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Analysis of maximal inspiratory pressure according to three protocols in asymptomatic
volunteer students at the Catholic University of Maule, Chile

Maximum inspiratory pressure (MIP) has been used as an indicator of inspiratory muscle strength.
Nevertheless their values show a high variability (~20%). The aim of this study was to determine the
MIP, according to three protocols in young subjects. An observational cross-sectional study was carried
out on a convenience sample of 60 students, 30 men (19.2 £ 0.81 years-old) and 30 women (19.17 +
0.91 years-old). MIP was evaluated according to the protocol defined for each group of 20 participants
of both genders: Group 1: American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS),; Group
2: Learning; Group 3: Warming. For the analysis we used descriptive and inferential statistics, a p
value < 0.05 was considered significant. No differences in MIP were found for the three best averages
between groups (p = 0.078). When comparing the total performance of MIP replicates G3 was higher
than GI and G2 (p <0.0001). The coefficient of variation was higher in G2. It is concluded that the
warming protocol (G3) could mitigate the effect of learning.

Key words: Maximal Respiratory Pressures; Maximum Inspiratory Pressure; Muscle Strength;
Students, Volunteers; Cross-sectional studies.

Resumen

La presion inspiratoria maxima (PIM) ha sido utilizada como indicador de fuerza de la muscula-
tura inspiratoria. No obstante sus valores presentan gran variabilidad (~20%). El objetivo del estudio
fue determinar la PIM, segun tres protocolos en sujetos jovenes. Se realizo un estudio observacional
de corte transversal en una muestra por conveniencia de 60 estudiantes, 30 hombres (19,2 £ 0,81
anos) y 30 mujeres (19,17 = 0,91 arios). Se evalud la PIM segun el protocolo definido para cada grupo
compuesto por 20 participantes de ambos géneros: Grupo 1: American Thoracic Society/European
Respiratory Society (ATS/ERS),; Grupo 2: Aprendizaje; Grupo 3: Calentamiento. Para el analisis se
utilizo estadistica descriptiva, e inferencial considerandose significativo un valor de p < 0,05. No se
encontraron diferencias de PIM de los tres mejores promedios entre grupos (p = 0,078). Al comparar el
desemperio total de las repeticiones de PIM G3 fue mas alto que GI1y G2 (p < 0,0001). El coeficiente
de variacion fue mas alto en G2. Se concluye que el protocolo calentamiento (G3) podria atenuar el
efecto de aprendizaje.

Palabras clave: Presiones respiratorias mdximas, Presion inspiratoria maxima, Fuerza Muscular;
estudiantes,; Voluntarios; Estudio de corte transversal.
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Introduccion

La contraccion de los musculos ventilatorios
inspiratorios genera gradientes de presion que
permiten la entrada de aire hacia los alvéolos,
oxigenando la sangre y proporcionando uno de
los sustratos mas importantes para los procesos
metabolicos del organismo, asi alteraciones en su
funcion, conduciran a un compromiso de la venti-
lacion alveolar, intercambio gaseoso y aporte de
oxigeno a los tejidos!.

Una de las formas de evaluar la actividad de
la musculatura inspiratoria (MI) es mediante la
medicién confiable de la presion inspiratoria
maxima (PIM)?. Existiendo técnicas invasivas
mas confiables, las no invasivas presentan ven-
tajas que las han ubicado como un método de
gran utilidad, y su aplicacién mas importante es
en aquellas disfunciones que en alguin momento
de su evoluciodn, se vinculan con debilidad de la
MI3. Su valoracion se realiza mediante un test
aplicable, en el cual los individuos deben reali-
zar un esfuerzo inspiratorio maximo contra una
boquilla ocluida. La prueba tiene las ventajas de
no ser invasiva y de ejecutarse rapidamente, sin
embargo, es dependiente del esfuerzo®.

Diversos estudios han establecido valores refe-
renciales de PIM, no obstante se aprecia que para
una misma poblacion, los resultados son muy va-
riables, encontrandose diferencias de aproxima-
damente 20 cm H,O?, debido principalmente a los
procedimientos metodoldgicos utilizados en cada
estudio, experiencia de los técnicos, precision de
los instrumentos, caracteristicas antropométricas
y demograficas de los sujetos evaluados, grado
de motivacion y comprension de la prueba, entre
otros>%. Esto condiciona su aplicabilidad y genera
cuestionamientos acerca de la reproducibilidad de
los resultados obtenidos en dichos estudios.

Dentro de la metodologia de las publicaciones
que exponen valores de referencia de la PIM, se
ha encontrado que la cantidad de repeticiones
necesarias para considerar un resultado valido
y reproducible ha sido variable, principalmente
porque es considerado un test que necesita ser
aprendido, por lo que su rendimiento mejorard a
medida que se realiza un mayor nimero de ma-
niobras, lo que se conoce como efecto de apren-
dizaje en la PIM8. Debido a ello, es razonable
suponer que una menor cantidad de repeticiones
subestimaria los valores reales de la fuerza de la
MI7—11'

Complementariamente, diversas investiga-
ciones indican que un calentamiento de la MI
previo a una medicion podria atenuar el efecto
de aprendizaje durante ejecuciones repetidas de
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PIM, lo que disminuiria la variabilidad'?y el error
aleatorio, permitiendo obtener datos confiables
con un menor numero de repeticiones.

En Chile, los estudios sobre la evaluacion de
la PIM se han basado principalmente en la suge-
rencia de la American Thoracic Society/European
Respiratory Society (ATS/ERS), pero no se ha
estudiado como el calentamiento o el efecto de
aprendizaje influyen en ésta, ni tampoco hay
estudios especificos que expongan y aclaren la
cantidad de repeticiones necesarias, para que la
medicion refleje certeramente la fuerza de la MI
del sujeto.

Dados los antecedentes es razonable pregun-
tarse si la eleccion del valor de PIM que se obtie-
ne por medio de las recomendaciones ATS/ERS
podria morigerar la fuerza real de la MI. En este
contexto, implementar un protocolo de aprendi-
zaje o calentamiento seglin lo descrito en la lite-
ratura, deberia incrementar el comportamiento de
los valores de PIM en sujetos jovenes de ambos
géneros. El objetivo especifico del estudio fue
analizar el comportamiento de la PIM segun tres
protocolos en sujetos jovenes asintomaticos de
ambos sexos.

Materiales y Métodos

Esta investigacion fue desarrollada durante el
periodo comprendido entre agosto de 2014 hasta
marzo del afio 2015, en el laboratorio de Funcion
Ventilatoria de la Universidad Catolica del Mau-
le, Talca, Chile.

Participantes

En este estudio observacional exploratorio de
corte transversal participaron 60 voluntarios (30
mujeres y 30 hombres) distribuidos en 3 grupos
(GI1: protocolo ATS/ERS; G2: protocolo de
Aprendizaje y G3: protocolo de Calentamiento).
La seleccion de los participantes se dio en un
marco de muestreo no probabilistico y por conve-
niencia, via contacto directo con cada voluntario.
Se consideraron a sujetos entre 18 y 20 afios,
ambos géneros, estudiantes de la Universidad
Catolica del Maule, Talca. Las caracteristicas
de incorporacion fueron: Puntaje en cuestiona-
rio de calidad de vida relacionada con la salud
SF12 > 45 para salud fisica y mental'4, nivel de
actividad fisica baja o moderada (< 1.500 mets/
min/sem) segun cuestionario internacional de
actividad fisica (IPAQ, version corta)'s, indice
de masa corporal (IMC) categorizado segln la
Organizacion Mundial de la Salud!®. No se evalud
a sujetos que presentaran: Patologia respiratoria
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aguda o cronica, resultados espirométricos meno-
res al 80% del predicho en volumen espiratorio
forzado al primer segundo (VEF,) y capacidad
vital forzada (CVF), otro tipo de enfermedades
agudas o cronicas (no respiratorias), declaracion
de hébito tabaquico, haber realizado actividad
fisica el dia de la evaluacion, parametros fisiolo-
gicos como frecuencia cardiaca (FC), frecuencia
respiratoria (FR), saturacion parcial de oxigeno
(Sp0O») y presion arterial sistolica (PAS) y diasto-
lica (PAD) alterados.

Los voluntarios aceptaron libremente parti-
cipar en el estudio firmando un consentimiento
informado y todos los procedimientos fueron
llevados a cabo acorde a la declaracion de Hel-
sinki. La aplicacion del estudio fue aprobado por
el Comité de Etica Cientifico de la Universidad
Catolica del Maule.

Mediciones
En la Figura 1 se detalla el esquema de trabajo
para la inclusion en el estudio. En la Tabla 1 se

Etapa 1 Reclutamiento de
participantes
Etapa 2 Entrevista
Evaluacion de
Etapa 3 parametros
antropométricos y
variables fisiologicas
Etapa 4 Examen espirométrico
Etapa 5 Aleatorizacion de la
muestra

Sujetos de 18 a 20
aflos pertenecientes a
laUCM

Habitos personales,
aplicacion de
encuestas

Excluidos =0
n final = 70

Excluidos = 6
n final = 64

Peso, talla, IMC,
FC, FR, PA, SpO,

Excluidos = 4
n final = 60

VEF,, CVF,
VEF,/CVF, FEFas.75

Evaluacién de PIM
Grupo 1: Protocolo ATS/ERS (n=20)
Grupo 2: Protocolo Aprendizaje (n = 20)

Grupo 3: Protocolo Calentamiento (n = 20)

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio. UCM: Universidad Catélica del Maule; n: tamaiio de la
muestra; SF12: encuesta de calidad de vida relacionada con la salud; IPAQ: encuesta de actividad fisica, IMC: indice de
masa corporal; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; SpO,: saturacion parcial de oxigeno; PAS: presion
arterial sistolica; PAD: presion arterial diastdlica; VEF,: volumen espiratorio forzado al primer segundo; CVF: capacidad
vital forzada. FEF,s.7s: flujo espiratorio forzado entre el 25 y 75% de la CVF.

Tabla 1. Protocolos de medicién de PIM aplicados a cada grupo

Grupos n maniobras Tiempo entre repeticion
G1 (n=20) 9 1 min
G2 (n=20) 20 30-40's
G3 (n=20) 9 1 min

Determinacion de la PIM

Valor mas alto de las 3 primeras mediciones que
presenten una variabilidad < 5%

Valor mas alto de las 20 maniobras

Valor mas alto de las 3 primeras mediciones que
presenten una variabilidad < 5%

Grupo 1: ATS/ERS; Grupo 2: Aprendizaje; Grupo 3: Calentamiento. n: numero; PIM: presion inspiratoria maxima;
min: minutos; s: segundos. Mayor descripcion se encuentra en el texto.

Rev Chil Enferm Respir 2017; 33: 21-30

23



C.ADAOS L. etal.

enuncian los protocolos y procedimientos realiza-
dos para cada grupo, donde se incluyeron un total
de 20 sujetos (10 hombres y 10 mujeres) por cada
grupo a fin de determinar el protocolo que lograra
mayores valores de PIM.

Descripcion de los protocolos

Medicion de PIM: Se midi6 a través de la
maniobra de Miieller, en esta los sujetos debie-
ron realizar 3 ventilaciones a volumen corriente,
posteriormente, se indicoO que espiraran hasta
volumen residual y se incentivé a una inspiracion
maxima contra la via aérea ocluida de por lo me-
nos 3 s. Protocolo ATS/ERS: Se midi6 a través
de la maniobra de Miieller. Se eligio el valor mas
alto de los 3 esfuerzos que entre ellos presentaran
una variabilidad menor o igual al 5%, se registrd
la disnea al finalizar el protocolo. Protocolo de
Aprendizaje: Se efectud segun lo propuesto por
Volianitis y cols!?. Se realizaron 20 maniobras
de Miieller consecutivas. Existié un tiempo de
descanso de 40 s entre cada repeticion. Cada 5
esfuerzos se dio un tiempo de descanso de 1 min.
Se eligi6 el valor més alto de las 20 repeticiones,
se registro la disnea al finalizar el protocolo.
Protocolo de Calentamiento: Se efectud segun lo
propuesto por Fiz y cols®. Se realizé una manio-
bra de Miieller como valor basal para el calculo
de la carga de trabajo, se ejecutaron dos series de
30 repeticiones al 40% de la PIM basal, utilizan-
do el PowerBreathe Sport Performance Plus®.
Cada una de estas tuvo un descanso de 2 min. Al
término de la segunda serie se evalud la PIM, se
eligio el valor mas alto de las 3 mediciones que
entre ellas, presentaran una variabilidad menor
o igual al 5%, se registré disnea al finalizar el
protocolo.

Funcion ventilatoria. Se evalud en un pletis-
mografo corporal (Medgraphics™, Platinum,
elite series®), que utiliza los valores referenciales
de Knudson y cols, basado en el manual de pro-
cedimientos de la Sociedad Chilena de Enferme-
dades Respiratorias!’.

Fuerza de la musculatura inspiratoria. La
PIM fue evaluada en el mismo pletismografo
corporal (Tabla 1). Para que una maniobra fuera
considerada aceptable, el sujeto debia estar sen-
tado con los pies completamente apoyados y con
la espalda recta, posicion en la que se indicaba
la utilizacion de pinza nasal y la colocacion de
manos en las mejillas para evitar realizar succion.
Ademas, la representacion grafica debia ser sin
artefactos, sin fugas y con meseta!s,

Calentamiento de la musculatura inspiratoria.
Esta actividad precedio a la evaluacion de PIM
en el grupo tres. Se llevo a cabo con una valvula
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umbral de carga ajustable (Powerbreathe® Sport
Performance Plus). Se evalué una maniobra de
PIM basal (PIMD) y con este resultado se rea-
lizaron dos series de 30 repeticiones al 40% de
la PIMb. El intervalo de tiempo entre series y al
finalizar el calentamiento fue de 2 min.

Al finalizar cada protocolo se evalud la disnea
mediante una escala numeérica, utilizando 0: sin
falta de aire; y 10: maxima falta de aire'.

Evaluadores

La medicion de parametros antropométricos
y fisiologicos fue realizada por dos evaluadores
(AGB-DSM), quienes ademads estaban encarga-
dos de entregar el consentimiento informado,
encuestas y explicar los objetivos de la evalua-
cion. El tercer evaluador (RMC), certificado
en el Instituto Nacional del Torax (MINSAL),
estaba encargado de las mediciones en el ple-
tismografo corporal (espirometria y PIM),
realizando las correspondientes indicaciones a
cada individuo.

Andlisis estadistico

Para analizar las variables se utiliz6 esta-
distica descriptiva, con medidas de tendencia
central: media, mediana y cuartiles; y medidas
de dispersion: rango, desviacion estandar (DS)
y coeficiente de variacion (CV), ademas del in-
tervalo de confianza al 95% (ICsse,). Dentro de la
estadistica inferencial, se comprobo el supuesto
de la distribucion normal de los datos con el test
Shapiro-Wilks, luego se compard esta variable
entre cada protocolo con ANOVA de una via y
el analisis post hoc con test de Tukey.

Los calculos y las graficas se realizaron con
el programa estadistico GraphPad Prism 5.0 y se
consideraron diferencias con un valor de p < 0,05
como estadisticamente significativas. Para el
registro de los datos se utilizé el software com-
putacional Microsoft Excel 2010.

Resultados

Inicialmente fueron contactados setenta volun-
tarios, de los cuales diez fueron descartados por
criterios de inclusion (Figura 1). Las caracteris-
ticas generales de la muestra se especifican en la
Tabla 2. No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre grupos para dichas
caracteristicas.

Presion inspiratoria maxima
No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar el valor de PIM prome-
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Tabla 2. Caracteristicas generales de los 60 voluntarios estudiados en los 3 protocolos

Variable Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: Valor p*
ATS/ERS Aprendizaje Calentamiento
(n=20) (n=20) (n=20)

Edad (afios) 18,8 +0,89 19,4+0,75 19,35 +0,81 0,9878
FC (ppm) 71+11 78+ 12 74 +8 0,3058
FR (cpm) 18+2 162 17+1 0,3164
SatO; (%) 97,7+ 1,30 96,9 + 1,12 97,35+ 1,31 0,2917
PAS (mmHg) 110,45 + 10,09 107 +9,7 112,5+ 11,22 0,0577
PAD (mmHg) 71,75 £ 9,63 68,15 + 8,54 67,95 + 8,04 0,9961
Peso (kg) 61,85+10,63 62,05+ 6,97 63,32 +10,57 0,9688
Talla (m) 1,66 + 0,09 1,65+ 0,08 1,67 + 0,09 0,8943
IMC (kg/m?) 22,27+2,07 22,55+1,42 22,49 + 1,98 0,9350
IPAQ (met/min/sem) 1.150,68 + 419,03 1.191,5 + 429,15 971,25 + 498,78 0,2315
SF12 fisico 54,92 +£2,76 54,67 £ 4,06 53,26 +3,54 0,4091
SF12 mental 53,725+ 5,35 53,84 + 4,68 54,43 + 4,08 0,8798
CVF (L) 4,32+0,85 4,44 +1,01 4,49 +0,93 0,8423
%CVEF* 105,55 + 10,18 108,2 £ 12,56 107,25 + 9,06 -
VEF, (L) 3,81 +£0,71 3,81 +0,69 3,87+ 0,81 0,9737
%VEF;" 106 + 7,42 106,05 + 8,65 106,0+ 8,66 -

aValor p > 0,05 para diferencia entre grupos. Las variables se expresan en promedio y desviacion estandar. FC: frecuencia
cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; SpO,: saturacion parcial de oxigeno; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion
arterial diastdlica; IMC: indice de masa corporal; IPAQ: Cuestionario internacional de actividad fisica; SF12: cuestionario
de calidad de vida relacionado con la salud; CVF: capacidad vital forzada; VEF,: volumen espiratorio forzado al primer
segundo. *Los valores espirométricos de referencia utilizados fueron los de Knudson R, Slatin R, Lebowitz M, Burrows

B. Am Rev Respir Dis 1976; 113: 587-99.

Figura 2. PIM segun grupo (Promedio de las tres mas
altas). Grupo 1: ATS/ERS; Grupo 2: Aprendizaje; Grupo
3: Calentamiento. Prueba estadistica N.S., ANOVA y
analisis post hoc con test de Tukey (p = 0,078).
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dio de los tres mejores intentos obtenidos segiin
cada grupo (Figura 2). Sin embargo, los resul-
tados del Grupo 2 (G2) y Grupo 3 (G3) fueron
mayores que los del Grupo 1 (G1) (G2 versus G1:
diferencia media: -23,55, ICos, [-48,37 a 1,271]
y G3 versus G1: diferencia media: -14,75, 1Cosq,
[-39,57 a 10,07]) y todos los grupos presentaron
una amplia dispersion.

Al comparar los promedios de PIM de todas
las repeticiones (Figura 3A), se encontraron
diferencias estadisticamente significativas y el
analisis post hoc demuestra que el G3 gener?6 los
resultados mas altos (Tabla 3 y 4) en relacion a
Gl y G2 (p < 0,0001). Ademas, se aprecia que
este grupo presentd la menor variabilidad (CV:
G1: 4,3%; G2: 6,26%; G3: 2,74%)

La distribucion de los valores de PIM conside-
rando todas las repeticiones realizadas se detallan
en la Figura 3B. Se destaca que el mayor rango
fue obtenido en el G2. El G3 presenta valores
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Figura 3. Comportamiento de la PIM segtn grupo (promedio del numero total de repeticiones). A) Comportamiento de
la PIM segun repeticion para cada grupo; B) Distribucion de la PIM segtin grupo. Grupo 1: ATS/ERS; Grupo 2: Apren-
dizaje; Grupo 3: Calentamiento. Prueba estadistica S., ANOVA y analisis post hoc con test de Tukey (***p < 0,0001).
En la Figura 3A la comparacion entre ATS/ERS y Calentamiento (#); junto Aprendizaje y Calentamiento (*) presentan

diferencias significativas con p < 0,001.

Figura 4. Comportamiento de la percepciéon de disnea
verbal segiin protocolo de medicion. Graficos de media-
na y dispersion de valores discretos asociados a las medi-
ciones de Presion Inspiratoria Maxima. ATS/ERS = pro-
tocolo propuesto por la American Thoracic Association/
European Respiratory Society (Asociacion Americana del
Toérax/Sociedad Respiratoria Europea); AP = protocolo de
Aprendizaje; CAL = protocolo de Calentantamiento. La
mediana se muestra mediante una linea continua roja, por
su parte las lineas discontinuas representan la categori-
zacion de disnea ausente (puntaje 0, eje de las abscisas),
leve (puntaje 1-4, rango color azul), moderada (puntaje
5-6, rango color verde) y severa (puntaje 7-10, rango
color negro) propuesta por Wysham et al?,

menos dispersos cuando la PIM es mas baja, en
cambio, en el G1, los valores mas dispersos se
corresponden a los mas altos.

Disnea
El grupo G2 present6d valores més altos con
respecto a las otras dos estrategias (Figura 4).
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Discusion

Los variados aspectos metodolégicos de las
investigaciones que involucran la PIM han con-
tribuido a la amplitud de valores referenciales
para una misma poblacién>S. En consideracion a
que esta medicion pretende detectar condiciones
de debilidad de la M, puede ser la base para la
adecuacion de cargas de entrenamiento en sujetos
con patologias cronicas® asi como en deportistas
de elite?!, es relevante analizar la ejecucion de los
procedimientos, en particular, el protocolo que se
lleva a cabo para su evaluacion.

La ATS en conjunto con la ERS han estan-
darizado dicha evaluacion. Sin embargo, existen
antecedentes que han planteado una subestima-
cion del valor real de la PIM!'1322, Al respecto, el
presente estudio confirma que el comportamiento
de la PIM varia segun la metodologia empleada.
No obstante, todos exhiben un ascenso progresivo
a medida que se realizan mas repeticiones, el pro-
tocolo ATS/ERS es el que genera los resultados
mas bajos de PIM, en comparacion a los otros dos
grupos, lo que traduciria menor fuerza de la ML

Presion inspiratoria maxima
No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas al comparar los valores de PIM se-

gun cada protocolo por grupo (Figura 2). En base

a este resultado se especula que exista:

1. Una variabilidad intrinseca de los datos obte-
nidos de PIM. A pesar del intento de homoge-
nizar la muestra para evitar sesgos y permitir
comparaciones precisas, los resultados fueron
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Tabla 3. PIM: Promedio, desviacion estandar, rango y coeficiente de variacion en género femenino
seguin protocolo

ATS/ERS (n =10) Aprendizaje (n = 10) Calentamiento (n = 10)

Promedio Rango Cv Promedio Rango Cv Promedio Rango Cv

(cmH,0) (cmH,0) (%) (cmH;0) (cmH,0) (%) (cmH,0) (cmH,0) (%)

14422 125-166 8,05 73,75 46-93 19,18 100,22 76-117 13,77

64,44 40-94 26,60 85,15 75-106 9,17 75,33 66-85 10,26

81,22 75-87 6,45 98,10 41-151 33,72 134,00  123-142 4,75

71,67 53-86 15,97 91,75 79-135 15,96 111,89 95-123 7,85

113,78 86-135 14,99 76,95 33-107 25,26 100,89 87-111 7,81

64,67 36-86 22,92 105,85 94-123 6,63 125,22 119-133 3,59

102,44 78-131 20,36 100,95 70-126 16,40 91,00 74-101 9,19

95,22 78-113 11,04 59,90 30-80 24,75 59,78 46-101 27,66

134,11 117-154 11,92 98,60 67-119 12,83 94,11 86-105 7,52

73,22 39-98 23,87 14425  131-157 4,84 161,33 99-194 17,13
Promedio 94,50 93,53 105,38
DS + 28,71 +22,84 +29,34

CV: Coeficiente de variacion; DS: Desviacion Estandar; n: nimero de sujetos por grupo.

Tabla 4. PIM: Promedio, desviacion estindar, rango y coeficiente de variacion en género masculino
segun protocolo

ATS/ERS (n =10) Aprendizaje (n = 10) Calentamiento (n = 10)
Promedio Rango Cv Promedio Rango Cv Promedio Rango Cv
(cmH,0) (cmH;O) (%) (cmH;0) (cmH;0O) (%) (cmH,0) (cmH;O) (%)

111,22 84-137 17,05 91,80 75-112 10,53 141,00  128-154 6,59
115,56  102-135 10,29 98,40 73-121 12,41 167,67  137-187 8,16
159,33  143-166 4,40 187,45  163-204 5,59 151,33  138-175 8,98
92,44 78-106 10,38 71,05 57-86 10,99 142,56 95-205 27,38
99,78 85-116 10,60 102,90 82-123 10,54 118,56  108-130 6,17
136,56  116-165 12,66 107,75 62-171 26,25 73,11 53-97 25,46
53,56 46-61 9,84 151,35  135-172 7,19 141,33 130-162 7,30
123,44 93-151 15,86 97,90 78-121 10,69 110,22 100-122 6,48

72,56 56-86 13,08 125,40 74-156 16,19 163,67 131-189 12,67
163,11 94-177 16,09 128,30  100-168 11,77 132,00  121-149 6,74
Promedio 112,76 116,23 134,15
DS +35,11 +33,46 +27,90
CV: Coceficiente de variacion; DS: Desviacion Estandar; n: nimero de sujetos por grupo.

dispersos en los tres grupos, lo que demuestra 2. La posibilidad de que el numero de participan-

que los valores de PIM pueden ser altamente tes en cada grupo haya sido insuficiente para
esfuerzo dependiente, hasta en sujetos aparen- generar comparaciones mas adecuadas.
temente sanos con similares caracteristicas.

De esta manera es razonable suponer que los A pesar de estos factores, creemos importante
sujetos con deterioro de la MI podrian generar ~ destacar la tendencia incipiente que existe entre
datos atin mas dispersos. cada grupo, donde los sujetos sometidos a los
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protocolos “Aprendizaje” y “Calentamiento”
generaron valores superiores a los participantes
del grupo con el protocolo “ATS/ERS”.

La evidencia ha sugerido un efecto de aprendi-
zaje durante la evaluacion de la fuerza isométrica
maxima de la MI, que influye en los valores ba-
sales y las mediciones posteriores de PIM!22324,
Esto coincide con lo encontrado en el presente
estudio, donde el valor de la PIM fue aumentan-
do a medida que avanzaban las repeticiones en
los tres grupos (Figura 3A), lo que indica que el
desempefio mejora a medida que el sujeto se va
familiarizando y logra comprender la maniobra.
De hecho, la variabilidad relacionada con el nu-
mero de maniobras realizadas puede dar lugar a
una subestimacion de hasta -20 cm H,O%. En este
aspecto, es pertinente tener en consideracion que
mejoras en la PIM, producto de una terapia de
rehabilitacion, principalmente en enfermedades
agudas o cronicas, pueden simplemente reflejar
una familiarizacion con la maniobra en lugar
de mejoras especificas en las propiedades de los
musculos inspiratorios.

Ademas, algunos estudios han demostrado
que la realizacion de una actividad previa sub-
maxima de la MI, es decir, someter a sujetos a un
calentamiento, conduce a un mejor rendimiento
en la prueba de evaluacion de la PIM'25, 1o que
se explicaria por el aumento de la excitabilidad
periférica y disminuciéon de la excitabilidad
cortico-espinal del diafragma?, junto con la me-
jora en la sinergia de la MI?, Nuestros resultados
concuerdan con dichas investigaciones, princi-
palmente al considerar el rendimiento completo
del G3 (las 9 repeticiones) (Figura 3). Podemos
destacar que el resultado promedio de este grupo
fue mas alto, presentando una menor variabilidad
y rango, siendo esto, un comportamiento mas
estable. Desde la primera repeticion los valores
fueron mas altos, siendo incluso similares a los
resultados obtenidos en las ultimas maniobras del
G3, lo cual indica que es posible atenuar el efecto
de aprendizaje y lograr valores maximos de PIM
realizando un calentamiento previo de la MI.

Disnea. Se ha estudiado la aparicion de fatiga
muscular inspiratoria, sometiendo a individuos a
cargas sub-maximas (35-90% de la PIM) hasta
el abandono de la prueba, encontrandose que los
sujetos que la abandonaron (individuos someti-
dos a cargas del 70-90% de la PIM) presentaban
una mayor acumulaciéon de CO,, disminucién
de la oximetria de pulso: SpO,, mayor disnea y
no precisamente fatiga inspiratoria, ya que en el
momento posterior al abandono de la prueba, la
PIM era similar a sus valores basales?’-*®. En el
presente estudio, el rendimiento de los individuos
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no se vio afectado y ninguno de ellos abandond
las evaluaciones. Los sujetos del G1 y G3 presen-
taron valores minimos de disnea, a pesar de que
este ultimo realizara un calentamiento previo a la
medicion de PIM. Las valoraciones superiores de
los sujetos del G2 en la disnea se podrian atribuir
principalmente a la exigencia impuesta por este
protocolo, ya que constaba de una mayor can-
tidad de repeticiones y un tiempo de descanso
menor, conduciendo a una mayor sensacion de
falta de aire, lo que en estudios se ha relacionado
con una progresiva hipercapnia e hipoxemia?” 2,
Cabe destacar el caracter subjetivo de la percep-
cion de disnea que conduce a que exista mayor
variabilidad entre sujetos (Figura 4), por lo cual
es dificil realizar una estimacion grupal de los
resultados para su comparacion®®,

Importancia clinica

Gosselink et al., en su meta-analisis sobre
entrenamiento de la MI en pacientes con EPOC,
encontraron un aumento de la PIM post entrena-
miento de -13 cm H,0, que también se acompaiid
de un incremento clinicamente significativo en
la distancia recorrida en la prueba de caminata
6 min, de una mejoria de la calidad de vida y
una disminucion de la disnea®. Por otra parte, el
aumento de -7 cm H,O después del entrenamien-
to de la MI en pacientes criticamente enfermos
sometidos a ventilacion mecanica (VM), se
asocia con un destete (desconexion) mas rapido,
reduccion del indice de Tobin, y disminucion del
tiempo en VM no invasiva post-extubacion®. En
el presente estudio, pese a que no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas
al comparar los tres promedios mas altos entre
grupos (al determinar la PIM segtin Tabla 1),
debemos destacar que la extrapolacion clinica de
estas diferencias podrian ser relevantes, ya que
leves variaciones en la PIM son traductores de
cambios funcionales en los sujetos, especialmente
si esto se desea vincular a individuos con patolo-
gias cronicas, aspecto en el cual seria interesante
el protocolo de valoracion.

Al momento de realizar entrenamiento de la
MI en pacientes cronicos, los estudios han refe-
rido cambios en la PIM y en las caracteristicas
funcionales a partir de la octava semana®. Sin
embargo, existe la posibilidad de que las cargas
sean confiables pero invalidas. Aqui radica la
beneficencia de un dato cercano a la fuerza
real de la MI para una intervenciéon adecuada,
utilizando cargas validas que efectivamente
impacten en las caracteristicas funcionales de
estos individuos. Tal condiciéon, morigera el
sub-entrenamiento de la musculatura inspiratoria
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con cargo a los tiempos de tratamiento y a los
respectivos beneficios.

Proyecciones

Debido a que el estudio se realiz6 en sujetos
jovenes, hombres y mujeres, aparentemente sa-
nos, seria interesante proyectar investigaciones
hacia sujetos que presenten patologias que cursen
con debilidad de la MI con el objetivo de conocer
el comportamiento de esta variable, principal-
mente en la aplicacion del calentamiento previo
de la ML

Por otra parte, es importante que las evaluacio-
nes realizadas bajo situaciones mas controladas,
por ejemplo en el laboratorio de funcion pulmo-
nar, sean transferidas a la practica clinica, asi
mejorar su accesibilidad y disminuir los costos,
por lo que es pertinente integrar un dispositivo de
campo al aplicar los diferentes protocolos.

Limitaciones

Las pruebas no se realizaron a un mismo gru-
po, sino que a tres grupos aleatorizados de sujetos
distintos, con caracteristicas demogréaficas, antro-
pométricas y de género que permitian su compa-
racion, Sin embargo, también puede haber sesgos
debido a variables no controladas. En el contexto
de la validez externa de los resultados, la muestra
de participantes no es representativa de poblacion
general y el nimero de sujetos reclutados hace
que el analisis segun los protocolos descritos sea
de tipo exploratorio. De esta manera, se proyecta
aplicar esta propuesta considerando un mayor
numero de sujetos por grupo y garantizar la ex-
presion de variabilidad demografica y funcional.

En conclusion los resultados obtenidos sugie-
ren la posibilidad que el calentamiento previo
de la MI pudiese lograr mayores valores de PIM
en sujetos hombres y mujeres aparentemente
sanos. La realizacion de una amplia cantidad de
repeticiones de la maniobra, traduce mayor fa-
miliarizacion y comprension de esta prueba. Sin
embargo, la ejecucion de un calentamiento podria
atenuar este proceso, llegando a datos superiores
y mas estables, donde los niveles de disconfort
y cansancio no interfieren con su correcta ejecu-
cion. Se constata la sensibilidad de la prueba a los
aspectos técnicos, metodoldgicos y personales,
por lo que es necesario controlar de forma estricta
estos factores para disponer de datos consistentes.
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