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INFLUENCIA DEL ENTRENAMIENTO RESPIRATORIO EN
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Resumen / Abstract.

En este trabajo de fin de grado se ha realizado una busqueda bibliografica sobre la
afeccion respiratoria en personas con grave discapacidad y la posible influencia del
entrenamiento respiratorio en ellas. Ademas, se ha llevado a cabo una evaluacion para
determinar la influencia del entrenamiento de los muasculos respiratorios mediante un
programa adaptado de core y aerébic en estas personas por medio de una evaluacion de
los pardmetros espirométricos y presiones respiratorias méaximas. Durante 12 semanas,
se llevo a cabo un entrenamiento de fortalecimiento del core (4 sesiones/semana de 1
hora) y se realizaron 2 sesiones/semana de aerobic de 1 hora. Todos los ejercicios fueron
adaptados a las caracteristicas de los participantes y realizados con la supervision y
ayuda de una licenciada en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. Se realizaron
evaluaciones antes y después del periodo de entrenamiento, en las que se observo que
habia una mejora de FVC, VC, MVV y TV y de las presiones respiratorias maximas MIP y
MEP y un empeoramiento de FEV1, FEV1/VC, PEF y FEF2575. Se concluye que este
tipo de entrenamiento resulta beneficioso para estas personas, debidos a las mejoras en
algunos parametros espirométricos.

Palabras clave: Discapacidad, entrenamiento respiratorio, core, espirometria.

ABSTRACT.

This study has been about bibliography research in relation to respiratory affection on
people with severe disability and the potential influence of the respiratory training on them.
Also, it has been evaluated the influence of respiratory muscles by an adapted program of
core and aerobic on this people by spirometrics parameters and maximum respiratory
pressures. Along 12 weeks, it has been performed a strength core training (4
sessions/week, 1 hour) and 2 sessions/week 1 hour of aerobic. All the exercises were
adapted to the participants’ characteristics and executed with the supervision and help of
a Physical Activity and Sports Sciences graduate. Before and after evaluations were
executed, where it was observed that there were improvements on FVC, VC, MVV and TV
and on maximum respiratory pressures MIP and MEP and also deteriorations on FEV1,
FEV1/VC, PEF and FEF2575. In conclusion, that type of training is beneficial for that
people, instead of the developments on some spirometrics parameters.

Keywords: Disability, respiratory training, core, spirometry.
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INFLUENCIA DEL ENTRENAMIENTO RESPIRATORIO EN
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

1. Introduccioén.

1.1. Discapacidad.

De acuerdo con la Convencion de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad celebrada en 2006, se definié a las personas con discapacidad como
“aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo
plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas” (Organizacion de las
Naciones Unidas, 2006).

La discapacidad conlleva una serie de deficiencias, pudiendo ser estas de caracter
temporal 0 permanente; progresivas, regresivas o estaticas; intermitentes o continuas.
Asi mismo, las deficiencias de las estructuras corporales (“partes anatémicas del cuerpo
tales como érganos, extremidades y sus componentes”) se clasifican segun pérdida o
ausencia; reduccién, aumento o exceso; y desviacion (Organizacion Mundial de la Salud,
2001). Teniendo esto en cuenta, hos encontramos con numerosas discapacidades y con
las deficiencias que cada una de ellas nos presentan. En la Tabla 1 se muestran las
discapacidades con las que se ha trabajado para realizar este Trabajo de Fin de Grado
(TFG).

Para elaborar el TFG se ha tenido en cuenta el indice de Barthel o de Discapacidad de
Maryland (Mahoney & Barthel, 1965). Este indice fue uno de los primeros intentos de
medir la discapacidad mediante la valoracién del nivel de independencia que el paciente
posee al llevar a cabo algunas actividades de la vida diaria (AVD). Para cuantificar la
discapacidad, se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad
del sujeto examinado para llevar a cabo esas AVD (Ciz-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997)
(Figura 1).

1.1.1. Efectos de la discapacidad sobre la salud.

Diversos estudios han probado que las personas con discapacidad tienen peor salud
gue la poblacion general. De hecho, estas personas pueden tener una mayor debilidad
con respecto a enfermedades secundarias prevenibles, comorbilidades y deso6rdenes
relacionados con la edad. Ademas, también se ha demostrado que las personas con
discapacidad experimentan en mayor medida comportamientos de riesgo, como el habito
de fumar, una dieta deficiente e inactividad fisica. Asimismo, corren un mayor riesgo de
estar expuestas a violencia, que, junto con una prestacion incorrecta de rehabilitacion,
pueden tener malas consecuencias para estas personas. Por ello, sufren una disminucion

del estado general de salud, impedimentos en la participacion de actividades y restriccion
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de las mismas y tienen una peor calidad de vida (Organizacion Mundial de la Salud,
2011).

De acuerdo con el American College of Sports Medicine en su libro Exercise
Management for Persons With Chronic Disease and Disabilites, la sistematizacion de
rutinas de ejercicio y la practica fisica neutralizan las complicaciones derivadas de
problemas cardiovasculares, disminuyen las consecuencias discapacitantes, aumentan la
calidad de vida, favorecen el mantenimiento de la independencia fisica y de la destreza
cognitiva y pueden llegar incluso a incrementar la etapa de envejecimiento (Moore, G.,

Durstine, J. L., Painter, P., & American College of Sports Medicine, 2016).

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida estd al alcance de la mano)

Trasladarse entre la silla y la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), pusde estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiznte

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos v los dientes, peinarse vy afeitarse.
Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero pusde hacer algo solo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Bafiarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafarse o ducharse.

Desplazarse

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualguier tipo de muleta, excepto andador.
Subir y bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir v bajar.

Vestirse y desvestirse

0 = dependients

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

Control de heces:

0 = incontinente (o necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional {uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

Figura 1. Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el indice de Barthel (Cid-
Ruzafa & Damian-Moreno, 1997).
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Tabla 1. Discapacidades y su sintomatologia

Discapacidad

Definicién y sintomatologia

Bibliografia

¢ Dafio en tejido cerebral resultante de problemas causados por

circulacién sanguinea deficiente, como la ruptura de vasos

Rivas & Vaillo

sanguineos. (2012).
Pueden dafiarse areas del cerebro que controlan funciones vitales Rodriquez &
Accidente (control y habilidad motora, sensacion y percepcion, comunicacion, Rodr? vez
cerebro- emociones o estados de conciencia). (20191)
vascular Afeccién en el hemisferio derecho: puede conllevar problemas con el '
(ACV) habla y el lenguaje y seran cautelosos y desorganizados para afrontar c
> ardentey-
problemas que no les resulten familiares. Pereda &
Afeccién en el hemisferio izquierdo: puede conllevar problemas con Pérez-Falero
tareas espacio-temporales y sobrevalorar sus habilidades. (2002).
ACV engloba diferentes afecciones: ictus y hemorragia subaracnoidea.
Enfermedad hereditaria que causa dafio progresivo al sistema nervioso
y una pérdida gradual de la coordinacion motora.
Equilibrio deficiente y pérdida de la coordinacién de las extremidades
(afectacion al control de los movimientos finos por la aparicién de
temblores) y el tronco.
Los musculos van debilitAndose (pies, piernas y manos) y se National
desarrollan las deformidades. Institute of
Ataxi Pérdida de reflejos tendinosos (rodillas y tobillos). Neurological
taxia de - . " e )
Friedreich Afectaglon de nervios sensitivos (periféricos) del tronco y las Disorders and
(AF) extremidades. _ _ _ Stroke (2007).
Se desarrolla la disartria (lenguaje lento y arrastrando las palabras) y la
persona se cansa con facilidad. Rivas & Vaillo
Movimientos rapidos, ritmicos e involuntarios de los ojos. (2012).
Puede desarrollarse escoliosis (si es grave puede afectar a la
respiracion).
Enfermedades cardiacas (cardiomiopatia, fibrosis del miocardio e
insuficiencia cardiaca, ademas de taquicardias y bloqueo cardiaco).
Pueden aparecer problemas visuales, auditivos y diabetes mellitus.
Modificaciones del desarrollo del movimiento y de la postura, que Rivas & Vaillo
producen una limitacion de la actividad. (2012)
Paralisis Producidas por alteraci_ones no progresivas del cerebro duran_tfs el '
cerebral desarrollo fetal o en la infancia, es decir, antes de la maduracién plena Nijman (2017).
(PC) del cerebro.

Puede haber también alteraciones comunicativas, sensitivas,
perceptivas cognitivas, del comportamiento, por epilepsia y por
problemas secundarios musculo-esqueléticos.

Bax, et al.
(2005).

Traumatismo

Choque de la cabeza contra un agente externo que provoca signos y
sintomas en el craneo y/o encéfalo.

craneo- o Lesiones primarias: fracturas 6seas, hematomas, contusiones... Garcia & Alban
encefalico o Lesiones secundarias: dafio cerebral hipéxico-isquémico con (2003).
(TCE) compromiso del transporte cerebral de oxigeno, hipertensién
intracraneal, edema cerebral, hiperglicemia, isquemia cerebral...
. . . Calderoén
Enfermedad neurodegenerativa, con multitud de sintomas: Alvarez-
o Motores: temblores, bradicinesia o acinesia, rigidez muscular e Tostado
inestabilidad postural. L
. S . . Bolafios-
Parkinson o No motores: trastornos neuropsiquiatricos (apatia, ansiedad, Jiménez
confusién, demencia...), del suefio, autonémicos (reflujo, vomitos, Carrillo-Ruié &
estrefiimiento, frecuencia y urgencia miccional...) y de los sentidos . !
(olfato) Rivera-Silva
) (2010).
Trastornos éseos y cartilaginosos, debidos a los cambios en la sintesis
del colageno tipo Il, el cual es importante en los tejidos conectivos de
. . las articulaciones, en el crecimiento 0seo, en las vias aéreas y en el
Displasia :
. desarrollo del ojo.
espondilo- . . " . .
epifisaria Talla baja, desarrollo tardio de la motricidad gruesa, inestabilidad del Pauli (2009)
congénita raquis cervical, cifoescoliosis, hiperlordosis, pérdida de audicion, '
(DEEC) miopia, degeneracion prematura de la cadera, deformidad de los pies,

laringotraqueobroncomalacia (malformacion congénita de la via aérea),
constriccion toracica y otros problemas respiratorios (apnea del suefio,
susceptibilidad a complicaciones de infecciones respiratorias...).
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INFLUENCIA DEL ENTRENAMIENTO RESPIRATORIO EN
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

1.2. Aparato respiratorio.

1.2.1. Fisiologia y Anatomia.

La respiracion o ventilacion pulmonar es el proceso de intercambio gaseoso en el
organismo y se compone de tres pasos: la ventilacion pulmonar, la respiracién externa o
pulmonar y la respiracion interna o tisular (Tortora & Derrickson, 2011). Hemos de tener
en cuenta también la difusion pulmonar de los diferentes gases y la perfusion pulmonar.

La perfusion o circulacion pulmonar consiste en el transporte de la sangre desoxigenada
desde el ventriculo derecho del corazén a los alveolos pulmonares y de la sangre
oxigenada desde los alveolos a la auricula izquierda del corazon (Tortora & Derrickson,
2011).

La difusién pulmonar es el intercambio capilar o movimiento de sustancias entre la
sangre y el liquido intersticial. Sin embargo, no todos los gases realizan el mismo trayecto
a través de las paredes de los capilares, aunque todos ellos difunden directamente a
través de la bicapa lipidica de la membrana plasmatica de las células endoteliales porque
son liposolubles. El oxigeno se difunde de acuerdo con sus gradientes de concentracion
desde la sangre al liquido intersticial y, desde aqui, al interior de las células del
organismo. El di6xido de carbono -junto con los demas desechos de las células-, por su
parte, realiza el trayecto inverso hacia la sangre, debido a que existen mayores

concentraciones del mismo en el liquido intersticial (Tortora & Derrickson, 2011).

Tabla 2. Musculos encargados de la respiracion (Kapandji, 2012)

¢ Diafragma.
Principales ¢ Intercostales externos.

INSPIRATORIOS e Elevadores de las costillas.

elevan las - -
C(OSti”aS y el Esternocleidomastoideos
. . Escalenos: anteriores, medi riores.
esternén) AcCesorios scalenos: anteriores, medios y posteriores

Pectorales: mayor y menor.
Serrato anterior y Dorsal ancho: haces inferiores.

Diafragma.

Esternocleidomastoideos.

Escalenos: anteriores, medios y posteriores.
Pectoral menor.

Inspiracion forzada

ESPIRATORIOS Principales Intercostales internos.

(descienden las Abdominales: Recto del abdomen, Oblicuos: externo, e interno.
costillas y el Accesorios e Regién toraco-lumbar: lliocostal toracico (porcidon inferior),
esterndn) Longisimo, Serrato posteroinferior y Cuadrado lumbar.

¢ Abdominales: Recto del abdomen, Oblicuos: externo, e interno.

Espiracion profunda ;
e Intercostales internos.

Para que esta ventilacion pulmonar se lleve a cabo, la caja toracica necesita aumentar y
disminuir su volumen por medio de la contraccién y relajacion de los musculos

respiratorios, que originan diferencias de presion alternantes para que el aire circule entre
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INFLUENCIA DEL ENTRENAMIENTO RESPIRATORIO EN
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la atmésfera y los alveolos (Tortora & Derrickson, 2011). En la Tabla 2 se explican los

musculos que intervienen en la inspiracion y en la espiracién, ademas de aquellos que se

emplean en la inspiracion forzada y la espiracion profunda.

Tabla 3. Areas que conforman el centro respiratorio (Tortora & Derrickson, 2011)

Area Funciones
Area inspiratoria: Area espiratoria:
e Genera impulsos nerviosos ¢ Inactiva en la respiraciéon
(establecen el ritmo basico). normal.
e Nervios intercostales (musculos | e Activa en la respiracion
Centro Controlar el ritmo :‘?éiggg:t?cli(ie:fggr?rg)ogzgvggxcljz . f((t)(r)ﬁrda?:.ci()n de musculos
respiratorio basico de la A . .
(Bulbo raquideo) respiracion. contraccion muscular y se intercostales internos y

produce la inspiracion.

e Relajacion al cesar los impulsos
nerviosos, produciéndose la
retraccion elastica de los
pulmones y la pared toracica.

abdominales.

e Reduccion de la caja
tor4cica.

e Se produce la espiracion
forzada.

Area

Area inspiratoria:

neumotaxica
(parte superior del
puente,
protuberancia)

Ayudar a coordinar
la transicion entre
la inspiracién y la

espiracion.

e La desactiva para que insuflen
excesivamente.

e Produce un acortamiento de la inspiracion.

e Frecuencia de la inspiracion mayor cuanto mas activa es el

area neumotaxica.

los pulmones no se

Area apneustica
(parte inferior del

Ayudar a coordinar
la transicion entre
la inspiracién y la

Area inspiratoria:

e La estimula, activandola.
¢ Produce una inspiracion larga y profunda.

puente)

espiracion.

e Seflales contrarrestadas por la activacion del area

neumotaxica.

Tabla 4. Inervacién nerviosa de los masculos respiratorios (Tortora & Derrickson, 2011)

Musculo

Inervacion nerviosa

Intercostales externos

Nervios espinales toracicos T2 — T12.

Elevadores de las costillas

Nervios espinales torcicos T1 — T11.

Diafragma

Nervio frénico, con axones de los nervios espinales cervicales (C3-C5).

Esternocleidomastoideos

Nervio accesorio (XI).

Escalenos: anteriores, medios
y posteriores

Nervios espinales cervicales (C5-C6, C3—C8 y C6-C8).

Pectoral mayor

Nervios pectorales medial y lateral.

Pectoral menor

Nervio pectoral medio.

Serrato anterior

Nervio toracico largo.

Dorsal ancho

Nervio toracodorsal.

Intercostales internos

Nervios espinales toracicos T2-T12.

Abdominales: Recto del
abdomen

Nervios espinales toracicos T7-T12.

Abdominales: Oblicuo externo

Nervios espinales toracicos T7—T12 y nervio iliohipogastrico.

Abdominales: Oblicuo interno

Nervios espinales toracicos T8-T12, nervio iliochipogastrico y nervio
ilioinguinal.

lliocostal toréacico

Nervios espinales toracicos.

Longisimo tor4cico

Nervios espinales toracicos y lumbares.

Serrato posteroinferior

Nervio intercostal.

Cuadrado lumbar

Nervio espinal toracico T12 y lumbar L4.

El proceso de respiracion estd controlado por diversos nervios que tienen sus centros

coordinativos en el encéfalo, llamado centros respiratorios, que pueden dividirse en tres
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areas. Las funciones de las diferentes areas se explican en la Tabla 3 (Tortora &
Derrickson, 2011).

La inervacion nerviosa de los musculos encargados de la respiracion se explica en la

Tabla 4. La actividad de estos musculos puede cambiar debido a fallos en la transmision

de los impulsos nerviosos a través de los diferentes nervios por las consecuencias de una

discapacidad.

En la Tabla 5 se exponen como afectan al aparato respiratorio las diferentes

discapacidades con las que se ha realizado el TFG.

Tabla 5. Afectacion al aparato respiratorio en las Discapacidades del TFG

Discapacidad

Afectacion al aparato respiratorio

Bibliografia

e Aglomeracion de secreciones.
¢ Restricciones miofasciales del diafragma por la disminucion o rigidez
de los rangos costales por inactividad prolongada.

Mayo del Alamo

Accidente e Debilidad de la musculatura abdominal, que puede acarrear (2015).
cerebro- problemas en la sinergia entre los abdominales y el diafragma y que
vascular provoca que el diafragma no pueda realizar la fuerza suficiente para Murphy &
(ACV) una ventilacion optima. Carbone
e La inactividad fisica conlleva pérdida de fuerza muscular y de (2008).
flexibilidad y aumenta el deterioro de la funcionalidad relacionado con
las condiciones de discapacidad.
e La concentracion de hierro en las mitocondrias origina un estrés Rivas & Vaillo
Ataxia de o>.<idativo y fallos en Ig chena respiratoria que inducen dafio gelu]ar. o (2012).
Friedreich e Si se dega_rrolla es_coI|05|s y es grave, puede afectar a la respiraciéon. | Zufiga Cabrera &
(AF) e La inactividad fisica conlleva pérdida de fuerza muscular y de Clemente (2002).
flexibilidad y aumenta el deterioro de la funcionalidad relacionado con Murphy &
las condiciones de discapacidad. Carbone (2008).
Paralisis ¢ Las alteraciones de la postura pueden crear problemas para respirar. Rivas & Valillo
cerebral ela _in_e_tctividad fisica conllev_a pérdida de_ fue_rza musqular y de (2012).
(PC) flexibilidad y aumenta el deterioro de la funcionalidad relacionado con Murphy &
las condiciones de discapacidad. Carbone (2008).
Traurpatlsmo e La inactividad fisica conlleva pérdida de fuerza muscular y de
craneo- flexibilidad y aumenta el deterioro de la funcionalidad relacionado con Murphy &
encefélico T ) ; Carbone (2008).
(TCE) las condiciones de discapacidad.
e Se produce una relajacion bronquial por estar afectados los
receptores de noradrenalina beta-2 en los pulmones. Calderon Alvarez-
¢ La rigidez muscular puede afectar a los musculos respiratorios. Tostado, et al.
Parkinson e La inestabilidad postural puede afectar a la respiracion. (2010).
e La inactividad fisica conlleva pérdida de fuerza muscular y de Murphy &
flexibilidad y aumenta el deterioro de la funcionalidad relacionado con | Carbone (2008).
las condiciones de discapacidad.
e La laringo-traqueo-broncomalacia conlleva debilidad en la pared y Pauli (2009)
Displasia disminucion dinamica de la luz de la trAquea y de los grandes AIcéntar-MoIiné &
espondilo- bronquios, especialmente durante la espiracion. Arce-Garcia
epifisar_ia e La constriccién toracica acarrea problemas respiratorios. (2014)
congeénita e La inactividad fisica provocada conlleva pérdida de fuerza muscular y Murphy '&
(DEEC) de flexibilidad y aumenta el deterioro de la funcionalidad relacionado

con las condiciones de discapacidad.

Carbone (2008).
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1.2.2. Volumenes, presiones

respiratorias.

capacidades respiratorias vy

“‘Los volumenes respiratorios o pulmonares son las cantidades de aire puestas en
movimiento durante las distintas fases de la respiracion y los diferentes tipos
respiratorios” (Kapandji, 2012, p. 168).

En la Tabla 6 se explican los volimenes pulmonares estaticos y en la Tabla 7 se
explican los volumenes pulmonares dinamicos y flujos forzados. También es importante
conocer las presiones respiratorias maximas, ya que estas permiten conocer la fuerza de
los musculos respiratorios y son muy eficaces para realizar el seguimiento de
enfermedades o discapacidades que influyen en la actividad de los musculos
respiratorios (Mora-Romero, et al., 2014). En la Tabla 8 se especifican dichas presiones.

En un estudio realizado por Lista-Paz (2016), se realiz6 una comparacion de los
volimenes pulmonares estaticos en sujetos con hemiplejia/lhemiparesia cronica y sujetos
sin discapacidad. Observaron que las personas que no tenian discapacidad tenian
mejores volimenes pulmonares -tanto en las capacidades vital e inspiratoria como en los
volimenes de reserva inspiratoria Yy espiratoria- que las personas que si tenian
discapacidad. Lo mismo ocurria con los volumenes pulmonares dindmicos, donde los
sujetos sin discapacidad poseian unos mejores valores que el grupo con discapacidad.
Por lo tanto, las personas sanas sin discapacidad tienen unos mejores voliumenes

pulmonares -tanto estaticos como dinamicos- que las personas con discapacidad.

Tabla 6. Volumenes pulmonares estaticos (Kapandji, 2012; Cortés, Barroso, & Bover,

2008)

Tipo Definicion
Vplumen corriente o Aire movilizado entre una espiracion y una inspiracion normales
Tidal (VT) .

Volumen Reserva
Espiratorio (ERV)

Cantidad méaxima de aire espirado a partir de una espiracion normal (posicion de
reposo espiratorio).

Volumen Reserva
Inspiratorio (IRV)

Volumen que podemos inspirar al realizar una inspiracion forzada tras realizar una
inspiracién normal (posicién de reposo inspiratorio).

Volumen de aire almacenado en pulmones y vias aéreas al final de una espiracion
maxima. No puede expulsarse.
RV=FRC-ERV /| RVv=TLC-1IVC

Volumen Residual
(RV)

Volumen maximo movilizado lentamente entre las posiciones de maxima

Capacidad Vital (VC) inspiracién y maxima espiracién. VC = VRI + VT + VRE

Capacidad

Inspiratoria (IC)

Volumen maximo inhalado tras una espiracion normal. IVC = VT + VRI

Capacidad Espiratoria
(EC)

Volumen maximo exhalado tras una espiracion normal. EVC = VT + VRE

Capacidad Residual
Funcional (FRC)

Volumen de aire existente en los pulmones y vias aéreas al final de la espiracion
normal. FRC = RV + ERV

Capacidad Pulmonar
Total (TLC)

Volumen de aire contenido en los pulmones al final de una inspiracion maxima.
TLC=VC+RV

Volumen de Aire
Toracico (TGV)

Volumen de aire en el térax en cualquier momento del ciclo respiratorio.
Normalmente se especifica a nivel de FRC.
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Tabla 7. Volimenes pulmonares dinamicos y flujos forzados (Cortés, et al., 2008)

Tipo Definicién
\1/c?lsuerg§rr:deosp|rator|o forzado en el Volumen de aire espirado durante el 1° segundo de la FVC.

Relaciona el Volumen Espiratorio Forzado en el 1° segundo con la

indice de Tiffeneau (FEV1/VC) Capacidad Vital

Flujo espiratorio medio forzado

. . . . . .
entre el 25-75% de la FVC Flujo Espiratorio Medio Forzado durante el intervalo del 25-75% de la

(FEF25-75% FVC) FVC.

Flujo espiratorio forzado en el Flujo espiratorio en el momento que el 25% de la FVC ha sido
25% de la FVC (FEF25%) espirada.

Flujo espiratorio forzado en el Flujo espiratorio en el momento que el 50% de la FVC ha sido
50% de la FVC (FEF50%) espirada.

Flujo espiratorio forzado en el Flujo espiratorio en el momento que el 75% de la FVC ha sido
75% de la FVC (FEF75%) espirada.

(PF',E?:)O apice de flujo espiratorio Flujo espiratorio maximo durante la maniobra de FCV.

Capacidad vital forzada Volumen maximo de aire que puede ser inspirado durante una
inspiratoria (FIVC) inspiracién forzada desde la méxima espiracion.

(F;T:)O apice de flujo inspiratorio Flujo inspiratorio maximo durante la maniobra de FICV.

Tabla 8. Presiones respiratorias maximas (Mora-Romero, et al., 2014)

Tipo Definicion

e Maxima presion inspiratoria a partir de RV contra un sistema
ocluido.
o Evalla la fuerza diafragmética (principalmente).

Presion inspiratoria maxima
(MIP)

e Maxima presion espiratoria a partir de TPC contra un sistema
ocluido.
e Evalla la fuerza de los muasculos intercostales y abdominales.

Presién espiratoria maxima
(MEP)

1.3. Entrenamiento respiratorio.

La musculatura del tronco desempefia un rol fundamental para estabilizar y movilizar los
segmentos corporales. Existen numerosas condiciones neuroldgicas y discapacitantes
que ocasionan debilidad muscular del tronco (falta de fuerza) y, por tanto, una menor
capacidad para mantener el control postural y la locomocién, reduciendo el equilibrio y la
movilidad funcional. Aparecen asi mecanismos de compensacion que buscan el
mantenimiento del equilibrio y la postura pero que incrementan el gasto energético
muscular y generan mayor fatiga (Granacher, Gollhofer, Hortobagyi, Kressig, &
Muehlbauer, 2013; Krupp, LaRocca, Muir-Nash, & Steinberg, 1989).

Una musculatura del tronco debilitada repercute, por tanto, negativamente sobre la
independencia durante la realizacion de AVD y reduce la calidad de vida relacionada con
la salud de la poblacién en cualquier edad; y tan variada como aquellos con accidentes
cerebrovasculares (ACVs) (Cabanas-Valdés, 2015; Hsieh, Sheu, Hsueh, & Wang, 2002;
Karthikbabu et al., 2012), esclerosis multiple (Kasser, Jacobs, Ford, & Tourville, 2015),
paralisis cerebral (Heyrman et al., 2013; Rodby-Bousquet, Czuba, Hagglund, & Westbom,
2013), o discapacidad intelectual (Blomqyvist, Olsson, Wallin, Wester, & Rehn, 2013).
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En estas personas la reduccion de la fuerza muscular también perjudica a los musculos
respiratorios y se pueden producir complicaciones respiratorias que conllevan una
disminucion de la calidad de vida. En un estudio realizado por Simdes, Castello, Auad,
Dionisio y Mazzonetto (2009), se relacioné la debilidad muscular con el bajo nivel de
actividad fisica que tenian los sujetos (60-89 afos). Es por ello que es necesario realizar
diferentes intervenciones con el objetivo de intentar demorar la manifestacién de los
cambios producidos por la edad. Watsford, Murphy, Pine y Coutts (2005), han
demostrado los beneficios del ejercicio aerdbico para la mejora o el mantenimineto de la
funcién respiratoria en esta poblacion, aunque en un estudio posterior (Watsford &
Murphy, 2008) se corrobora que el entrenamiento especifico de la musculatura
respiratoria produce una mejora en la fuerza y en la resistencia de estos muasculos y
ademas mejora la capacidad de ejercicio del sujeto.

En el libro Total Body Training, de Dominguez y Gagda (1982), utilizaron por primera
vez la palabra “Core”. Etimolégicamente, core significa nlcleo, centro o zona media. El
“core” es el conjunto de musculos ubicado en la parte central del cuerpo (regién lumbo-
pélvica) que incluye 29 musculos que estabilizan la columna vertebral y la region
abdominal, e incluye musculos del abdomen, espalda, parte posterior y anterior de la
cadera, suelo pélvico y diafragma. Con la actuacién conjunta de estas estructuras
musculares, osteo-ligamentosas y de control neuronal se consigue un correcto control de
la estabilidad corporal (Core Stability) y con ello se favorece el futuro aprendizaje del
dominio de la posicién de la columna vertebral lumbar durante la realizacion de tareas de
los miembros superiores e inferiores (combinada o secuencial y de manera dindmica o
estatica) (Segarra, et al., 2014).

En consecuencia, el core es el centro de la cadena cinética funcional tanto para el
desempefio de una gran parte de actividades de la vida diaria (AVD), vida laboral (AVDL)
y deportivas (AVDe) como para la progresion en ejercicios multiarticulares o con elevadas
resistencias (Segarra, et al., 2014).

El entrenamiento del core se centra en los musculos profundos abdominales, que unen
la columna vertebral, la pelvis y los hombros (transverso del abdomen, multifido lumbar,
oblicuo interno, paraespinal, masculos del suelo pélvico) y ayudan al mantenimiento de la
columna lumbar al contraerse en sinergia. Ademas, una buena preparacion de esta
musculatura permite dominar la potencia del movimiento y disminuir la probabilidad de
lesion por malas posturas (Omkar & Vishwas, 2009).

El fortalecimiento de los musculos del abdomen mejora el equilibrio en sedestaciéon
(Cabanas-Valdés, 2015) y ayuda a conservar el control postural y un equilibrio dinamico

corporal, por ejemplo en pacientes que ha sufrido un ACV (Cabanas-Valdés, 2015).
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A pesar de que se produce una mejora del equilibrio en bipedestacion y la movilidad
gracias al suplemento de ejercicios especificos de tronco en la rehabilitacion temprana de
ACV, ésta es una mejora moderada debido a que la independencia funcional y el
rendimiento del tronco no desarrollan como cabria esperar (Sorinola, Powis, & White,
2014).

Se ha demostrado que los musculos inspiratorios y espiratorios son fundamentales para
aportar control postural y estabilizacion del core (McConnell, 2013). La estabilidad de la
columna se logra gracias a la presion intra-abdominal ejercida por la los musculos oblicuo
interno y externo, el transverso anterior, el diafragma y los masculos del suelo pélvico
junto con la fascia toraco-lumbar (Cabanas-Valdés, 2015).

En estudios recientes y meta-analisis se muestra que el entrenamiento especifico de los
musculos respiratorios mejora la tolerancia al ejercicio, la disnea y la calidad de vida. Es
mas, hay evidencias que manifiestan que el entrenamiento de los musculos inspiratorios
produce beneficios para personas con discapacidades neurolégicas y neuromusculares
(McConnell, 2013).

2. Objetivos del trabajo y competencias desarrolladas.

Realizar una revision bibliografica sobre la afeccion respiratoria en personas en
personas con grave discapacidad y la posible influencia del entrenamiento respiratorio en
ellas.

Determinar la influencia del entrenamiento de los musculos respiratorios mediante un
programa adaptado de core y aerdbic en personas con grave discapacidad por medio de

una evaluacion de los parametros espirométricos y presiones respiratorias maximas.

Las competencias desarrolladas en este TFG han sido, entre otras, las siguientes:

- Adquirir la formacion cientifica basica para comprender, promover y evaluar la
formacion de habitos de practica de la actividad fisica y del deporte, orientados al
mantenimiento y mejora de la condicion fisica y la salud.

- Aplicar los fundamentos cientificos de la motricidad humana (principios fisiologicos,
biomecéanicos, comportamentales y sociales) a la mejora de la salud y la calidad de
vida.

- Seleccionar y saber utilizar los recursos, instrumentos, herramientas y
equipamientos adecuados para cada tipo de persona y de actividad, identificando

criticamente y en equipo multidisciplinar el marco adecuado para las mismas.
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- Interpretar resultados y controlar variables utilizando diferentes métodos y técnicas
instrumentales de medicion o estimacién, tanto de laboratorio como de campo, y
aplicarlas en sus futuras tareas profesionales en diferentes grupos de poblacion:
docencia, salud, entrenamiento y rendimiento deportivo...

- Seleccionar y saber utilizar los recursos adecuados y herramientas necesarias para
cada tipo de préctica de actividad fisica y/o deportiva que mejore la calidad de vida y
salud poblacional.

- Comprender la literatura cientifica del ambito de la actividad fisica y del deporte.

- Desarrollar habitos de excelencia y calidad en el ejercicio profesional, actuando con

respeto a los principios éticos necesarios.

3. Metodologia.

3.1. Sujetos.

11 residentes en el Centro de Referencia Estatal (CRE) de Discapacidad y Dependencia
de San Andrés del Rabanedo fueron informados de los objetivos y protocolo general de
este estudio. De estos residentes, 10 estuvieron interesados y al final 9 son las personas
con grave discapacidad que participaron en el estudio al cumplir los siguientes criterios

de inclusién y exclusién (Tabla 9).

Tabla 9. Criterios de participacion en el TFG para las personas con grave discapacidad
del CRE de Discapacidad y Dependencia de San Andrés del Rabanedo

Criterios de inclusion Criterios de exclusién

e Ser residente del CRE. e Presencia de problemas pulmonares vy/o
e Presentar una discapacidad valorada mediante la cardiacos cronicos significativos.

escala de Barthel = 80. e Antecedentes de episodio agudo cardiaco o
e Incapacidad para deambular de forma auténoma respiratorio en los 2 dltimos meses.

distancias mayores de 50 metros. e Sindrome clinico o enfermedad que pueda
e Adultos (= 18 afios de edad). interferir en la realizacion de alguna de las
e Sin problemas que afectaran al mantenimiento de pruebas o el entrenamiento.

una posicion en sedestacion. e Enfermedad terminal.
e Que fueran capaces de entender las instrucciones. e No asistir a mas del 80% de las sesiones
e Que fueran capaces de realizar los ejercicios programadas de entrenamiento.

propuestos. ¢ No poder realizar las pruebas espirométricas.

Las 9 personas que reunieron los criterios para participar en el estudio, y que firmaron el
correspondiente consentimiento informado el CRE con el compromiso de participacion en
esta actividad de investigacion voluntaria realizada en el CRE tenian las siguientes

graves discapacidades: traumatismo craneoencefalico (1), hemorragia subaracnoidea (1),
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pardlisis cerebral (3), Ataxia de Friedreich (2), displasia espondiloepifisaria congénita (1) y
Parkinson (1).

3.2. Disefio experimental del programa de intervencion.

Durante 12 semanas (meses de marzo, abril y mayo), el grupo participd en sesiones de
entrenamiento de fortalecimiento de la musculatura del tronco y de la region lumbo-
pélvica y en sesiones de aerdbic en la sala “Laboratorio” del CRE de Discapacidad y
Dependencia de San Andrés del Rabanedo (Ledn) en el horario establecido al respecto
para estos residentes. Los ejercicios realizados fueron adaptados a las caracteristicas de
los participantes, pues presentan debilidad muscular en un hemicuerpo o el cuerpo
entero, y falta de coordinacion y equilibrio derivada de sus condiciones neuromusculares.
Los ejercicios son realizados, por tanto, con la supervisién y ayuda de una especialista
Licenciada en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. Todos los sujetos siguieron
recibiendo la terapia rutinaria para la rehabilitacion de sus condiciones (Fisioterapia,
Terapia ocupacional, etc.) durante la realizacion del estudio.

3.2.1. Entrenamiento del core: Fortalecimiento de la musculatura del
tronco y de laregion lumbo-pélvica.

La rutina de fortalecimiento de la musculatura del tronco y de la region lumbo-pélvica (o
“core”) tuvo una frecuencia de 4 sesiones semanales de 1 hora de duracién (lunes,
martes, miércoles y jueves). Las sesiones constaron de 10 minutos de calentamiento, en
los que se realizaba la movilidad articular (giros de cuello, circulos con los brazos, flexo-
extension de tronco y flexo-extension de piernas con extensién/flexién de rodilla) (Sandel,
et al., 2005); 40 minutos de parte principal, donde se ejecutaban los ejercicios de core
(De Vreede, Samson, Van Meeteren, Duursma, & Verhaar, 2005); y 10 minutos de vuelta
a la calma, en los que se estiraban los musculos empleados (De Vreede, et al., 2005).

El protocolo empleado se ha basado en diversas pautas basadas en los trabajos de
diferentes autores (Cabanas-Valdés, 2015; De Vreede, et al.,, 2005; McConnell, 2013;
Vera-Garcia, et al., 2015), teniendo en cuenta la importancia de emplear estimulos y
movimientos que acentden en un adecuado nivel de activacion de la musculatura
profunda del core y el mantenimiento de las curvaturas fisiologias del raquis cuando se

somete este a fuerzas internas o externas que ponen a prueba su estabilidad.
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Figura 2. Ejercicios de core adaptados a las personas del CRE con grave discapacidad.

Hay que sefialar que no existe un Unico ejercicio a través del cual se puedan trabajar
todos los musculos del core, por lo que el protocolo que hemos realizado es un conjunto

GRADO EN CIENCIAS DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y DEL DEPORTE 15
UNIVERSIDAD DE LEON



INFLUENCIA DEL ENTRENAMIENTO RESPIRATORIO EN
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

o bateria de ejercicios que activan los musculos flexores, extensores, inclinadores y
rotadores del tronco (Vera-Garcia, et al.,, 2015). Estas pruebas se han realizado en
decubito prono, cuadrupedia y decubito lateral horizontal, siguiendo una progresion en
dificultad y numero de repeticiones a lo largo de las 12 semanas que duré el
entrenamiento. Asimismo, se remarca la no utilizacion de plataformas o superficies
inestables, ya que los sujetos no gozaban de una base muscular de estabilidad suficiente.

El dnico objeto empleado fue una colchoneta por cada sujeto (Figura 2).

3.2.2. Entrenamiento de Aerdbic.

El entrenamiento de aerdbic fue disefiada para incrementar el equilibrio, la fuerza, la
agilidad y coordinacién (Shigematsu, et al., 2002). Se realizaba en sesiones de 1 hora de
duracién, con una frecuencia de 2 veces a la semana (martes y jueves). Las sesiones
siempre comenzaban con un calentamiento de 10 minutos de duracién, en el que se
realizaba movilidad articular (giros de cuello, circulos con los brazos, flexo-extension de
tronco y flexo-extension de piernas con extension/flexion de rodilla) (Sandel, et al., 2005);
seguido de una parte principal de 35 minutos, en la que se ejecutaban ejercicios de
aerdbic con base musical; y terminaban con una vuelta a la calma de 10-15 minutos de
duracion, en la que se estiraban los musculos empleados (Shigematsu, et al., 2002).

Los movimientos ejecutados eran la marcha con las extremidades inferiores (con las
rodillas flexionadas, realizar flexo-extension de cadera marcando el ritmo con cada paso,
aungue a veces se aumentaba la velocidad) y movimientos continuos de miembros
superiores y el tronco, es decir, movimientos de flexo-extension, aduccion, abduccién y
rotaciones de brazos y tronco (Shigematsu, et al., 2002). Esto es debido a que una gran
parte de los sujetos no podian mantenerse en bipedestacién y realizaban la rutina en

sedestacion.

3.3. Material y Métodos.

Para la realizacion del estudio se dispuso de un espirobmetro Spirobank II®, conectado a
un ordenador portatil con el software WinspiroPRO® (MIR Medical International Research
Inc. Waukesha, WI, Estados Unidos) y que permite realizar una exploracion funcional
respiratoria consistente en una espirometria forzada que permite obtener los siguientes
valores: FVC, VC, FEV1, FEV1/VC o indice de Tiffeneau, PEF, FEF25-27% y TV. Para
ello a la persona se le pide que realice una inspiracion maxima dinamica, y tras una leve
retenciéon de la distension pulmonar menor a 1 segundo de duracion, se le solicita que
realice una espiracion forzada lo mas rapido, fuerte y explosiva que pueda desde el

primer instante hasta que haya espirado todo el aire. Tras un descanso de 1 6 2 minutos

GRADO EN CIENCIAS DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y DEL DEPORTE
UNIVERSIDAD DE LEON



INFLUENCIA DEL ENTRENAMIENTO RESPIRATORIO EN
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

se le requiere de realice, ademas, una segunda exploracién consistente en realizar el
mayor numero con la mayor profundidad respiratoria posible de respiraciones en 12
segundos, lo que permite determinar la ventilacion maxima voluntaria (MVV). Este
proceder espirométrico, con sus 2 exploraciones, se repite 3 veces, separados por 5
minutos para que haya una recuperacion completa del trabajo respiratorio efectuado.

Al dia siguiente, con el objeto de que la posible fatiga respiratoria no interfiriera en las
mediciones, se procedi6 mediante un medidor de presiones respiratorias modelo
MicroRPM (CareFusion, Basingstoke, Reino Unido) a la medicion de las presiones
respiratorias estaticas maximas (MIP y MEP). Al igual que en el procedimiento anterior,

se procedia a realizar 3 mediciones separadas por 2 minutos.

Figura 3. Evaluacion de los pardmetros espirométricos y de las presiones reSpiratorias

maximas.

Las evaluaciones espirométricas se realizaron antes (pre) y después (post) del
entrenamiento de core y aerbdbic. Todas ellas se realizaron con la persona con
discapacidad sentado en su propia silla de ruedas, anclada para evitar la movilidad de la

misma, y sin que ninguna faja o cinturén le impidiera la movilidad toraco-abdominal.
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Todos fueron familiarizados en sesiones semanales anteriores con el procedimiento
espirométrico para un aprendizaje de la técnica. A todos se les procedia a aplicar un
pinza en la nariz en el momento de realizar la espirometria para anular la via nasal
respiratoria superior y todo el flujo de aire inspiratorio y espiratorio circule por la boquilla
conectada al espirometro. Cada sujeto utilizaba una boquilla individual y desechable tras
cada proceder espirométrico. Dicha boquilla debia sujetarse y acoplarse perfectamente a
la boca con los labios cerrados y fruncidos sobre ella, al tiempo que se sujetaba en el
espirémetro. Aquellos que por su discapacidad no podian proceder a sujetarlo, se les

auxiliaba al respecto por el evaluador (persona que realiza el TFG) (Figura 3).

3.4. Analisis estadistico.

Para introducir los resultados se cred una hoja de célculo Excel v.2013 de Microsoft.
Posteriormente los mismos fueron analizados en el programa de estadistica SPSS®
Statistics v.24 (IBM, Chicago, USA). Los resultados se muestran como valor medio y
desviacion estandar (DE) para las variables cuantitativas del grupo y para las mediciones
pre y post-entrenamiento, las cuales fueron analizadas mediante prueba de comparacion
de medias para muestras repetidas (considerandose un nivel de significacion estadistica
de p<0,05) una vez comprobado que cumplian las pruebas de normalidad y de Levene de
homocedasticidad de la muestra. Ademas, en la hoja de calculo de Lakens (2013) se
analizan las variables que no tienen significacion y se consideran de interés al permitir
determinar las diferencias sin que influya el tamafio muestral, determinandose la g de
Hedges (g.y cuando las comparaciones son intra-sujeto) y el tamafio del efecto (es decir,
la probabilidad de que un cambio ocurra cuando se aplica el estudio). A tal efecto, se
considera segun Cohen (1988) el tamafio del efecto como inexistente si es <0.2, pequefio
de 0.2-0.5, moderado de 0.5-0.8, y grande si es >0.8.

4. Resultados.

En la Tabla 10 se muestra la edad y las caracteristicas antropométricas de la poblacién
heterogénea con grave discapacidad que participa en el estudio.

En la Tabla 11 se muestra que el Volumen Tidal (VT) y la Capacidad Vital (VC) mejoran
un 15,85% y un 8,33% respectivamente consecuencia del programa del entrenamiento si
bien de forma no significativa estadisticamente. En el Volumen Tidal (TV) el lenguaje

comun del tamafo del efecto indica que después de controlar para las diferencias
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individuales, la probabilidad de que una persona puntie mas alto para la Media del Post
gue para la Media del Pre es del 64%. Y de acuerdo con lo propuesto por Cohen (1988),
el tamafio del efecto se considera pequefio. lgualmente acontece para la capacidad vital
(VC) en la que el lenguaje comun del tamafio del efecto indica que después de controlar
para las diferencias individuales, la probabilidad de que una persona puntle mas alto
para la Media del Post que para la Media del Pre es del 79%. Y de acuerdo con lo

propuesto por Cohen (1988), el tamafio del efecto se considera pequefio.

Tabla 10. Edad y antropometria de las personas con grave discapacidad participantes
en el estudio

(n=9) Media (DE) Rango
Edad (afios) 45 (10.23) 27-57
Peso (Kg) 72.78 (19.70) 51-120
Altura (cm) 166.4 (13.66) 144-189
indice de Masa Corporal (Kg/m?) 26.26 (5.65) 17.9-34.72

Valores medios y desviacion estandar (DE) y Rango (valor minimo - valor maximo). n = tamafio muestral

También en la Tabla 11 se muestran los resultados de la espirometria forzada,
observandose que la Capacidad Vital Forzada no cambia y que el tamafio del efecto se
considera muy pequefio. Tampoco se observaron cambios (o incluso se redujeron algo)
en el Flujo Ventilatorio Espirado en el 1° segundo (FEV1), ni en indice de Tiffenau
(FEV1/VC), ni en el Flujo Espiratorio medio Forzado entre el 25-75% de la FVC (FEF25-
75) en los que, de acuerdo con lo propuesto por Cohen (1988), el tamafio del efecto se
considera muy pequefio (es decir, sin probabilidad de que ocurran cambios consecuencia
del programa de entrenamiento seguido).

Tampoco el Pico de Flujo Espiratorio (PEF) mostr6 mejora y con un tamafio del efecto
gue se considera pequefio.

En la Figura 4 se muestran los valores obtenidos en la Maxima Ventilacion Voluntaria
(MVV), que aungque mejora un 7,3% tampoco lo hace de forma estadisticamente
significativa. El lenguaje comun del tamafio del efecto indica que después de controlar
para las diferencias individuales, de acuerdo con lo propuesto por Cohen (1988), el
tamafio del efecto se considera pequefio.

En la Tabla 12 y Figura 5 se muestran las Presiones Maximas Inspiratorias (MIP) y
Espiratorias (MEP) mejoran un 9,69% y 2,64% respectivamente, si bien no de forma
estadisticamente significativas. Tanto para la MIP como para la MEP, el lenguaje comudn
del tamafio del efecto indica que después de controlar para las diferencias individuales de

acuerdo con lo propuesto por Cohen (1988), el tamafio del efecto se considera pequefio.
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Tabla 11. Pardmetros espirométricos antes y después del programa de entrenamiento
respiratorio en personas con grave discapacidad

Pretest Postest Cambio t p OJa de LCtamafio
M (DE) M (DE) (%) Hedge del efecto
FvC 3.07 (0.88) 3.09 (0.86) 0.65 0.27 0.80 0.%2 0.53
VC 2.75(0.72) 3.00 (0.86) 8.33 3.05 0.02 0.32 0.79
FEV1 2.69 (0.82) 2.67 (0.81) -0.75 0.37 0.72 0.02 0.45
FEVI/VC  96.63 (17.52) 89.19 (17.16) -8.34 1.61 0.15 0.38 0.30
PEF 6.46 (2.34) 6.30 (1.90) -2.54 0.44 0.67 0.07 0.44
FEF2575  3.69 (1.77) 3.48 (1.53) -6.03 1.55 0.16 0.11 0.30
MVV 90.41 (32.87) 97.53 (30.31) 7.30 1.49 0.17 0.20 0.69
TV 0.69 (0.25) 0.82 (0.52) 15.85 1.04 0.33 0.29 0.64

Nota: M = media; DE = desviacion estandar; t = valor de prueba t para muestras relacionadas; p = prueba de
significacion, nivel de significacién: p < 0.05; gav de Hedges = tamafio del efecto; LC = lengua comun.
Considerandose gav = 0.20, pequefia; gav = 0.50, moderada; y gav = 0.80, grande; segin Cohen (1988).

MVV

140
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80
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60

40

20

0
Pre Post

= MVV 90,41 97,53

Figura 4. Méxima ventilacion voluntaria (MVV) en antes y después del programa de
entrenamiento respiratorio en personas con grave discapacidad.

Tabla 12. Presiones respiratorias maximas antes y después del programa de
entrenamiento respiratorio en personas con grave discapacidad

Pretest Postest Cambio t p Jav de

M (DE) M (DE) (%) Hedges
MIP 73.78 (34.63) 81.70 (36.67) 9.69 1.25 0.25 0.20
MEP 77.71 (27.85) 79.82 (26.91) 2.64 0.72 0.49 0.09

Nota: M = media; DE = desviacién estandar; t = valor de prueba t para muestras relacionadas; p = prueba de
significacion, nivel de significacién: p < 0.05; gav de Hedges = tamafio del efecto.
Considerandose gav = 0.20, pequefa; gav = 0.50, moderada; y gav = 0.80, grande; segiin Cohen (1988).
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Figura 5. Presiébn maxima inspiratoria (MIP) y espiratoria (MEP antes y después del
programa de entrenamiento respiratorio en personas con grave discapacidad.

5. Discusion.

Los objetivos de este Trabajo de Fin de Grado fueron realizar una busqueda
bibliografica sobre la afeccion respiratoria en personas con grave discapacidad y la
posible influencia del entrenamiento respiratorio en ellas, ademas de determinar la
influencia del entrenamiento (12 semanas) de los musculos respiratorios mediante un
programa adaptado de core y aerébic por medio de una evaluacion con espirometrias
antes y después del periodo de entrenamiento.

Los resultados de las espirometrias muestran que la Capacidad Vital Forzada (FVC), la
Capacidad Vital (VC), la Maxima Ventilacion Voluntaria (MVV), el Volumen Tidal (TV) y
las presiones maximas inspiratoria (MIP) y espiratoria (MEP) fueron superiores en la
medicion tras realizar el periodo de entrenamiento. El TV fue el parametro que mejor
mejora obtuvo (15.85%), tras el que se encuentran MIP (9.69%), VC (8.33%), MVV
(7.30), MEP (2.64%) vy, por ultimo, el FVC (0.65%). Estos resultados concuerdan con
otros estudios, que también ratifican la hipétesis de que el MEP (Chiara, Martin,
Davenport, & Bolser, 2006) y el MIP (Britto, et al., 2011) mejoran tras un entrenamiento
de fortalecimiento de los musculos espiratorios (en personas con esclerosis multiple) y de
los musculos inspiratorios (en personas que sufrieron un accidente cerebrovascular),

respectivamente.
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Aunqgue en este trabajo no se comparte la mejora del Pico de Flujo Espiratorio (PEF),
gue si obtuvieron en su estudio Chiara, et al. (2006). Ademas, en su estudio, mostraron
gue personas con esclerosis multiple obtienen menores valores en la espirometria (MEP,
FVC, FEV1 y PEF) que personas sanas. Es por ello que recomiendan que el
entrenamiento de los musculos espiratorios se comience lo mas pronto posible en el
proceso de esta discapacidad, ya que es muy beneficioso para estas personas. Lo mismo
afirman Britto, et al. (2011) en su estudio con personas discapacitadas por accidentes
cerebrovasculares (ACVs) y el entrenamiento de los musculos inspiratorios, lo
conveniente que es este tipo de entrenamiento para estas personas.

Ademds, también se ha de mencionar la importancia que tiene el entrenamiento de
fuerza de los musculos respiratorios -y de las extremidades- en la tercera edad (Kim &
Sapienza, 2005), ya que las personas con discapacidad al llegar a la vejez cuentan no
sélo con los impedimentos que pueden afectar a su aparato respiratorio debido a su
situacién discapacitante, sino también con aquellos que son propios del envejecimiento.
De esta manera, Sillanpaa, et al. (2014) revelaron en su estudio que la disminucién de la
fuerza muscular se asocia con una reduccion de las funciones pulmonares, por ejemplo,

entre la fuerza de prensa manual y las funciones musculares FVC, FEV1 y FEF50.

6. Conclusion.

En este Trabajo de Fin de Grado (TFG) se ha evaluado la influencia del entrenamiento
de los musculos respiratorios en personas con grave discapacidad mediante un programa
adaptado de core y aerébic. Para valorar esta influencia, se realizaron espirometrias
antes y después del periodo de entrenamiento, de las que se extrajeron unos resultados
gue muestran que mejoraron determinados parametros espirométricos -capacidad vital
forzada o FVC, capacidad vital o VC, maxima ventilacion voluntaria o MVV y volumen
tidal o TV- y las presiones respiratorias maximas -inspiratoria (MIP) y espiratoria (MEP)-
tras un periodo de 12 semanas de entrenamiento. Por su parte, el Volumen Espiratorio
Forzado en el primer segundo (FEV1), el indice de Tiffeneau (FEV1/VC), el Pico de Flujo
Espiratorio (PEF) y el Flujo Espiratorio medio Forzado entre el 25-75% de la capacidad
vital forzada (FEF2575) empeoraron.

Basandose en este TFG, podrian realizarse otros estudios posteriores con un mayor
namero de sujetos, comparar dos tipos diferentes de entrenamientos respiratorios para
conocer cual es mas beneficioso en personas con discapacidad o ejecutar un

entrenamiento respiratorio y observar como afecta a una discapacidad en concreto.
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7. Reflexion personal.

Este TFG tiene su comienzo en el curso 2015-2016, periodo en el que realicé las
practicas externas en el Centro de Referencia Estatal (CRE) de Discapacidad y
Dependencia de San Andrés del Rabanedo (Ledn). La experiencia de trabajar y compartir
momentos de préctica fisica con personas discapacitadas fue muy enriquecedora, por lo
que decidi realizar mi TFG con varias de estas personas.

Este TFG ha sido un aprendizaje constante, desde la busqueda bibliografica hasta la
realizacion de la parte experimental. A lo largo del proceso de elaboracion del TFG he
encontrado algunos problemas, como la escasa literatura cientifica sobre el
entrenamiento de los mdusculos respiratorios mediante el core en personas con
discapacidad o los “dolores” que tenian algunos de los sujetos que participaron en el
estudio al comienzo del mismo, que no eran mas que agujetas debido a la falta de
ejercicio. También a la hora de realizar las espirometrias hubo alguna pequefia
complicacién con los aparatos de medida.

A pesar de estos y otros inconvenientes que surgian a medida que pasaba periodo de
entrenamiento, todos se fueron solventando con la predisposicion tanto de los
participantes en el estudio como de los que los que lo llevabamos a cabo. Ha sido una
experiencia muy enriguecedora que no habria sido posible sin la ayuda de Maria Rubiera
(encargada del area de deporte del CRE), David Suéarez (Becario FPU del Dpto. de
Educacion Fisica y Deportiva) y del Prof. Dr. J. Gerardo Villa (tutor de TFG) y sin la
participacion y predisposicion de los usuarios del CRE.

La fase experimental llevada a cabo en este TFG -el entrenamiento de fortalecimiento
del core y las sesiones de aerébic- ha entrado a formar parte de las actividades ofertadas
en el CRE Discapacidad y Dependencia de San Andrés del Rabanedo tras comprobarse

su efecto beneficioso en personas con discapacidad.
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