dos veces mayor
que la debilidad de los musculos de las extremidades al momento de la desconexion de la

VMI, teniendo un impacto significativo en el proceso de destete.(1,2,11)

IV.b. Debilidad diafragmatica en el paciente critico

Como se mencion6 en parrafos anteriores, la VMI conlleva efectos adversos no deseados.
Uno de estos efectos es el fuerte impacto que genera sobre el musculo diafragma, generando
su atrofia y disfuncion.(2,4)

En este tipo de pacientes, es probable que multiples factores actiien simultineamente
contribuyendo a la alta prevalencia de debilidad del diafragma en la UCI.(2,5,6,8,17)

Esta entidad toma una gran relevancia ya que se ha observado que su atrofia y disfuncion
estan asociadas a un mayor tiempo de VM, un proceso prolongado y desafiante de destete,
complicaciones como reintubacion y traqueostomia, un mayor riesgo de desarrollar NAVM,
prolongar su estadia hospitalaria y en consecuencia aumentar los costos de atencion, y
alarmantemente, un aumento en la mortalidad.(2,4,8,9,17)

Lo cierto es que la debilidad diafragmatica asociada a una enfermedad critica ocurre
reiteradas veces y suele estar infradiagnosticada, estimandose una prevalencia entre el 60% y
el 80%.(18) Para ser mas precisos, un estudio sugiere que durante el primer dia después de la
intubacion (24 hs posteriores), alrededor del 64% de los pacientes experimentan debilidad en
el diafragma. Se estima que, durante el proceso de destete, entre un 63% y un 80% de los
pacientes pueden presentar debilidad en dicho musculo y que cerca del 80% de los pacientes

que necesitan VM prolongada muestran debilidad en el diafragma.(8)
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Sin embargo, otro estudio menciona que la disfuncién del diafragma es una condicion
frecuente entre pacientes criticamente enfermos, afectando aproximadamente al 25-28% de
aquellos ingresados en UCIL.(2)

Esta diferencia en porcentajes puede deberse a diferentes motivos, como por ejemplo el
método o herramienta de evaluacion del diafragma, el punto de corte establecido para
decretar el diagndstico, la variabilidad en las poblaciones estudiadas o el estado del paciente a
la hora del ingreso a la UCIL.(19) Sin embargo, ya sea que dicha debilidad esté presente al
ingreso o sea desarrollada en etapas posteriores, se la considera un marcador de gravedad de
la enfermedad y un predictor de mal prondstico.(8) Se ha visto que cerca del 56% de los
pacientes que reciben VM no logran recuperar completamente su capacidad respiratoria de
manera autébnoma. A pesar de que aproximadamente el 44% de los pacientes ventilados que
presentan debilidad de la musculatura respiratoria se liberan de manera exitosa del soporte
ventilatorio, su pronostico es peor que el de aquellos que no la presentan, ya que aumenta el
riesgo de reingreso hospitalario hasta seis semanas después del alta.(9)

El diafragma, junto con el miocardio, son musculos cuya actividad no debe detenerse, ya que
incluso un reposo parcial puede acarrear consecuencias significativas. La expresion de
proteinas, enzimas y otras estructuras del tejido muscular depende de la actividad contractil
requerida. La VM, junto con otras intervenciones, tienden a inhibir la activacion natural de
los musculos inspiratorios, provocando remodelacion de las fibras musculares con una
disminucion en la expresion proteica del mismo. Se ha observado que la inflamacion y el
estrés oxidativo son los principales factores que contribuyen a esta disfuncion.(4,6,9,15) Esto
genera una reduccion en la capacidad del diafragma para generar fuerza, movimiento y

resistencia a la fatiga.(1,6,9)

IV.b.I. Causas de la debilidad diafragmatica en el paciente critico bajo VMI

Se han identificado diversos factores de riesgo para la debilidad del diafragma asociada a
enfermedades criticas, tanto en etapas tempranas como posteriores de la enfermedad. La
amplia variedad de posibles mecanismos de lesion probablemente contribuye a su alta
prevalencia en la UCI.(2,5,6,8,17)

Estudios han revelado que factores tales como la severidad y caracteristicas de la enfermedad
aguda (por ejemplo, sepsis o anomalias metabdlicas), las intervenciones adoptadas por el

personal de salud (como el uso de corticoides y el bloqueo neuromuscular) y la interaccion
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entre el paciente y el ventilador mecénico (como la asincronia paciente-ventilador)
desempefian un papel crucial en el desarrollo de esta entidad.(4,5,8)

La sepsis es uno de los diagnosticos mas frecuentes en pacientes de la UCI sometidos a VM y
se ha asociado de manera solida con un mayor grado de disfuncion diafragmatica. Esta
complicaciéon de la enfermedad critica puede afectar tanto la fuerza del diafragma a través de
la inflamacion sistémica, como la masa o arquitectura del mismo, alterando el suministro de
energia muscular y deteriorando directamente sus proteinas contractiles. La inflamacion
sistémica también aumentaria la susceptibilidad del diafragma a lesiones relacionadas con la
carga, posiblemente al incrementar la fragilidad de la membrana del sarcolema. En la UCI,
los pacientes con sepsis tienen mas probabilidades de presentar atrofia del diafragma
haciéndose presente en mds de la mitad de quienes estan ventilados mecanicamente. La
evidencia reciente sugiere que los efectos adversos de la sepsis y la VM sobre la funcion
diafragmatica pueden potenciarse mutuamente.(2,8,17)

Los farmacos o medicamentos utilizados en la intervencion de estos pacientes en estado
critico también pueden incidir directamente sobre el diafragma. Los sedantes, los
corticosteroides y los bloqueadores neuromusculares actiian inhibiendo su capacidad
contractil o promoviendo su desuso.(2,8,17)

Los sedantes pueden causar efectos negativos directos en el diafragma, ademas de fomentar
su desuso. En pacientes sometidos a anestesia para cirugia programada, se ha visto que el
propofol provoca una reduccion en la capacidad del diafragma para generar presion. En
pacientes de la UCI, se ha observado una correlacion entre la dosis de propofol y la gravedad
de la debilidad del diafragma.(8)

Los corticosteroides han sido relacionados con el desarrollo de miopatia asociada a
enfermedades criticas. Estos farmacos pueden impactar la capacidad contractil de los
musculos estriados mediante la supresion de la sintesis de proteinas y la activacion de vias de
degradacion de las mismas. Sin embargo, los efectos de los corticosteroides en el diafragma
son dificiles de predecir y pueden variar segin el régimen de administracion, el tipo
especifico de corticosteroide y el tipo de fibra muscular. A pesar de ello, es probable que la
debilidad del diafragma sea mas severa con dosis mayores y una exposicion prolongada. En
el caso especifico de los bloqueantes musculares, aunque son utilizados para ayudar a los
pacientes a adaptarse al ventilador, inactivan el diafragma y pueden contribuir al desuso y
atrofia subsiguiente. Estudios en modelos animales confirman que el uso de rocuronio

exacerba la disfuncion contractil del muasculo diafragma. Ademads, existe una preocupacion
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particular cuando se administran bloqueadores neuromusculares junto con glucocorticoides,
ya que podria agravar los efectos.(2,8,17)

En los ultimos afnos ha surgido una pregunta fundamental acerca de si la VM en si misma
juega un papel importante en este proceso. Es evidente que contribuye significativamente a la
debilidad diafragmatica, ya sea, por atrofia por desuso debido a la inactividad del diafragma o
por lesion inducida por carga debido a un soporte ventilatorio inadecuado. La Disfuncion
Diafragmatica Inducida por el Ventilador (VIDD) se refiere a una pérdida de capacidad
diafragmatica de generacion de fuerza especificamente relacionada con el uso de VM.(2,8)
La VM es responsable de inducir cambios estructurales, funcionales y en vias de transduccion
molecular, desencadenados fundamentalmente por la sobreexpresion de vias patogénicas
proteoliticas y estrés oxidativo, siendo el principal estimulo para su desarrollo el tiempo de
permanencia con el soporte ventilatorio. Informes sugieren que la VM en VCV, la cual asume
completamente el trabajo ventilatorio, podria contribuir al fracaso de la extubacion al inducir
alteraciones tanto estructurales (atrofia y dafio muscular) como funcionales (disminucion de
la fuerza y resistencia a la fatiga) en el diafragma.(3)

Por otro lado, estd claro que una interaccion inapropiada entre el paciente y el ventilador
puede contribuir también al desarrollo de esta disfuncion.(5) La asincronia
paciente-ventilador se produce cuando la VM intenta replicar, pero no logra igualar, los
patrones respiratorios espontaneos del paciente. Esta situacion es comun y puede aumentar el
esfuerzo respiratorio, causando incomodidad al paciente y disminuyendo la eficacia del
soporte ventilatorio.(12)

El término "miotrauma" es utilizado para referirse al dafio muscular que ocasiona debilidad
diafragmatica producto de la asincronia paciente-ventilador. Se reconocen cuatro posibles
mecanismos que lo ocasionan, los cuales seran descritos brevemente:

e Miotrauma por sobreasistencia ventilatoria: Ocurre debido a un esfuerzo respiratorio
insuficiente, principalmente causado por un soporte ventilatorio excesivo, lo que
puede favorecer la atrofia diafragmatica por desuso y, en consecuencia, la debilidad
muscular. Esta forma de lesién afecta aproximadamente al 50% de los pacientes
ventilados y puede mitigarse preservando cierto grado de actividad muscular durante
la VM.

e Miotrauma por baja-asistencia ventilatoria: se produce cuando el nivel de asistencia
ventilatoria no es suficiente para disminuir el trabajo muscular respiratorio, lo que
lleva a un esfuerzo respiratorio excesivo y puede resultar en lesiones diafragmaticas

por sobrecarga. La observacion de un aumento en el espesor del diafragma en algunos
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pacientes ventilados podria reflejar edema y lesion asociados con niveles elevados de
esfuerzo respiratorio.

e Miotrauma excéntrico: ocurre cuando hay una activacion muscular durante la
elongacion del musculo, es decir, durante la fase espiratoria en VM. Esta contraccion
excéntrica puede ser perjudicial, especialmente si ocurre repetidamente, siendo este
tipo de lesion mas dafiino que la carga concéntrica.

e Miotrauma espiratorio: estd relacionado con la aplicacion de PEEP, y sus efectos
derivados. La evidencia preliminar sugiere la posibilidad de que el acortamiento
prolongado del diafragma por elevacion de la PEEP pueda provocar la caida de las
fibras musculares y permitir la atrofia longitudinal, causando cambios en la

morfologia y funcion del diafragma.(5,7,18)

IV.b.II. Métodos de evaluacion y/o diagnostico de la debilidad

diafragmatica en pacientes ventilados

Dada la limitacion de la examinacion directa del diafragma debido a su disposicion
anatomica, en la actualidad se cuenta con diversas técnicas para evaluar tanto su funcion,
relacionada con su capacidad de generar fuerza, como su actividad contractil. La actividad
del diafragma y su funcién principal se relaciona con las fuerzas contractiles que el musculo
genera para mantener una ventilacion adecuada en condiciones de carga variable. Esta
magnitud de fuerza se refiere a la capacidad maxima de generacion de fuerza del musculo,
que aunque no puede medirse directamente, si puede evaluarse su capacidad para producir
presion. Por ello, su evaluacion conlleva consideraciones importantes.(5,8)

Entre las técnicas de evaluacion, algunas requieren un esfuerzo inspiratorio maximo, mientras
que otras permiten una visualizacion intermitente de la macroestructura muscular.(5)

A continuacion, se presentaran los principales métodos de referencia utilizados para
diagnosticar la disfuncion diafragmatica.

La presion esofagica (Pes) estd bien respaldada en la literatura para estimar el esfuerzo
inspiratorio y el trabajo respiratorio en pacientes bajo soporte ventilatorio invasivo, pero su
implementacion sigue siendo poco comun, posiblemente debido a la subestimacion de la
utilidad de la informacion derivada de la Pes y la necesidad de entrenamiento especifico.(5,8)
Esta magnitud puede evaluarse mediante la presion generada durante la contraccion del
diafragma, ya sea durante los esfuerzos inspiratorios voluntarios méaximos o mediante

estimulacion calibrada no voluntaria del nervio frénico. Se evalua la fuerza con la medicion
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de la presion diafragmatica inspiratoria generada por la estimulacion magnética de los nervios
frénicos (Pdi,tw). La principal ventaja de Pdi,tw radica en su capacidad para proporcionar una
medida estandarizada de la generacion de presion, independientemente del esfuerzo del
paciente, lograda mediante la aplicacion de bobinas magnéticas en la porcion cervical de los
nervios frénicos de forma bilateral. Aunque no es totalmente equivalente a Pdi,tw, la presion
de contraccion generada en la punta exterior del tubo endotraqueal (Pet,tw) puede
considerarse como un sustituto que no requiere el uso de balones esofagicos ni gastricos y se
utiliza ampliamente en estudios que investigan la fuerza del diafragma. Es importante
destacar que es la técnica de referencia y el estdndar de oro para investigar la funcion del
diafragma, pero esta técnica es costosa, invasiva y requiere equipos especializados que solo
se puede llevar a cabo en centros expertos, lo que explica el creciente interés en utilizar otras
estrategias, por ejemplo la ecografia del diafragma, como posibles sustitutos a pie de
cama.(4,5,8,9)

La ecografia o ultrasonografia (USG) es una técnica no invasiva, rentable y segura que
permite realizar evaluaciones anatomicas y funcionales del diafragma mediante el modo
bidimensional para el estudio anatomico. Esta, proporciona informacién cualitativa y
cuantitativa sobre la funcion diafragmatica, lo que la convierte en una herramienta precisa,
reproducible, sin radiacion ionizante y altamente util en la identificacion de pacientes con alto
riesgo de complicaciones respiratorias en UCL(5,6,8,20,21)

Dicha herramienta permite medir varios pardmetros respiratorios, como la excursion
diafragmatica, velocidad de contraccion, Ti, duracidon del ciclo respiratorio y grosor del
diafragma.(5,6,8)

Por un lado, la amplitud de la excursion diafragmatica en individuos sanos tiene un rango
promedio de 4.7 a 1.8 £ 0.3 cm para hombres, y de 3.7 a 1.6 + 0.3 cm para mujeres. Estos
valores de excursion fueron identificados en pacientes ventilados que tuvieron éxito en las
maniobras de retiro de la VM y la velocidad de contraccion diafragmatica (expresada en
pendiente cm/seg) se ha examinado en individuos sanos, sin encontrar diferencias
significativas entre hombres y mujeres con una media de 1.3 £ 0.4 cm/seg.(6)

Por otro lado, durante la contraccién del diafragma, este se engrosa, y la variacion en su
grosor durante la fase inspiratoria se puede expresar como una fraccion del grosor basal,
conocida como fracciéon de engrosamiento del diafragma (TFdi). TFdi refleja la actividad
muscular durante la respiraciéon habitual y proporciona una estimacion de la fuerza del
diafragma durante un esfuerzo inspiratorio maximo (TFdi,max). Los valores de TFdi varian

ampliamente: son de 0 a 5% en pacientes con bloqueo neuromuscular, entre el 20% y el 50%
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en pacientes respirando espontaneamente después de la extubacion, y valores inferiores al
30% durante un esfuerzo inspiratorio maximo indican debilidad diafragmatica con una alta
sensibilidad.(5,8)

El diafragma puede observarse desde dos aproximaciones: subcostal e intercostal, siendo la
ventana subcostal especialmente util para visualizar la excursion, principalmente en el
hemidiafragma derecho, donde se ha demostrado una alta confiabilidad inter e
intraobservador. La observacion de la cinética del diafragma en estas condiciones clinicas es
esencial para diagnosticar de manera temprana y oportuna la paralisis o disfuncion
diafragmatica y determinar el momento optimo para el retiro exitoso de la VM. En cuanto a
la medicion de la excursion méaxima del diafragma especificamente, se habla de un marcador
que predice el éxito y el fracaso de la extubacion con sensibilidad y especificidad razonables.
Sin embargo, este indice solo puede interpretarse durante la respiracion no asistida; de lo
contrario, el desplazamiento hacia abajo del diafragma puede reflejar la insuflacion pasiva del
torax por el ventilador.(5,6,8)

La actividad eléctrica del diafragma se puede evaluar utilizando la electromiografia (EMG).
Esta técnica es empleada tanto en investigacion como en la practica clinica para analizar el
control y la activacion de los musculos respiratorios, tanto en reposo como durante el
ejercicio. La EMG permite estimar la potencia motora respiratoria, evaluar el acoplamiento
neuromecanico durante la ventilacion con resistencia, y medir la eficacia de la contraccion
muscular cuando se combina con la ventilacion. La EMG diafragmatica se puede registrar
mediante el uso de electrodos de superficie, electrodos adheridos a un catéter esofagico, o
electrodos intramusculares de aguja o alambre.(8)

Por tultimo, la PIMax se mide desde el volumen residual y evaltia la fuerza muscular
inspiratoria, mas especificamente la del diafragma, por lo que es comunmente utilizada
debido a su seguridad, no invasividad y facilidad de aplicacion. Aunque puede haber
limitaciones, como la falta de cooperacion del paciente, numerosos estudios respaldan su
utilidad en el diagnostico y seguimiento de enfermedades pulmonares y cardiacas. La
reduccion de la PIMax se relaciona con un empeoramiento clinico y es un indicador sensible
del éxito del destete ventilatorio, aunque su especificidad puede ser limitada. Es esencial que
la evaluacion de las presiones respiratorias sea lo mas precisa posible para estimar la fuerza
muscular respiratoria real. Sin embargo, la fiabilidad de estas mediciones puede disminuir
debido a la falta de colaboracion del paciente, especialmente en entornos de UCIL.(22-24)
Para que el resultado refleje de manera precisa la fuerza, el individuo debe realizar una

contraccion maxima. Por lo tanto, se suele hacer mas de una medicion para asumir que el
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individuo esté ejerciendo un esfuerzo maximo. A pesar de estas limitaciones, se ha propuesto
como herramienta Util para tomar decisiones clinicas, como la extubacion, interrupcion de la
VM o retirada de la cénula traqueal, asi como para guiar programas de rehabilitacion y
evaluar su efectividad.(22,25)

Un valor tipico se sittia alrededor de los 100 cm de agua y valores de 80 cm de agua o

superiores descartan la presencia de una debilidad muscular inspiratoria significativa.(24)

IV.c. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria (IMT)

Cuando hablamos de debilidad de los musculos respiratorios, nos referimos a una
disminucién en su capacidad contractil, lo que provoca la incapacidad de generar niveles
normales de presion y flujo de aire durante los procesos de inspiracion y espiracion.(26)

Si bien el ejercicio aerdbico podria tener multiples beneficios sobre pacientes criticos, su
efecto sobre la musculatura respiratoria, teniendo en cuenta que en este tipo de pacientes con
frecuencia suele estar afectada, puede ser escaso. Por lo tanto, es fundamental implementar
estrategias especificas que tengan el potencial de aumentar la fuerza de estos musculos y
lograr un tratamiento integral.(9,26)

En ese sentido, es que en los ultimos 15 afios ha emergido el IMT como un tratamiento
prometedor, para fortalecer de manera especifica los musculos inspiratorios, para los
pacientes en la UCL.(27)

El IMT es una técnica cuantitativa que se enfoca en fortalecer los musculos responsables de
la inspiracién mediante la aplicacion de una resistencia controlada durante este proceso. Para
que el entrenamiento sea efectivo, es esencial que las fibras musculares, como en todos los
musculos esqueléticos, sean sobrecargadas, obligdndoles a trabajar durante periodos mas
prolongados, a mayores intensidades o con mayor frecuencia de lo que estan acostumbradas.
Las adaptaciones resultantes del entrenamiento dependen del tipo de estimulo al que se
sometan los musculos: mientras que los entrenamientos de fuerza (alta intensidad y corta
duracién) mejoran la fuerza muscular, los entrenamientos de resistencia (baja intensidad y
larga duracidon) mejoran la resistencia.(26,28)

El efecto del IMT se produce a través de la adaptacion de los musculos inspiratorios para
superar la resistencia impuesta, lo que en ultima instancia mejora tanto la fuerza como la
resistencia de estos musculos criticos para la respiracion.(28)

En sujetos sanos, se ha visto que la fatiga de la musculatura respiratoria puede afectar su

rendimiento fisico a consecuencia de la acumulacion de metabolitos, como el acido lactico,

15


https://www.zotero.org/google-docs/?EnnA5A
https://www.zotero.org/google-docs/?V6g6Y6
https://www.zotero.org/google-docs/?SNrJEf
https://www.zotero.org/google-docs/?UB5QrZ
https://www.zotero.org/google-docs/?0TIbNl
https://www.zotero.org/google-docs/?TZ4Twz
https://www.zotero.org/google-docs/?5APifK

en los musculos respiratorios lo que genera la activacion de aferencias nerviosas que
desencadenan un aumento del flujo simpatico a expensas de una vasoconstriccion en las
extremidades. En consecuencia, esto aumenta la fatiga muscular en las extremidades durante
el ejercicio resultando en una terminacion precoz del mismo. Para el beneficio de estos
sujetos, el IMT ha demostrado disminuir la aparicion de fatiga muscular respiratoria,
favoreciendo la tolerancia al ejercicio al reducir los niveles de lactato en sangre durante el
mismo y al minimizar la activacion del sistema nervioso simpatico.(29)

De igual modo, estudios han demostrado que este tipo de intervencion puede beneficiar a otro
tipo de personas.(28,30,31)

Dada la alta prevalencia de personas con asma y los elevados costos sanitarios asociados, fue
crucial encontrar alternativas econdémicas a la farmacoterapia tradicional, asi como terapias
complementarias que refuercen las estrategias convencionales de tratamiento para controlar y
reducir su gravedad. El IMT ha surgido como una terapia alternativa no farmacologica para
mejorar el control del asma y es considerado un complemento de bajo costo, facil de aplicar y
seguro tanto en individuos de mediana edad como ancianos. Los hallazgos sugieren aumentos
en la fuerza muscular inspiratoria tras la intervencion, lo que puede mediar la mejora de la
capacidad funcional y la actividad fisica en personas con este tipo de patologia.(28)

Es bien conocido, que las personas con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
enfrentan limitaciones en su capacidad para hacer ejercicio debido a diversos factores, entre
ellos: problemas en la ventilacion, dificultad en el intercambio de gases, enfermedades
cardiovasculares y anomalias en los musculos periféricos. Ademads, es frecuente que
presenten disfuncion en los musculos inspiratorios, lo que se asocia con un mayor grado de
disnea y por consiguiente, una disminucién en la capacidad para ejercitarse. Como estrategia
de rehabilitacion pulmonar en este tipo de pacientes, la implementacion del IMT es
ampliamente aceptada ya que hay evidencia de que optimiza la capacidad pulmonar,
mejorando la PIMax y, en consecuencia, mejora el acondicionamiento fisico, generando una
percepcion de bienestar y mejor calidad de vida.(30,31)

Por otro lado, es fundamental resaltar, que en cualquier cirugia importante, ya sea toracica o
abdominal, es crucial considerar los riesgos asociados y la prevencién de complicaciones
pulmonares postoperatorias, ya que estas estdn estrechamente relacionadas con un aumento
de la morbilidad y la mortalidad, asi como con una disminuciéon de la calidad de vida.
Ademas, parecen tener un impacto significativo en la duracidon de la estancia hospitalaria y
los costos del tratamiento. EI IMT, en este tipo de pacientes, puede ser una estrategia

importante ya que se ha visto que su aplicacion redujo significativamente el riesgo de
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aquellas complicaciones mencionadas junto con la estadia hospitalaria, especialmente en
pacientes mayores (de alto riesgo) y en aquellos sometidos a cirugia pulmonar.(32)

Por ultimo, es cierto que muchos pacientes de la UCI, por diversas razones, no pueden ser
candidatos para recibir IMT mientras dependen de un ventilador y es posible que solo tengan
la capacidad cognitiva suficiente para realizar el entrenamiento una vez que hayan sido
liberados de la VM. Se comprob6 que durante el periodo postextubacion, los pacientes que
completan 2 semanas de IMT tienen una mejoria significativa en la fuerza de los musculos
respiratorios en relacion a aquellos pacientes que no entrenan, lo que se traduce en beneficios

sobre la calidad de vida siendo alin mas importante que la mejoria en la fuerza en si.(33)

IV.c.I. Conceptos fundamentales del IMT, tipos y dispositivos utilizados

El IMT se fundamenta en principios esenciales del entrenamiento y requiere una dosificacion
exacta, guiada por objetivos terapéuticos especificos. La efectividad de los beneficios
obtenidos depende directamente de como se maneje la relacion entre la dosis y la respuesta al
tratamiento.(9)

Los musculos responden de manera diferente a diversos tipos de entrenamiento: los ejercicios
de alta intensidad y corta duracién favorecen el aumento de la fuerza muscular, mientras que
los de baja intensidad y larga duracion mejoran la resistencia muscular. Es por eso, que en el
ambito del IMT, se han identificado distintos mecanismos de entrenamiento segun las
capacidades fisicas que se desean potenciar, dando lugar a dos tipos principales: uno
enfocado en el desarrollo de la fuerza muscular y otro dirigido a aumentar la resistencia.
(9,26)

El entrenamiento de fuerza consiste en someter los musculos respiratorios a una carga
resistiva. En cambio, el entrenamiento de resistencia se centra en hacer que los musculos
respiratorios trabajen a su maxima velocidad de contraccion durante largos periodos,
empleando unicamente como carga las resistencias y elastancias del sistema respiratorio.(9)
Actualmente, se pueden encontrar en el mercado diversos dispositivos con los cuales se
puede obtener un entrenamiento de los musculos respiratorios:

Los dispositivos de entrenamiento de la fuerza someten a una carga externa a la musculatura
inspiratoria, similar a levantar un peso para entrenar algin musculo de alguna extremidad, y
se dividen en tres categorias segin coOmo se genere esa carga: dispositivos de umbral de
presion, dispositivos de resistencia pasiva al flujo y dispositivos de resistencia ajustada

dindmicamente.(26)
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Los dispositivos de entrenamiento de resistencia requieren un trabajo a altas velocidades de
acortamiento de los musculos inspiratorios durante periodos prolongados de tiempo, en donde
la Uinica carga impuesta, como se mencion6 en el parrafo anterior, va a estar dada tanto por la
resistencia inherente al flujo y por la elasticidad del sistema respiratorio.(26)

Aunque el mecanismo de carga aplicada en los dispositivos de resistencia pasiva al flujo y
resistencia ajustada dindmicamente para el entrenamiento de la fuerza es similar, la diferencia
radica en que en los primeros la carga de entrenamiento se da por un orificio de diametro
variable (ajustado a través de un dial circular) previamente seleccionado, de manera que, para
un flujo dado, mayor sera la carga resistiva cuanto mas estrecho sea el orificio. Por el
contrario, los segundos permiten ajustes continuos y dinamicos de la resistencia al flujo, de
modo que, el area superficial del orificio de flujo puede variar dentro de una respiracion,
dependiendo de la velocidad de flujo respiratorio prevaleciente.(10,26)

Por otro lado, los dispositivos de umbral de presion requieren que los pacientes generen una
presion respiratoria suficiente para superar una carga de presion preestablecida por el
profesional y, por ende, poder iniciar la inspiracion.(10,26,31)

El entrenamiento de resistencia, llevado a cabo por un dispositivo de hiperpnea isocapnica
voluntaria, consiste en elevar la ventilacion del paciente a un nivel preestablecido
aumentando la frecuencia respiratoria hasta 50-60 respiraciones por minuto
aproximadamente. Este tipo de ejercicio requiere sesiones prolongadas de hiperpnea de hasta
15-30 minutos, por lo que es un entrenamiento consumidor de tiempo y extremadamente
exigente, el cual requiere de un alto compromiso por parte del paciente y un alto grado de
motivacion para mantener la intensidad prescripta. Para evitar la hipocapnia, el ejercicio se
realiza en un circuito isocadpnico que mantiene estable el nivel de CO2.(10,26,31)

En pacientes de la UCI, a diferencia de protocolos de entrenamiento establecidos para otros
tipos de pacientes, seria ideal aplicar un enfoque de entrenamiento basado en intervalos de
alta intensidad, con tiempos de descanso y recuperacion entre series para maximizar la
tolerancia, ya que muchos de estos no son capaces de mantener una inspiracion resistida
durante varios minutos. En la actualidad, la intensidad del IMT se dosifica mediante el
calculo de la PIMax del paciente.(9,27) Los investigadores recomiendan ir aumentando la
carga hasta que el paciente tolere solo 6 ventilaciones y realizar 5 series diarias, con
descansos de 1-2 min y progresion de 1-2 cmH2O0 cada 2 dias.(9,27)

Por ultimo, debemos mencionar que en pacientes seleccionados de la UCI, las vias aéreas
artificiales no excluyen el IMT, ya que el mismo es factible llevarlo a cabo en pacientes que

poseen un tubo endotraqueal o una canula de traqueostomia.(27)
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IV.c.Il. Dispositivo de carga umbral o umbral de presion

Se hace referencia a que la carga de umbral de entrenamiento es el método mas sencillo para
estandarizar y prescribir a pacientes en la UCL.(27)

Estos dispositivos establecen una presion critica de apertura que debe ser superada antes de
que comience el flujo inspiratorio. Durante el ejercicio, los musculos inspiratorios
inicialmente realizan una contraccidon isométrica hasta que la valvula de umbral se abre,
permitiendo el flujo de aire y transformando la contraccion muscular en isotdnica. Esto
facilitara tanto el entrenamiento de fuerza como de resistencia.(27)

Al permitir el paso del aire durante la inspiracién solo una vez que se alcanza una presion
inspiratoria especifica, se asegura que la fuerza requerida para entrenar los musculos
respiratorios dependa del umbral de presion establecido por la valvula del dispositivo, y no
del flujo de aire inspiratorio.(10,27,33)

Asi, a diferencia del entrenamiento con carga resistiva, la carga por umbral tiene la ventaja de
que la presion inspiratoria es en gran parte independiente de la velocidad del flujo, por ende,
los cambios en el patrdn respiratorio, que conllevan variaciones en las velocidades del flujo
inspiratorio, no afectan la carga inspiratoria impuesta por el dispositivo.(27)

Es asi, que a través de este mecanismo, el profesional puede garantizar la reproducibilidad de
los esfuerzos del paciente, lo que facilita la titulacion precisa de las presiones de IMT para
obtener beneficios de fortalecimiento.(27,31)

Hay 2 tipos de dispositivos que son los mas respaldados por investigaciones de buen
desarrollo y gran calidad:

e En primer lugar, un dispositivo que incluye en su extremo una valvula cerrada por la
presion positiva de un resorte que puede ajustarse entre 9 y 41 cmH20, permitiendo
cambios de resistencia en incrementos de 2 cmH20.(26)

Este dispositivo manual tiene una valvula de resorte unidireccional, la cual se cierra
durante la inspiracion y requiere que el paciente inspire lo suficientemente fuerte para
abrirla. De esta manera, el dispositivo permitiré el paso del aire durante la inspiracion,
solo después de alcanzarse la presion especifica preestablecida. La resistencia ejercida
sobre los musculos inspiratorios se puede ajustar modificando la tension del resorte,
que a su vez, controla la apertura de la valvula. En conclusion, la valvula de resorte al
final del dispositivo solo se abrird y permitird la inspiracion si el paciente genera la

presion negativa especifica.(9,10,26,27,31)
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Para algunos pacientes muy débiles alcanzar una presion de 9 cmH20 serd
dificultoso. Para otros pacientes su carga maxima de entrenamiento de 41 cmH20
puede complicar el alcance de niveles adecuados de entrenamiento (efecto techo). Por
tal motivo, han surgido estrategias alternativas, con la incorporacion de dispositivos
electronicos, que pueden superar estos inconvenientes.(26,27)

e En segundo lugar, el entrenador de musculos inspiratorios equipado con una valvula
de respuesta controlada electronicamente para generar resistencia, ha demostrado su
eficacia en estudios previos. Este dispositivo esta disponible en varios modelos con
configuraciones de carga que varian entre 17-98 cmH20, 23-186 cmH20, y 29-274
cmH20. Este tipo de dispositivo puede ser utilizado, gracias a las altas presiones de
entrenamiento que permite alcanzar, tanto en pacientes que presenten una fuerza
muscular conservada como paciente presenten debilidad de la musculatura

respiratoria.(26)

IV.c.IIl. Criterios para la aplicacion, indicacion y contraindicacion del IMT

Antes de iniciar un programa de IMT, es esencial realizar una evaluacién exhaustiva del
paciente. Principalmente, se debe evaluar su estado clinico actual junto con la correcta
administracién de su terapia farmacoldgica, la presencia de enfermedades concomitantes, su
capacidad funcional y su respuesta al ejercicio. Ademas es fundamental la motivacion del
paciente hacia el programa de entrenamiento.(10)

Dado que los pacientes deben participar activamente, es de suma importancia que esten
ltcidos y cooperativos, es decir, deben estar suficientemente despiertos para comprender el
propdsito de la carga intermitente, percibiendolo como un estimulo de entrenamiento
temporal en lugar de un signo de deterioro o una fuente de angustia. Por lo tanto, minimizar
la sedacion es un componente crucial del enfoque multidisciplinario.(27)

Un reto al incorporar el IMT es coordinarlo con otras intervenciones de rehabilitacion. Si los
pacientes también realizan ejercicios de cuerpo completo, se recomienda programar el IMT
de tal forma que se establezca un tiempo de descanso antes de la siguiente sesion de ejercicio.
Si los pacientes estan fatigados por el ejercicio de cuerpo completo, quiza no dispongan de la
resistencia y la concentracion necesarias para un entrenamiento optimo de IMT.(27)

Para los pacientes que aun requieren de VM pero ya han iniciado ensayos de respiracion

espontanea (SBT), podria ser preferible programar el IMT durante el periodo de dependencia
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del ventilador o al final del SBT, de manera que el paciente pueda volver al ventilador y
descansar completamente al término de su entrenamiento.(27)

La evidencia establece que para determinar si el IMT es adecuado para un paciente de la UCI,
se deben determinar varios factores para evitar efectos adversos durante o después de las
sesiones de entrenamiento.(9,27)

Como criterios de inclusion se tienen en cuenta: PIMax < 60 cmH2O, paciente alerta y
cooperador, sedacion minima, puntuacién de 4 o equivalente en la escala Riker Agitation
Sedation Score (RASS), Fi02 < 0.60, FR < 25, paciente capaz de generar un esfuerzo
inspiratorio y PEEP < 10 cmH20. Los parametros hemodinamicos (PA y FC) del paciente
deben ser estables, ya que el IMT podria provocar cambios transitorios en la presion
intratordcica que afectarian el retorno venoso. Ademas, la FR basal del paciente debe ser
estable, menor a la FR indicada, ya que se ha observado que los pacientes tienen dificultades
para mantener una FR superior durante la respiracion con carga. Dado que el IMT basado en
entrenamiento de carga umbral requiere la desconexion del paciente de la VM, es importante
que estos no dependan de niveles altos de PEEP, ya que la desconexion del ventilador puede
resultar en desreclutamiento y atelectasia. Sin embargo, si se respetan los criterios de
inclusion, en pacientes médicamente estables, este tipo de entrenamiento no produce cambios
significativos en la SatO2 o en la FR, lo que sugiere que la atelectasia es una consecuencia
poco probable.(9,27)

En el caso de las contraindicaciones se hace referencia a isquemia miocardica reciente,
bradicardia < 40 o taquicardia > 130, presion arterial media < 60 mmHg o > 110 mmHg, PS
> 15 emH20, uso de inotropos, Sa02 < 90%, PaO2 < 60 mmHg, FiO2 >0.6, PEEP > 10
cmH20, taquipnea > 40, RASS de —4, -5, 3 o0 4 (sedacion o delirium), fracturas inestables,
presion intracraneal (PIC) > 20 cmH20, sospecha de neumotorax, cirugia pulmonar reciente
(< 1 afo), broncoespasmo severo y temperatura > 38.5 °C. El IMT no seria apropiado para
aquellos pacientes que estdn experimentando un deterioro agudo, sufriendo dolor intenso o
disnea severa, o que han pasado a un enfoque de tratamiento paliativo.(9,27)

Por ultimo, de acuerdo con recomendaciones previas sobre la seguridad de las intervenciones
de fisioterapia en la UCI, el IMT debe suspenderse si se presenta alguna de las siguientes
situaciones: alteracion en la presion arterial superior o inferior al 20% del valor en reposo,
presion arterial sistolica > 180 mmHg o < 90 mmHg, apariciéon de arritmias cardiacas,
desaturacion de oxigeno superior al 10%, presion arterial pulmonar (sistolica) mayor de 60
mmHg, disminucion del 30% del VT, presencia de respiracion paraddjica y agitacion que

pueda poner en riesgo la desconexion del equipo o las lineas o que requiera un aumento en la
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sedacion. Sin embargo, datos observacionales han demostrado que estos eventos son
extremadamente improbables en pacientes de UCI que cumplen con los criterios de

elegibilidad establecidos.(9,27)

V. Métodos

El estudio se llevd a cabo mediante una revision bibliografica. Se tuvo en cuenta los items
establecidos en la lista de verificacion disefiada por la declaracion PRISMA 2020(34),
intentando llevar a cabo una revision bibliografica lo mas completa, transparente y precisa

posible.
V.a. Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

La busqueda fué realizada en las bases de datos PubMED, Biblioteca Virtual de Salud (BVS)
y PEDro mediante la combinacion de palabras claves (términos libres) y descriptores
(MeSH/DeCS) segun correspondia. En la Tabla N°1 se detallan términos de busqueda, los
cuales se adaptaron para su uso en las correspondientes bases de datos electronicas

seleccionadas.

Tabla N° 1. Términos para la busqueda en las bases de datos.

N° Término libre DeCs MeSH

#1 UCI Unidad de Cuidados Intensive Care Units
Intensivos

#2 Respiracion artificial Respiracion artificial Respiration, Artificial

#3 Debilidad muscular Debilidad muscular Muscle Weakness

#4 Rehabilitacion Rehabilitacion Rehabilitation

#5 Fisioterapia Modalidades de Physical Therapy
Fisioterapia Modalities

#6 Musculos respiratorios Musculos Respiratorios Respiratory Muscles

#7 Ejercicios respiratorios Ejercicios Respiratorios Breathing Exercises
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#8 Diaphragmatic weakness

#9 Mechanical ventilation

#10 Invasive mechanical
ventilation

#11 Respiratory rehabilitation

#12 Inspiratory muscle
training

Para realizar la bisqueda en las bases de datos de BVS y PEDro se utilizaron los siguientes
términos libres: “Inspiratory muscle training” y “Mechanical ventilation”. Estos términos
libres fueron combinados con el conector “AND”, lo que condujo a la siguiente busqueda:
“Inspiratory muscle training AND Mechanical ventilation”. Asi mismo, se utilizaron los
filtros de “ensayo clinico controlado”, “estudio observacional” y el filtro de tiempo desde el
afio 2009 hasta el afio 2024 en la base de datos de BVS.

La Tabla N°2 proporciona la estrategia que se utilizd para llevar a cabo la busqueda

estructurada en la base de datos de PubMed.

Tabla N°2. Estructura de busqueda en PubMed

N° Término Conector Término
#1 “Respiration, OR “Mechanical
Artificial”’[Mesh] ventilation”

#2 #1 OR “Invasive
mechanical
ventilation”

#3 “Rehabilitation”’[Me [ OR “Physical Therapy

sh] Modalities”’[Mesh]

#4 #2 AND #3
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#5 “Breathing OR “Respiratory
Exercises”’[Mesh] rehabilitation”
#6 #4 AND #5
#7 #6 AND “Inspiratory muscle
training”

En cada una de las busquedas realizadas en PubMED, se aplic¢ el filtro de tiempo desde el

afio 2009 hasta el afio 2024.

V.b. Criterios de elegibilidad

En cuanto a los criterios de seleccion e inclusion de los articulos, fueron de interés aquellos
articulos que: a) se encontraron dentro de un periodo de tiempo que abarcaba entre el afio
2009 hasta la actualidad con el fin de acotar resultados, b) estudios en lo se realizd un
entrenamiento de la musculatura inspiratoria con un dispositivo de carga umbral, ¢) estudios
en donde dicha intervencion se realizé en pacientes adultos criticos con VM, ya sea a través
de un tubo endotraqueal o canula de traqueostomia, d) articulos sugeridos por las bases de

datos que cumplieron con los criterios mencionados en los puntos anteriores.

Fueron excluidos: a) aquellos estudios en los que se utiliz6 el dispositivo de carga umbral
como método de entrenamiento junto con otra terapia combinada, b) articulos en donde este
tipo de entrenamiento fue aplicado en pacientes reintubados (independientemente de cual
fuera su causa), ¢) aquellas investigaciones que tenian restringida su lectura o d) presentaron

textos incompletos o inaccesibles.
V.c. Proceso de seleccion de los estudios

Los dos autores de este proyecto examinaron de forma independiente los titulos y resimenes
de los estudios seleccionados. Se determinaron qué ensayos eran elegibles para su inclusion
en este estudio segun los criterios de inclusion y exclusion. Los desacuerdos se resolvieron

por consenso mediante discusion con una tercera persona, la directora a cargo.
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V.d. Evaluacion del riesgo de sesgo

Ambos autores evaluaron de forma independiente la calidad metodologica de todos los
estudios incluidos. La calidad de los estudios incluidos fue evaluada utilizando la herramienta
de riesgo de sesgo de la Colaboracion Cochrane(35). El Manual Cochrane de revisiones
sistematicas sirve de guia a los autores en la preparacion de las revisiones. Recomienda una
herramienta particular para evaluar los estudios, en donde se considerara que estos tienen un
riesgo de sesgo bajo, alto o poco claro de acuerdo con los sesgos relacionados con (1)
generacion de secuencia aleatoria, (2) ocultamiento de la asignacion, (3) cegamiento de los
participantes y del personal, (4) cegamiento de la evaluacion de resultados, (5) datos de
resultados incompletos, (6) informes selectivos y (7) otras fuentes de sesgo. Los resultados de

dicha evaluacion se exponen en el Cuadro N°1.
V.e. Reporte de variables de resultados

Mediante un cuadro de doble entrada (Cuadro N°2) se detalla informacion referente a los
trabajos seleccionados para su andlisis, de los cuales se incluye: a) autor/es (afio); b) tipo de
estudio; ¢) cantidad de participantes; d) tipo de interfaces de VMI y e) Hs/dias de VMI antes
de la intervencion. Ademas se exhiben los resultados individuales de cada estudio en relacion

a la variables de interés establecidas.

El proceso de identificacion, cribado e inclusion de los articulos es detallado exhibiendo
cantidad total de articulos identificados, cantidad de articulos examinados y evaluados para
su elegibilidad y cantidad de articulos incluidos para el desarrollo de la tesina. En caso de que
se hayan excluido estudios, que aparentemente cumplian con criterios de inclusion, se explica

el porqué de su exclusion.
VI. Resultados de la busqueda

La busqueda bibliografica se realizo en las tres bases de datos anteriormente mencionadas:
PubMed, PEDro y BVS, lo que result6 en un total de 164 articulos de relevancia identificados
inicialmente. La distribucion de los articulos encontrados fue la siguiente: 64 articulos en
PubMed, de los cuales 63 fueron arrojados por la busqueda estructurada y 1 fue sugerido; 39
articulos en PEDro y 60 articulos en BVS.

Tras la identificacion inicial de 164 articulos, solo 43 articulos fueron considerados y

evaluados para determinar su elegibilidad para la inclusion en el analisis final. Finalmente, se
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incluyeron 11 articulos para el analisis y desarrollo de la tesina. Todos los articulos
seleccionados cumplieron con los criterios de inclusion previamente establecidos y fueron
examinados por ambos autores para evaluar como el uso de dispositivos de umbral influia en
el entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes ventilados mecénicamente.

En cuanto a los articulos que fueron revisados y excluidos para el desarrollo de esta tesina se
debio a los siguientes motivos: a) articulos duplicados entre las bases de datos investigadas;
b) articulos cuya accesibilidad estaba restringida; ¢) articulos cuya metodologia hacia
referencia a una revision sistemdtica o un metaanalisis; y d) articulos que presentaban un

protocolo de ensayo.

VII. Contexto de analisis

La revision bibliografica llevada a cabo, sobre articulos cientificos que hacen uso del
dispositivo de umbral para el entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes que
requieren VM, ha permitido encontrar diversos tipos de estudios que precisamente abordan
esta tematica. En total, se analizaron 11 estudios, con las siguientes caracteristicas: 7 ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) (36—42), 1 ensayo clinico aleatorizado piloto (43), 2 estudios de
cohorte observacional (44,45) y 1 estudio de cohorte observacional con una parte
intervencional (46).

Estos estudios incluyeron a un total de 706 participantes. En cuanto a las interfases de VMI
que utilizaban los participantes, se observo que en 2 estudios (41,45) la investigacion fue
empleada tanto en pacientes con tubo endotraqueal como traqueostomia, en 6 estudios
(36,38-40,42,46) utilizaban tUnicamente tubo endotraqueal y 3 estudios (37,43,44) se
centraron en pacientes con traqueostomia.

Los dias de VM previos a la intervencion, que los estudios sefialaron como criterio de
inclusion, también varian. Un estudio (39) especificé al menos 24 horas de VM, cuatro
estudios (36,38,40,46) indicaron 48 horas o mads, un estudio (45) reportd 5 dias o mas, dos
estudios (41,42) mencionaron 7 dias o mas y tres estudios (37,43,44) no especificaron la
duracion.

En cuanto a las variables analizadas, se encontrd que ningun estudio utilizé como método de
evaluacion la ultrasonografia diafragmatica. Sin embargo, 10 de los estudios incluidos para el
andlisis (36-43,45,46) midieron los cambios en la PIMax, 1 estudio (44) menciond
modificaciones en las presiones de entrenamiento, 2 estudios (37,42) evaluaron el éxito del

destete de la VM y 8 estudios (36-39,41-43,46) analizaron el tiempo total de la VM.
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Se evalud el riesgo de sesgo de 9 de los estudios incluidos utilizando la herramienta de
evaluacion recomendada por la Colaboracion Cochrane. Los resultados de esta evaluacion
fueron los siguientes: 1 solo estudio (42) mostro un riesgo de sesgo bajo, lo que indica una
alta calidad metodologica y una baja probabilidad de que los resultados se vean afectados por
factores externos; 4 estudios (37,38,40,41) mostraron un riesgo de sesgo de bajo a moderado,
indicando que aunque estos estudios fueron generalmente bien conducidos, algunos aspectos
metodoldgicos pueden haber introducido cierto grado de sesgo; 3 estudios (36,43,46) fueron
clasificados con un riesgo de sesgo de moderado a alto ya que se encontraron varias
limitaciones metodologicas que podrian haber influido en la validez de sus resultados; y por
ultimo, 1 estudio (39) fue calificado con un riesgo de sesgo alto, lo que sugiere que los

resultados deben interpretarse con cautela debido a la probabilidad significativa de sesgo.
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VIl.a. Resultados sobre la PIMax

Los once estudios incluidos en este andlisis aportan evidencia variada sobre el impacto del
IMT en la PIMax de pacientes bajo VM.

Varios estudios (36-39,42) demostraron un incremento significativo en la fuerza muscular
inspiratoria, medida en base a la PIMax, en pacientes que recibieron IMT en comparacion
con los grupos de control. Estas investigaciones comparten una metodologia rigurosa, llevada
a cabo mediante ECA, lo que es considerado el estandar de oro para evaluar la eficacia de una
intervencion, ayudando a minimizar sesgos y a establecer una relacion causal entre la
intervencion y los resultados observados. Samaria Ali Cader et al. (36), en su estudio sobre
41 participantes, todos ellos con tubo endotraqueal y mas de 48 horas de VM, encontraron un
incremento en la PIMax de 9.9 cmH20 en el grupo de IMT frente a un incremento de solo
2.3 cmH20 en el grupo control, con una diferencia media significativa de 7.6 cmH20 (IC
95%: 5.8 2 9.4). Asi mismo, A. Daniel Martin et al. (37), reportaron en un ensayo que incluyé
69 participantes con traqueostomia, un incremento de 9.7 cmH20O en el grupo de IMT
comparado con 1.6 cmH20 en el grupo SHAM (entrenamiento muscular inspiratorio
simulado), con una diferencia altamente significativa (P<0.0001). Ademas, las medidas de
PIMax antes y después del entrenamiento mostraron que los pacientes que lograron el destete
tuvieron incrementos significativos de dicha presion, mientras que aquellos que no lo
lograron no mostraron cambios significativos. Akanksha Dixit et al. (39), observaron que la
PIMax aument6 14.58 cmH20O en el grupo de IMT (n=15), mientras que en el grupo control
(n=15) aument6 solo 6.91 cmH20, con una diferencia significativa (p=0.0009). Todos los
participantes debian contar con al menos 24 horas de VM y solamente eran incluidos aquellos
con tubo endotraqueal. Robledo L Condessa et al. (38), en su ensayo clinico aleatorizado con
92 participantes, todos con mas de 48 horas de VM y tubo endotraqueal, advirtieron que la
PIMax aument6 en una media de 7 cmH20 (DE 12) en el grupo de IMT, mientras que en el
grupo control se redujo en una media de 3 cmH20 (DE 11). La diferencia significativa entre
los grupos fue de 10 cmH20 (IC del 95%: 5 a 15). Por ultimo, Farnoosh Khodabandeloo et
al. (42), quienes incluyeron a 79 participantes (40 en el grupo de IMT y 39 en el grupo
control), todos con mas de una semana de VM y con tubo endotraqueal como interfase de
VM, mostraron un incremento de 13.70 = 6.1 cmH2O en el grupo de IMT en comparacion

con 9.08 £ 6.0 cmH2O en el grupo control, con una diferencia significativa (P<0.001).
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Dentro de las limitaciones que se pueden mencionar en estos tipos de estudios, se hace
presente, por el tipo de intervencion llevada a cabo, la falta de cegamiento de los
participantes y el personal, que inevitablemente introduce un sesgo aunque que algunos de los
estudios haya intentado generar estrategias para que no lo sea. Ademads, estos estudios
presentan, quizd, tamafios relativamente pequefios de la muestra, lo que podria condicionar
los resultados, junto con diferencias en la poblacién estudiada y en la duracion de la VM de
los participantes previa a la intervencion.

Por otro lado, algunos estudios incluidos (40,41,43) reportaron incrementos moderados en la
PIMax en ambos grupos (IMT y control), pero sin diferencias significativas entre ellos.
Bernie M. Bissett et al. (41), en su ensayo realizado sobre un total de 70 participantes quienes
poseian un tubo endotraqueal o traqueostomia, con un tiempo de VM mayor a 7 dias,
encontraron un aumento del 14.7% en PIMax en el grupo de IMT (n=33) y un 11.4% en el
grupo control (n=37), sin diferencias significativas entre ambos (IC 95%: -7.4 a 14.0).
Tonella Rodrigo Marques et al. (43), en su ECA piloto con 21 participantes (10 en el grupo
de IMT y 11 en el grupo control), todos con traqueostomia, encontraron un aumento
promedio en la PIMax de 7 cmH2O en el grupo de IMT y de 10 cmH2O en el grupo control,
con una diferencia significativa solo en la PIMax del grupo de IMT (P=0.017), pero sin
diferencias entre ambos grupos. Aunque este estudio es valioso por su comparacion directa
entre dos intervenciones, sus limitaciones incluyen el pequeiio tamafio de la muestra por su
naturaleza piloto. Estos resultados se ven reforzados mas atn por el estudio de L.M. Sandoval
Moreno et al. (40), quienes reportaron un incremento promedio de 9.43 cmH20O en el grupo
de IMT y 5.92 cmH20 en el grupo convencional, pero sin diferencias significativas entre
ambos (p=0.48). Este ensayo incluyé un tamafio de muestra relativamente grande, de 126
participantes (62 en el grupo de IMT y 64 en el grupo convencional). Sin embargo, los
autores sugieren que la duracidon insuficiente del IMT puede haber influenciado sobre los
resultados. Estos estudios, en los que los resultados no han arrojado una significancia
estadistica en la diferencia entre ambos grupos, proponen que, aunque el IMT puede mejorar
la PIMax, los incrementos no siempre son significativamente mayores que los obtenidos con
intervenciones convencionales. Ademas, como se menciond anteriormente, las diferencias en
los resultados podrian atribuirse a factores como la duracién insuficiente de la intervencion o
la heterogeneidad de la poblacion estudiada.

Resulta interesante mencionar que en una de las investigaciones analizadas, correspondiente a
un estudio de cohorte prospectivo observacional con una parte intervencional aleatorizada,

Shimizu jm et al. (46), mostraron resultados con una PIMax inicial de 33.20 £ 9.34 cmH20
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en el grupo de IMT y una PIMax final de 28.00 = 10.95 cmH2O, mientras que en el grupo
control la PIMax inicial fue de 32.25 + 17.87 cmH20 y la final de 34.25 + 16.68 cmH20, sin
diferencias significativas entre los grupos (p>0.05). Este estudio destaca por su disefio
controlado. A pesar de ello, su limitacion radica en el numero pequeio de sujetos, que habian
fallado a la prueba de ventilacion espontanea (SBT), incluidos en los protocolos de destete
(Falla a SBT: 13, IMT:5 y Control:8). Esto pudo haber limitado la capacidad de detectar
diferencias significativas.

Finalmente, los estudios de cohorte observacionales también proporcionan informacion
valiosa aunque menos concluyente debido a la naturaleza no aleatorizada de sus disefos.
Marc Nickels, PT, PhD et al. (45), en su estudio con muestreo por conveniencia, incluyendo
40 participantes (20 por institucién) con tubo endotraqueal o traqueostomia y mas de 5 dias
de VM, reportaron un incremento medio entre la PIMax inicial y PIMax final de 13 cmH20O.
Esto indica una mejora en la fuerza muscular inspiratoria, aunque en el estudio no
mencionaron explicitamente la significancia estadistica del cambio. Por otro lado Bernie
Bissett et al. (44), en su estudio de cohorte prospectivo con 10 pacientes traqueostomizados
que habian estado en VM durante un promedio de 24.2 dias antes de la intervencidn, no
reportaron cambios especificos en los valores de PIMax, aunque observaron un incremento
en las presiones de entrenamiento, consistente con una mejora en la fuerza inspiratoria. No
obstante, la ausencia de un grupo de control y una muestra pequeia y variada, dificulta la

atribucion de mejoras directamente al IMT.

VIL.b. Resultados sobre el éxito del destete

Lamentablemente, muchos de los articulos revisados (36,38-41,43,45,46) no incluyen datos
especificos sobre el éxito del destete, ya sea en términos de porcentajes, numero exacto de
pacientes destetados o significancia estadistica. Dicha carencia limita la capacidad de los
profesionales para basar sus practicas en evidencia solida, por lo cual, incluir esta variable en
los estudios proporciona datos valiosos que pueden guiar la practica clinica y mejorar los
protocolos de tratamiento basados en evidencia.

En cambio, algunos de ellos, como Bernie Bissett, et al. (44), A. Daniel Martin, et al. (37)y
Farnoosh Khodabandeloo, et al. (42), se encuentran entre los estudios que si recopilaron datos
especificos sobre el éxito del destete o, al menos, aportan informacién que puede permitir
sacar algunas conclusiones. En el primer trabajo de los mencionados (44), aunque no se

presentan resultados estadisticos detallados sobre dicha variable, se menciona que 8 de los 10
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participantes lograron el destete de la VM. Con esta informacién se podria inferir que hubo
una alta tasa de éxito (80%) y el IMT tendria el potencial de mejorar la fuerza muscular
inspiratoria y ayudar a los pacientes a respirar de manera independiente. Sin embargo el
tamafo de la muestra del estudio es pequefio, limitando la capacidad de generalizar estos
resultados a una poblacién mas amplia y no se proporciona informacion especifica sobre su
significancia estadistica, generando dificultad en la evaluacion de la fiabilidad de los
resultados.

En el segundo caso, A. Daniel Martin, et al. (37) brindaron resultados mas contundentes. En
el grupo IMT hubo 25 de 35 pacientes destetados (71%, IC del 95%=55% a 84%) y en el
grupo SHAM 16 de 34 pacientes fueron destetados (47%, IC del 95%=31% a 63%). La
diferencia en las tasas de éxito del destete entre los dos grupos fue significativa desde el
punto de vista estadistico (P=0.039), indicando que el uso del dispositivo de umbral es una
herramienta efectiva para el entrenamiento de los musculos inspiratorios durante el proceso
de destete de la VM.

Para finalizar, el ultimo estudio, realizado por Farnoosh Khodabandeloo, et al. (42), también
brindaron informacion relevante. Se observo una diferencia significativa en el éxito del
destete (P=0.042) tras evidenciar que el grupo IMT obtuvo 22 de 40 pacientes destetados
(55%) y el grupo control 13 de 39 pacientes destetados (33.3%). Dicho resultado apoya la
efectividad del dispositivo de umbral en mejorar las tasas de éxito del destete en pacientes

bajo VM.

VIl.c. Resultados sobre dias de VM

De los estudios analizados, varios han investigado el impacto de los dispositivos de umbral
IMT en la duracion de la VM, obteniendo resultados diversos. (36—-39,41-43,46)

Entre los estudios que encontraron diferencias significativas, destaca el trabajo de Farnoosh
Khodabandeloo et al. (42), donde se observd que la duracion total de la VM fue
significativamente menor en el grupo de intervencion con IMT (21.9 + 5.9 dias) en
comparacion con el grupo control (24.4 + 4.7 dias), con una P=0.040. Este resultado destaca
la eficacia del IMT con un dispositivo de umbral en no so6lo acortar el tiempo de destete,
como también fue demostrado en la investigacion, sino también en reducir el tiempo total de
VM, lo que puede tener implicaciones clinicas importantes para la reduccién de
complicaciones y costos en la UCIL. Otro estudio que también arroj6 como resultado

diferencias significativas fue el de Akanksha Dixit et al. (39), donde se reportd que el grupo
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que utiliz6 IMT tuvo un tiempo de VM significativamente més corto con una P=0.0009.
Aunque este estudio es solido en términos de resultados estadisticamente significativos, no se
especificaron los datos exactos sobre el tiempo total de VM, lo cual es una limitacion
importante. El articulo reporta una diferencia estadisticamente significativa en el tiempo de
destete (menor en el grupo IMT), lo que sugiere que dicha intervencion es efectiva para
reducir el tiempo de VM en comparacion con la fisioterapia convencional sola.

Por otro lado, diferentes estudios no encontraron diferencias significativas en el tiempo de
VM (36-38,43,46). El trabajo de Tonella Rodrigo Marques et al. (43), compard un grupo que
recibio IMT con un grupo al cual se le aplico un programa de nebulizacion intermitente
(INP). Los resultados arrojaron un tiempo de VM de 14.5 + 10 dias y 21.8 = 9.8 dias
respectivamente y no hallé una diferencia significativa en el tiempo total de VM (P=0.082).
Aunque hubo una tendencia hacia un menor tiempo de VM en el grupo IMT, dentro del
tamafo de muestra limitado del estudio, esta diferencia no alcanzé significancia estadistica.
Asimismo, Shimizu JM et al. (46) evaluaron la combinacién de un protocolo de tubo T e IMT
versus solo tubo T, encontrando tiempos de ventilaciéon de 17.80 + 6.83 dias en el primer
grupo y 18.12 £ 4.70 dias en el segundo, sin representar diferencias significativas entre
ambos (P>0.05). El niimero pequefio de sujetos, como se menciond anteriormente, puede
condicionar este resultado. A. Daniel Martin et al. (37) compararon el tiempo total de VM
entre el grupo IMT, con un resultado de 57.3 &+ 29.5 dias, con el grupo SHAM de 63.5 + 34.0
dias, donde no encontraron cambios significativos posterior a la intervencion (P=0.46).
Igualmente, en los trabajos de Robledo L Condessa et al. (38) y Samaria Ali Cader et al. (36)
tampoco encontraron diferencias significativas en el tiempo de VM. La diferencia entre estos
radica en que: el primero encontrd un tiempo total de 219 horas (DE 97) en el grupo IMT y
220 horas (DE 80) en el grupo control, con una diferencia promedio de solo -1 hora y sin
significancia estadistica (IC 95% -42 a 39); el segundo no aporta datos especificos del tiempo
total, lo cual es una limitacion del estudio. No obstante, reporta que no encontraron
diferencias significativas al realizar un andlisis de Kaplan-Meier (P=0.72), siendo este un
analisis que fortalece los resultados del mismo.

Finalmente, el estudio de Bernie M. Bissett et al. (41) también nos brindé informacion
relevante sobre esta variable. En este trabajo se encontr6 una mediana de duracion de VM de
21 dias (rango: 7 a 205 dias) en el grupo IMT y 19 dias (rango: 8 a 184 dias) en el grupo
control, llegando a la conclusion en su analisis que esta diferencia no introduce diferencias

significativas entre los grupos (P=0.57). Dicho trabajo declara la posibilidad de presentar un
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insuficiente poder estadistico para algunos resultados secundarios, como el tiempo hasta la

liberacion del ventilador, lo que podria quitarle certeza al resultado.

VII.d. Resultados sobre la ecografia o ultrasonografia diafragmatica

De los once articulos incluidos y analizados, sobre el impacto del IMT con un dispositivo de
umbral en pacientes ventilados, ninguno recurri6 a la utilizacion de la ecografia diafragmatica
para evaluar, antes y posterior a la intervencion, los cambios estructurales y funcionales en el
diafragma.

Resulta llamativo que, a pesar de su reconocida capacidad para proporcionar imagenes
anatomicas detalladas y evaluaciones funcionales precisas, presentdndose como una
herramienta valiosa para predecir el éxito del destete en pacientes ventilados (5,6,20), los
estudios revisados no hayan optado por incluir dicha herramienta como método de valoracion
cualitativa y cuantitativa de resultados. Nuestra hipotesis radica en que, aunque la ecografia
diafragmatica ha demostrado ser un método de evaluacion no invasivo, rentable y seguro
(8,20), es una técnica relativamente nueva y requiere de un profesional altamente capacitado
para obtener resultados fiables. La formacién y experiencia especificas necesarias para
realizar e interpretar adecuadamente las ecografias diafragmaticas pueden limitar su

implementacion.
VIII. Conclusiones

En términos generales, concluimos que el uso de un dispositivo de carga umbral en pacientes
adultos criticos bajo asistencia ventilatoria mecanica con debilidad diafragmatica tiene el
potencial de ser un instrumento 1util dentro de los métodos de rehabilitacion, ya que los
resultados indican que este dispositivo puede mejorar la funcion respiratoria y diafragmatica,
incrementando la fuerza muscular inspiratoria medida por la PIMax. Ademas, en ciertos
casos, podria contribuir positivamente sobre resultados clinicos como el éxito del destete. No
obstante, los datos actuales sugieren que el dispositivo de carga umbral no es efectivo para
reducir el tiempo total de VM. Por otro lado, en cuanto al tipo de interfaz, al margen de
mencionarse esta cuestion, no se hace referencia alguna hacia posibles diferencias con
respecto al entrenamiento ni los resultados seglin esa condicion.

Dicho todo esto, resultaria interesante que se lleven a cabo investigaciones futuras con

disefios metodoldgicos rigurosos para obtener resultados mas certeros, que tengan en cuenta
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la ultrasonografia como método de evaluacion complementaria e incluyan datos que hagan

referencia a posibles diferencias segtn el tipo de interfaz de VM.
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