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AOS: Apnea Obstructiva del Suefo

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure

EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria

EO: Ejercicios Orofaringeos
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GE: Grupo Experimental

GC: Grupo Control

IAH: indice de Apnea Hipopnea

ICSP: Pittsburgh Sleep Quality Index (indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh)
IMC: indice de Masa Corporal

N: Tamario total de la muestra

n: Tamafio del grupo

PEM: Presién Espiratoria Maxima

%PEM pred: Porcentaje predeterminado de la PEM

PEF: Peak expiratory Flow (Pico Flujo Espiratorio)

PEF%pred: Porcentaje predeterminado de PEF

PIM: Presién Inspiratoria Maxima

%PIM pred: Porcentaje predeterminado de PIM

Sat O2 min: Saturacion arterial de oxigeno minima
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Efectos del entrenamiento de la
musculatura inspiratoria sobre la
calidad del sueno, y la capacidad
pulmonar, en pacientes con apnea
obstructiva del sueno. Revision
sistematica.

Mélina Chevenat', Apolline Bonnefoy-A-L'Anne’

Introduccion: La apnea obstructiva del suefio (AOS) se define como episodios de colapso total o parcial de la via
aérea, asociado a una disminucién de la saturacion en oxigeno, y al despertar del suefio. En los Estados Unidos,
esta patologia afecta mas a los hombres que a las mujeres, con una prevalencia del 25 al 30% para los primeros,
contra el 9 al 17% para las segundas. Aunque el manejo de esta patologia suele incluir medidas de modificacion del
estilo de vida, y presion positiva continua, el entrenamiento de la musculatura inspiratoria genera un interés creciente

como modalidad complementaria o sustitutiva.

Objetivo: Evaluar si el entrenamiento de la musculatura inspiratoria es una herramienta util para el manejo de la

apnea obstructiva del suefio.

Métodos: Se realizd una revision bibliografica de la literatura cientifica durante los meses de diciembre de 2024,
enero y febrero de 2025. Se analizaron ensayos clinicos aleatorizados obtenidos a partir de las bases de datos
PubMed 'y Web of Science.

Resultados: De forma conjunta, se encontraron 51 articulos en las bases de datos seleccionadas. Tras la aplicacion
de los criterios de elegibilidad, 6 articulos fueron provisionalmente seleccionados, y finalmente seleccionados en esta

revision bibliografica por superar la Escala PEDro.

Conclusiones: El entrenamiento de la musculatura inspiratoria se presenta como una intervencion eficaz para
mejorar tanto la fuerza de los musculos inspiratorios como la calidad del suefio en personas con apnea obstructiva
del suefio. No obstante, persiste la necesidad de estudios adicionales, rigurosos y bien disefiados, que permitan

establecer con mayor precisién el alcance y las condiciones 6ptimas de aplicacion del EMI en esta poblacion.

Palabras clave: Apnea obstructiva del suefio, Entrenamiento de la musculatura inspiratoria, Calidad del suefio,

Capacidad pulmonar
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Effects of Inspiratory muscle
training on sleep quality, and
pulmonary capacity, in patients
with obstructive sleep apnea.

Systematic review.

Mélina Chevenat', Apolline Bonnefoy-A-L'Anne’

Background: Obstructive sleep apnea (OSA) is defined as episodes of total or partial airway collapse, associated
with decreased oxygen saturation, and sleep awakening. In the United States, this disease affects more men than
women, with a prevalence of 25-30% for the former, compared to 9-17% for the latter. Although the management of
this pathology usually includes measures to modify lifestyle, and continuous positive pressure, training of the

inspiratory musculature generates an increasing interest as a complementary or substitute modality.

Objective: To assess whether training the inspiratory musculature is a useful tool for managing obstructive sleep

apnea.

Methods: A literature review was carried out during the months of December 2024, January and February 2025.

Randomized clinical trials obtained from the PubMed and Web of Science databases were analyzed.

Results: Together, 51 articles were found in the selected databases. Following the application of the eligibility criteria,

6 articles were provisionally selected, and finally selected in this literature review for exceeding the PEDro Scale.

Conclusions: Training the inspiratory muscles is presented as an effective intervention to improve both the strength
of the inspiratory muscles and the quality of sleep in people with obstructive sleep apnea. However, there is still a
need for additional, rigorous and well-designed studies to establish more precisely the extent and optimal conditions

of application of EMS in this population.

Keywords: Obstructive sleep apnea, Inspiratory muscle training, Sleep quality, Lung capacity
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1. Introduccion

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es
un trastorno respiratorio caracterizado por
episodios recurrentes de colapso total o parcial de
las vias aéreas superiores durante el suefio, lo que
resulta en una reduccion (hipopnea) o cese
completo (apnea) del flujo de aire. Estos episodios
se asocian generalmente con un esfuerzo
inspiratorio  continuo, que puede provocar
despertares del suefo con o sin desaturaciones de
oxigeno'2. La obstruccién tipica en la AOS ocurre
en la via aérea superior, concretamente en la
faringe, con predominancia en la orofaringe e
hipofaringe. Una de las principales causas de este
colapso es la reduccidon de la fuerza de los
musculos  dilatadores  faringeos, lo cual
compromete la estabilidad de la via aérea durante
el suefio?. En individuos sanos y despiertos, la
permeabilidad faringea se mantiene gracias a la
activacion continua de dichos musculos, mediada
por el sistema nervioso central. Sin embargo,
durante el suefio, esta activacion disminuye
significativamente, facilitando el colapso faringeo
en presencia de factores predisponentes tanto

modificables como no modificables?.

Universidad
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La AOS representa un problema de salud
publica global, afectando aproximadamente a
1.000 millones de personas en todo el mundo®.
Segun el Documento internacional de consenso
sobre la apnea obstructiva del suefio, publicado en
2022, la prevalencia de la AOS oscila entre el 4% y
el 30%?®, variando segun el sexo y la gravedad del
trastorno, alcanzando entre el 2—4 % en hombres y
el 1-2 % en mujeres a nivel mundial?. En relacion
con los datos espafioles, en 2001 se estimaba que
un 76% de los hombres y un 59% de las mujeres
estaban afectados por la AOS (ver Figura 1y 2)8.
Sin embargo, los estudios epidemioldgicos
disponibles en la literatura presentan una gran
variabilidad en cuanto a la metodologia utilizada, la
inclusién de poblaciones clinicas o generales, los
criterios diagnosticos aplicados y la forma en que
se evallia la gravedad del trastorno®. Ademas, esta
enfermedad se encuentra significativamente
infradiagnosticada, debido a la escasa
concienciacion entre la poblacion general y los

profesionales de la salud?.

Figura 1. Tasa de prevalencia de la apnea obstructiva del suefio en la poblacién masculina espafiola.

Hombres espanoles

Sanos >51AH >101AH m >151AH m>201AH m>30IAH

Fuente: Elaboracion propia. Datos extraidos de Duran J y col, 2001°.

Abreviaturas: IAH: indice de Apnea Hipopnea; sanos: pacientes no diagnosticados con apnea obstructiva del suefio.
Nota: Grafico circular de la tasa de prevalencia de la apnea obstructiva del suefio segun la severidad en la poblacién masculina.
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Figura 2: Tasa de prevalencia de la apnea obstructiva del suefio en la poblacién femenina espafiola.

Mujeres espanolas

6%

sanos >51AH >10/IAH ®m>151AH ®m>20IAH m>30IAH

Fuente: Elaboracion propia. Datos extraidos de Duran J y col, 2001°.
Abreviaturas: IAH: Indice de Apnea Hipopnea; sanos: pacientes no diagnosticados con apnea obstructiva del suefio.
Nota: Grafico circular de la tasa de prevalencia de la apnea obstructiva del suefio segun la severidad en la poblacién

femenina.

El indice de apnea-hipopnea (AHI) es el
principal parametro utilizado para cuantificar la
gravedad de la AOS. Este indice se define como el
numero de eventos apneicos e hipopneicos por
hora de suefio y se determina mediante
polisomnografia nocturna, considerada el método
diagnostico de referencia. La polisomnografia
evalua multiples

parametros fisiolégicos,

incluyendo electroencefalograma, electro-
oculograma, electrocardiograma, electromiograma
y variables respiratorias como frecuencia
respiratoria, volumen corriente y voliumenes
inspiratorios y espiratorios®. En efecto, una AOS
leve se caracteriza por un AHI 25 y <15, una AOS
moderada se caracteriza por un AHI comprendida
entre 215 y <30 y una AOS severa se caracteriza

por una AHI =302

La fisiopatologia de la AOS implica una
disminucion del calibre faringeo y su colapso
durante el suefio, en el contexto de una
combinacion de factores anatomicos,
neuromusculares y metabdlicos. Entre los factores
de riesgos no modificables, que podrian influir en el

desarrollo de esta patologia, los factores de riesgo

anatéomicos incluyen una circunferencia cervical
aumentada, hipertrofia de tejidos blandos y vasos
sanguineos, conllevando a una presion mayor
sobre la via aérea. Ademas, se pueden anadir las
alteraciones Oseas craneofaciales como
micrognatia, retrognatia, hipoplasia mandibular,
elongacion facial, desplazamiento inferior del
hueso hioides y amigdalas hipertroficas*. En cuanto
a factores de riesgo no anatémicos, se destacan la
edad avanzada y el sexo masculino, que se asocian
con mayor riesgo de AOS. Sin embargo, en
mujeres posmenopausicas, la prevalencia se
equipara a la de los varones, lo que sugiere una
influencia hormonal en la patogénesis’. También se
ha documentado mayor incidencia en poblaciones
hispanicas, afroamericanas y asiaticas. La historia
familiar de AOS constituye un factor de riesgo
adicional®. La aparicion de AOS, resulta igualmente
ser la consecuencia de la presencia de factores de
riesgos modificables. La obesidad, asi como de la
distribuciéon de grasa central, es el principal factor
de riesgo modificable asociado con la AOS, siendo
particularmente relevante en individuos con un
indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m?'. Otros

factores incluyen el consumo de alcohol, tabaco, y
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medicamentos sedantes o hipnoticos, los cuales
reducen el tono muscular faringeo, favoreciendo el
colapso de la via aérea*. La posicion supina
durante el suefio es también un factor de riesgo,
especialmente en varones'. En mujeres, el
embarazo puede incrementar la susceptibilidad a la
AOS.

La AOS también se asocia con diversas
enfermedades sistémicas, tales como trastornos
endocrinos (ej: diabetes mellitus, sindrome
metabolico, etc.), sindromes genéticos (Prader-
Willi, sindrome de Down) y enfermedades
cardiovasculares (insuficiencia cardiaca
congestiva, fibrilacién auricular, sindrome de

hipoventilacion-obesidad)*.

En cuanto a la sintomatologia, los
pacientes suelen presentar trastornos del suefio
como insomnio, suefio fragmentado, ronquidos
intensos, nicturia y enuresis nocturna’. Durante el
dia, es comun la presencia de somnolencia
excesiva, fatiga, cefalea matutina, alteraciones
cognitivas (como falta de concentracion), cambios
del estado de animo, irritabilidad y disminucion de
la libido. Es relevante destacar que los pacientes
con AOS presentan un mayor riesgo de desarrollar

complicaciones cardiovasculares®.

La apnea obstructiva del suefio constituye
un trastorno respiratorio del suefio con una alta
prevalencia global, frecuentemente
subdiagnosticado y subtratado, pese a su
considerable impacto en la calidad de vida de los
pacientes. Afecta multiples dimensiones de la
salud, desde el funcionamiento neurocognitivo y
emocional hasta la esfera cardiovascular. La
identificacion oportuna de los factores de riesgo y
la correcta clasificacion mediante estudios
polisomnograficos son fundamentales para su

manejo clinico eficaz.

E Universidad
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Aunque el presente trabajo se centra en el
ambito de la fisioterapia, resulta pertinente
contextualizar  brevemente las  principales
modalidades terapéuticas empleadas en el
tratamiento de la apnea obstructiva del suefio

(AOS), dada la relevancia clinica de este trastorno

y la diversidad de enfoques disponibles.

Una de las intervenciones mas
ampliamente utilizadas a nivel mundial es la presion
positiva continua en la via aérea (CPAP, por sus
siglas en inglés). Se trata de un tipo de ventilacion
mecanica no invasiva que suministra presion
positiva constante a las vias aéreas superiores con
el objetivo de mantenerlas abiertas durante el
sueno. Esta modalidad terapéutica ha demostrado
ser eficaz en la reduccion de los eventos apneicos,
asi como en la mejora de la somnolencia diurna, el
estado fisico y mental, y la calidad de vida general
del paciente. No obstante, no todos los individuos
logran adherirse satisfactoriamente a este

tratamiento’.

Existen otras alternativas terapéuticas,
tales como los dispositivos de avance
mandibular’8, la estimulacién del nervio hipogloso®,
la cirugia de avance maxilomandibular, las
intervenciones quirdrgicas orales menores, la
acupuntura, la cirugia bariatrica’, y los dispositivos
de presion positiva espiratoria nasal®. Sin embargo,
estas opciones no son adecuadas para todos los
pacientes y, en muchos casos, su accion se limita

al alivio sintomatico’.

A continuacion, se describen las
principales estrategias fisioterapéuticas utilizadas
en pacientes con AOS. En primer lugar, la terapia
miofuncional orofacial constituye una de las
intervenciones mas empleadas. Consiste en la
realizacion de ejercicios isotonicos e isométricos

dirigidos a los musculos de los labios, la lengua y la
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orofaringe. Esta terapia puede reducir el indice de
apnea-hipopnea (IAH) hasta en un 50 % en adultos
y un 62 % en poblacion pediatrica. Ademas, se ha
observado una mejora en la saturacion minima de
oxigeno, la somnolencia diurna y los ronquidos™®.
Algunos autores sefialan también efectos positivos
a corto plazo sobre la calidad del suefio''. Otra
intervencion frecuente es la terapia posicional, que
tiene como objetivo evitar que el paciente duerma
en decubito supino. Las estrategias incluyen el uso
de pelotas de tenis cosidas en la parte posterior de
la espalda, cojines especializados o dispositivos
con alarmas que alertan al paciente cuando adopta
una posicion desfavorable. Aunque su eficacia en
la reduccion del IAH es inferior a la de la CPAP, ha
mostrado mejores resultados que las estrategias
pasivas de control postural en cuanto a la mejora
del IAH y la somnolencia diurna'?. Existe una clara
relacion entre el exceso de peso corporal y la AOS,
aunque los mecanismos exactos aun no estan
completamente  dilucidados. Por ello, la
intervencién sobre el equilibrio energético,
mediante el control del gasto energético en relacién
con la ingesta, se considera una estrategia valida
en el abordaje de estos pacientes'®. Si bien las
modificaciones del estilo de vida no suelen ser
suficientes para resolver completamente la AOS,
diversos estudios han mostrado, que se puede
mejorar la severidad de la enfermedad'®', asi
como el ndmero de sintomas, y de factores de
riesgo cardiometabdlico’. Por otra parte, la
actividad fisica regular, incluyendo practicas como
el yoga, ha sido relacionada con mejoras en la
calidad del suefio, segun reportan algunos estudios
recientes’®. Finalmente, una modalidad emergente
que ha despertado creciente interés es el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI).
Esta intervencién consiste en la realizacion de
ciclos respiratorios contra una resistencia,

mediante un dispositivo con valvula ajustable

E Universidad
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colocado en la boca y el uso de una pinza nasal.
Dado que la fisiopatologia de la AOS incluye el
colapso de las vias aéreas superiores, Yy
considerando que algunos musculos respiratorios
desempefian un papel clave en el mantenimiento
de su permeabilidad, el EMI se presenta como una
alternativa prometedora. Ademas, ha demostrado
beneficios en enfermedades cardiovasculares, en
términos de capacidad funcional y reduccion de
sintomas'®. No obstante, los resultados de los
estudios disponibles son aun contradictorios
dependiendo de las variables analizadas'®. En este
contexto, el presente trabajo se centra en analizar
los efectos del EMI en pacientes con apnea
obstructiva del suefio, a fin de contribuir al

esclarecimiento de su potencial terapéutico.

2. Objetivos

2.1. General

El objetivo general de esta revision
bibliografica es evaluar si el entrenamiento de la
musculatura inspiratoria es una herramienta Uutil

para el manejo de la apnea obstructiva del suefio.

2.2. Especificos

1. Evaluar la influencia del entrenamiento de la
musculatura inspiratoria para mejorar la calidad
del suefio en pacientes con apnea obstructiva

del suefio.

2. Revisar el efecto del entrenamiento de la
musculatura inspiratoria sobre la capacidad
pulmonar en pacientes con apnea obstructiva

del suefio.
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3. Material y métodos
3.1. Diserio y poblacion de estudio

Se realizé una revision bibliografica de la
literatura cientifica durante los meses de diciembre
de 2024, enero y febrero de 2025, con el fin de
evidenciar el impacto del trabajo de la musculatura
inspiratoria en pacientes sufriendo de apnea del

sueno.

3.2. Criterios de inclusion y exclusion

Con el fin de reducir el contenido de la
basqueda, los articulos debian cumplir los

siguientes criterios de inclusién:

e Ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

e Pacientes mayores de 18 afnos.

e Paciente con diagnodstico de AOS (apnea
obstructiva del suefio).

e Fecha de publicacion entre 2015 y 2025.

e Puntuacion minima de la calidad metodoldgica
en la Escala PEDro de 5 sobre 10.

e Redaccion en castellano, inglés o francés.

Del mismo modo, se aplicaron los

siguientes criterios de exclusién:

e Articulos que estén duplicados durante las
busquedas realizadas.

e Articulos que incluyan a pacientes con otras
patologias que la apnea obstructiva del suefio.

e Articulos en los cuales no se especifiquen el
tipo de intervencion realizada.

e Articulos en los cuales no se especifiquen los
resultados obtenidos.

e Articulos que no incluyan al ejercicio de la
musculatura inspiratoria como modalidad

terapéutica.

Universidad
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e Articulos que no incluyan, al menos, la calidad

del suefio o la funcién pulmonar dentro de sus

resultados.

3.3. Estrategia de busqueda

Esta revision bibliografica, fue realizada a
partir de la informacion existente, proveniente de la
literatura cientifica. Se utilizaron dos bases de
datos, PubMed y Web of Science. Como estrategia
de busqueda, en el fin de recoger los datos, se
utilizaron las siguientes palabras claves
(“obstructive sleep apnea’, “Inspiratory muscle

training”, “sleep quality” y “pulmonary capacity”) y el

siguiente operador booleano (“AND”).

Asi mismo, se encontraron un total de 28
articulos en PubMed, y 23 en Web of Science. Esta

informacion se muestra en la Tabla 1.

Después, se aplicaron todos los criterios de
inclusion y exclusién a la busqueda (exceptuando
la evaluacion de la calidad metodoldgica, que se
realizo posteriormente), obteniendo
provisionalmente 5 articulos en PubMed y 1 articulo

en Web of Science (ver Tabla 1).

3.4. Evaluacion de la calidad metodoldgica

de los articulos

Mas  adelante, los 6  articulos
provisionalmente seleccionados fueron evaluados
a través de la Escala PEDro. La escala PEDro, es
una escala de calificacién que evalua la calidad
metodolégica de los ensayos clinicos. Es una
herramienta de calificacion valida, confiable vy
rapida que permite la distincién entre ensayos
clinicos de baja y alta calidad. La escala PEDro,
fue desarrollada a partir de una lista Delphi,

establecida por expertos. Consta de 11 criterios
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que abarcan la validez externa (criterio 1), la
validez interna (criterios 2 a 9) y una validez

estadistica (criterios 10 y 11)8.

Cada criterio se puede evaluar por un “si”
que equivale a 1 punto o un “no” que equivale a 0
puntos. En finalidad, la puntuacion total de la escala
se obtiene sumando las puntuaciones de los
criterios 2 a 11, para una puntuacién total
comprendida entre 0 y 10. El criterio 1, de validez
externa, es un criterio adicional que no contabiliza.
Esta herramienta valora los criterios de elegibilidad,
asignacion aleatoria de los sujetos, ocultacion de la
asignacién, comparabilidad de base, cegamiento
de los pacientes, cegamiento de los terapeutas,
cegamiento de los evaluadores, seguimiento
apropiado, analisis de intencién de tratamiento,
comparacion de resultados entre grupos, medidas
puntuales y de variabilidad (ver Anexo 1)'&.

Autores, sugieren que una puntuacion
inferior a 4/10 se considera como de pobre calidad
metodoldgica, igual a 4 o 5 se considera justa,
comprendida entre 6 y 8 se considera como buena
y finalmente igual a 9 o 10 se considera excelente'®.
De hecho, se incluyeron en esta revisién
bibliografica los articulos que alcanzaban una
puntuacion de 5 sobre 10 en la escala PEDro. Por
fin, siguiendo estos criterios, se incluyeron en esta
revision bibliografia, 6 articulos (ver Tabla 2). Se
puede ver el proceso completo de la estrategia de
busqueda de manera global, mediante el diagrama
de flujo mostrado en la Figura 3.



Universidad

Bonnefoy-A-L’Anne Apolline & Chevenat Mélina. Grado en Fisioterapia. Trabajo Fin (2025) Europea VALENCIA

Tabla 1. Revision sistematica de articulos.

BASES DE DESCRIPTORES SIN RESULTADOS | TOTAL SIN FILTROS APLICADOS RESULTADOS ARTICULOS
DATOS FILTROS ARTIiCULOS FILTROS CON FILTROS | PROVISIONALMENTE
SIN FILTROS ANTES DE SELECCIONADOS
DUPLICADOS
Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado
[‘obstructive sleep apnea’] aleatorizado.
AND [“Inspiratory muscle 18 articulos 4 articulos 3 articulos
training”] AND [*sleep Pacientes: Mujeres > 18 afios con diagnostico
quality’] de apnea obstructiva del suefio.
PubMed
(20/12/2024) 28 articulos Fecha publicacion: 2014 - 2024.
[‘obstructive sleep apnea’] Idiomas: Castellano e inglés.
AND [“Inspiratory muscle 10 articulos 2 articulos 1 articulo
training’] AND ["pulmonary Variables: Calidad del suefio y/o Capacidad
capacity’] |
pulmonar.
Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado
[‘obstructive sleep apnea’] aleatorizado.
AND [“Inspiratory muscle 18 articulos 6 articulos 1 articulo
training”] AND [“sleep Pacientes: Mujeres > 18 afios con diagnéstico
quality’] de apnea obstructiva del suefio.
Web of
science 23 articulos Fecha publicacion: 2014 - 2024.
(20/12/2024)
[‘obstructive sleep apnea’] Idiomas: Castellano e inglés.
AND [“Inspiratory muscle 5 articulos 1 articulo 1 articulo
training’] AND ["pulmonary Variables: Calidad del suefio y/o Capacidad
capacity’] pulmonar.

Fuente: Elaboracion propia. Abreviaturas: >: superior. Nota: Los filtros se aplicaron durante la busqueda en la base de datos, cuando no era posible se realizé una lectura critica de los articulos.
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Tabla 2. Evaluacion de la calidad metodolégica de los articulos incluidos en la revisién sistematica.

ITEMS DE LA ESCALA PEDro
AUTORES Y ANOS DE PUNTUACION
PUBLICACION TOTALDE LA
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 ESCALA PEDro
PubMed
De Azeredo y col. (2022) Si Si Si No Si No | Si | No | Si Si Si 7110
Erturk y col. (2020) Si Si Si No | No | No | No | No | Si | Si Si 5/10
Lin y col. (2019) Si Si Si No No | No | No | No | Si Si Si 5110
Souza y col. (2017) Si Si Si Si Si [ No | Si [ No [ Si | Si Si 8/10
Vranish y Bailey (2016) Si Si Si Si Si | No |No| Si | si | Si Si 8/10
Web of science
Jen y col. (2020) Si Si Si Si Si | No | Si [ No | Si | Si Si 8/10
1: Criterios de eleccion; 2: Asignacion aleatoria; 3: Ocultacion asignacion; 4: Grupos homogéneos al inicio;
5: Cegamiento participantes; 6: Cegamiento terapeutas; 7: Cegamiento evaluadores; 8: Seguimiento adecuado;
9: Analisis por intencion de tratar; 10: Comparacion entre grupos y 11: Variabilidad y puntos estimados.

Fuente: Elaboracién propia. Nota: Color naranja: Nombre de cada uno de los items de la Escala de Evaluacion Metodolégica PEDro;

Color verde: Articulos incluidos en la revisidn sistematica.
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Figura 3. Diagrama de flujo para la estrategia de busqueda y evaluacion de la calidad metodolégica de los articulos.

~
[‘obstructive sleep apnea’] AND
["Inspiratory muscle training”]
B |

[ pubmea | ]

( [“obstructive sleep spnea'] AND
[inspiratory muscie training'] 10
L AND [“pulmonary capacity']

__ e 8
( ) —0 Crwmos o

Fuente: Elaboracion propia.
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3.5. Variables de estudio

Las variables de estudio de esta revision
bibliografica se pueden encontrar, asimismo, en los
objetivos especificos. Considerando lo anterior, se
especifican los instrumentos que fueron aplicados
para cada una de ellas, para su valoracion en los 6

articulos incluidos en esta revision bibliografica.

3.5.1. Calidad del sueno

La calidad del suefio fue analizada en 6 de
los articulos que se han encontrado para esta
revision sistematica. A continuacién, se describe
como esta variable ha sido medida en pacientes

con apnea del suefio.

e Indice de calidad del suefo de Pittsburg

La calidad del suefio fue valorada con el
Pittsburgh Sleep Quality Index (Indice de Calidad
de Suefio de Pittsburgh ICSP) (ver Anexo 2). El
ICSP es una escala autopercibida en papel, que
evalua la calidad del suefio durante el ultimo mes.
El ICSP se compone de 7 categorias para medir: la
calidad subjetiva del suefio, la latencia del suefio,
la duracion del suefo, la eficiencia habitual, las
perturbaciones, el uso de medicacién para el
suefio, y la funcidbn diurna. Se considera
puntuaciones de 0-4 como buena cualidad del
suefio, de 5-10 como calidad pobre, y mas alla de
10 como mala calidad de suefio®. Esta escala tiene
una buena fiabilidad (Coeficiente alpha de
Cronbach = 0,76)%. Esta escala ha sido empleada
para evaluar la calidad del suefo en todos los

articulos analizados.

3.5.2. La capacidad pulmonar

La capacidad pulmonar fue analizada en 6

Universidad
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articulos, que se han encontrado para esta revision
sistematica. A continuacién, se describe cémo esta
variable ha sido medida en pacientes con apnea del

suefo.
e La presion inspiratoria maxima

La presion inspiratoria maxima (PIM), esta
estudiada en 5 de los 6 articulos'®2'-24, Se define
como la medida de la fuerza maxima que una
persona puede generar al inspirar profundamente.
Permite la evaluacion de la funcién de los musculos
inspiratorios. Se mide en centimetros de agua
(cmH20). Los valores de referencia mas aceptados
para la PIM son los propuestos por Black y Hyatt,
104 - (0.51 x edad) para las mujeres y 143 - (0.55 x
edad) para los hombres. De estos valores de
referencia, esta considerado valores normales de
PIM, medidas >80%32°.

e La presion espiratoria maxima

La presion espiratoria maxima (PEM), esta
estudiada en 2 articulos'®?2, Se define como la
medida de la fuerza maxima que una persona
puede generar al expirar, lo mas fuerte posible.
Permite la evaluacion de la funcién de los musculos
espiratorios. Se mide en centimetros de agua
(cmH20).

aceptados para la PEM son los propuestos por

Los valores de referencia mas

Black y Hyatt, 170 - (0.53 x edad) para las mujeres
y 268 - (1.03 x edad) para los hombres. De estos
valores de referencia, estd considerado valores

normales de PEM, medidas >80%%2°.
e La capacidad vital forzada
La capacidad vital forzada (FVC) esta

estudiada en 3 articulos'®?4?%. Se obtiene gracias a

una espirometria, que es la prueba basica para el
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estudio de la funcién pulmonar. La FVC se define
como el volumen maximo de aire que se puede
expirar en una maniobra espiratoria de esfuerzo
maximo, tras una inspiracion maxima. Se expresa
en litros. Los valores de FVC se consideran
normales cuando superan el limite inferior del
intervalo de confianza (LIN) que esta fijado a 80%
del valor de referencia. El valor de referencia se
obtiene a partir de unas ecuaciones de prediccion,
que dependen de las caracteristicas

antropométricas de los pacientes?>.

e El volumen espiratorio espirado en el

1er segundo

El volumen espiratorio espirado en el 1er
segundo (FEV1), esta estudiado en 3
articulos'®?4?6,  Se obtiene gracias a la
espirometria. EI FEV1 corresponde al volumen
maximo exhalado en el primer segundo de la
maniobra de la FVC. Se expresa en litros. Los
valores de FEV1 se consideran normales cuando
superan el LIN que esta fijado a 80% del valor de
referencia. El valor de referencia se obtiene a partir
de unas ecuaciones de prediccidon, que dependen
de las caracteristicas antropométricas de los

pacientes?’.

e Elvolumen espiratorio espirado en los 6

eros segundos.

El volumen espiratorio espirado en los 6
primeros segundos (FEV6), esta estudiado en un
articulo de?®. Se obtiene gracias a la espirometria.
El FEV6 corresponde al volumen maximo exhalado
en los 6 primeros segundos de la maniobra de la
FVC. Se expresa en litros. Esta medida es una

alternativa a la FEV1%.
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e Larelacion FEV1/FVC

La ratio FEV1/FVC, esta estudiado en 3
articulos'®?426, Esta relacién permite identificar un
patron ventilatorio obstructivo. Los valores de FVC
se consideran normales cuando superan el LIN que
esta fijado a 70% del valor de referencia. El valor
de referencia se obtiene a partir de unas
ecuaciones de prediccion, que dependen de las
caracteristicas antropométricas de los pacientes.
Asi, una relacion FEV1/FVC <70% del valor de
referencia, se considera en la practica clinica como

un patron obstructivo?’.
e El flujo espiratorio maximo

El flujo espiratorio maximo, o peak
expiratory flow, (PEF) en inglés, esta estudiado en
2 articulos'®?*. Se define como el flujo maximo que
se alcanza durante una maniobra de espiracion
forzada. Se expresa en litros/segundos. Los valores
de referencia de PEF dependen de las
caracteristicas antropométricas de cada paciente.
Existen tablas de interpretacién segun la edad y la

altura del paciente?.

4. Resultados

En la siguiente seccién se describen los
resultados encontrados segun los objetivos de esta
revision bibliografica, en relacion con el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI)
sobre la calidad del suefio, y la capacidad pulmonar

en pacientes con AOS.

4.1. Objetivo 1: Evaluar la influencia del
entrenamiento de la musculatura inspiratoria
para mejorar la calidad del suefio en pacientes

con apnea obstructiva del suefio.
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La calidad del suefio se evalu6 en los 6
articulos analizados. En 5 articulos'??* se
observaron cambios significativos en el grupo
experimental (GE) (P entre <0,001 y 0,05) después
de haber terminado un programa de EMI (ver Tabla
3). No obstante, los programas fueron diferente
segun los estudios. A continuacion, se describe

como fueron aplicados:

GE: Programa en casa de EMI con un
Powerbreath® ClassicLight durante 12 semanas.
Se realizaron 3 ciclos de 30 respiraciones, con una
pausa de 1 minuto entre cada serie, a una
resistencia moderada del 50-60% de la PIM. Este
entrenamiento se realizé 2 veces al dia, cada dia
de la semana, con un total de 30 minutos de EMI
por dia. Después, el entrenamiento consistié en 15
minutos de entrenamiento 2 veces al dia, con un
ajuste de la carga durante las visitas trimestrales.
Grupo control (GC): El grupo placebo recibi6 las
mismas instrucciones, pero, se realizaron los
gjercicios con una carga <20%, insuficiente para

provocar cambios en la musculatura inspiratoria®.

GE: El grupo experimental se sometié a EMI con un
dispositivo portatil con una resistencia de presion
lineal y disefiado para uso individual, el
POWERbreathes classic. Las sesiones diarias de
EMI consistieron en 30 respiraciones. La carga
inicial se establecié en 40% de PIM. Después de
dos semanas, la resistencia se increment6 de 10
cmH20 semanalmente hasta la 5% semana,
totalizando tres ajustes, finalmente acabando con
una carga final de 70% de PIM que se mantuvo
constante hasta el final del experimento. Se
evaluaron los sujetos al inicio de la experiencia y a
las 12 semanas. Los pacientes que tenian un indice
de apnea hipopnea (IAH) de mas de 15/horas

recibieron un tratamiento estandar de presién
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positiva continua, o continuous positive airway
pressure (CPAP) durante la noche, pero no se ha
empezado ningun tratamiento durante el estudio.
GC: El grupo control, se someti6 a EMI con una
carga resistiva minima de 10 cmH20 durante 30
respiraciones una vez al dia durante 12 semanas.
Se evaluaron los sujetos al inicio de la experiencia
y a las 12 semanas. Los pacientes que tenian mas
de 15/h 1AH recibieron un tratamiento estandar de
CPAP, pero no se ha empezado ningun tratamiento

durante el estudio?’.

GE EMI: Los pacientes del grupo experimental que
se sometieron al EMI, practicaron 15 minutos, 2
veces al dia, cada dia de la semana, durante 12
semanas con un dispositivo Threshold. Empezaron
a 30% de su PIM. Cada semana, los pacientes
fueron sometidos a una evaluacion de su PIM, y se
ajusto el nuevo valor, al 30% del valor medido. En
la practica del EMI, se instruyé a los pacientes que
se sentaron con la parte superior del cuerpo en una
posicion relajada. Se insertd la pinza nasal y
después de 8 ciclos de respiracion realizaron 4-5
respiraciones controladas, se le indicé al paciente
que continuara este ciclo durante 15 min. Se
evaluaron los sujetos al inicio de la experiencia y a
las 12 semanas. GE ejercicio orofaringeos (EO):
Los pacientes del grupo experimental que se
sometieron a EO, entrenaron 1 vez al dia, 5 dias a
la semana. Los entrenamientos tuvieron lugar en la
clinica de rehabilitacién cardiopulmonar bajo guia
de fisioterapeuta. Los OE incluyeron ejercicios de
paladar blando, lengua y musculos faciales, asi
como ejercicios de funcién estomatognatica. Los
ejercicios de OE se realizaron en posicion sentada
con retroalimentacion visual de un espejo. Se
evaluaron los sujetos al inicio de la experiencia y a
las 12 semanas. GC: Ninguna intervencion fue
realizada, no obstante, se evaluaron los pacientes

al inicio de la experiencia y a las 12 semanas?.
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GE: Programa consiste en el EMI usando un
Powerbreath® ClassicLight durante 8 semanas. La
carga ha ido aumentando progresivamente, con
una resistencia del 50% de la PIM durante las 2
primeras semanas, del 60% durante la semana 3 y
4, y del 75% durante las ultimas semanas. Los
pacientes recibieron la instruccién de realizar 3
ciclos de 30 respiraciones, con una pausa de 1
minuto entre cada serie, 2 veces al dia, todos los
dias de la semana. Se realizaron los ajustes de
resistencia cada semana durante una entrevista
con el secundo evaluador en el laboratorio. Se
evaluaron los pacientes al principio del estudio y al
final, a la semana 8. GC: Para este grupo la
resistencia ha sido quitada al principio del estudio,
y recibieron las mismas instrucciones que el grupo
experimental. Se evaluaron los pacientes al

principio del estudio y al final, a la semana 8%.

GE: Programa de EMI con un Powerbreath® serie
K3, durante 6 semanas. Se realizaron 30
respiraciones por dia, a una resistencia del 75% de
la PIM. Con el entrenamiento la PIM aumenta, en
consecuencia, se ha ajustado la resistencia cada fin
de semana para que quede al 75% de la PIM. GC:
El grupo placebo realizé el mismo entrenamiento,

pero con una resistencia del 15% de la PIM?4,

Sin embargo, 1 de los articulos?®, no encuentrd
resultados significantes en relacion con la calidad
del sueio. El protocolo de la intervencion fue el
siguiente:

GE: El grupo experimental se someti6 a un
programa de entrenamiento de la musculatura
inspiratoria, con un dispositivo tipo Threshold. Los
entrenamientos se practicaron de 30 a 45 minutos
al dia, 5 dias a la semana, durante 12 semanas.
Efectuaron el entrenamiento una vez a la semana

en el hospital, y 4 veces en casa. Antes de cada

Universidad
Europea vaLENCIA

sesion en el hospital se realizaron test de funcion
pulmonar, test de la funcién de los musculos
inspiratorios, y una clasificacion del esfuerzo
percibido. El umbral objetivo ha sido ajustado cada
semana para mantener el umbral del 30% de la PIM
de cada paciente. Los pacientes iniciaron el EMI a
una presiéon umbral entre 11 y 21 (14 £ 6) cmH20
con 10 repeticiones como maximo; la presion
aumentd una vez a la semana segun lo tolerado, y
los resultados de las pruebas efectuadas
anteriormente (el aumento de presion semanal
promedio fue del 5%; la calificacion combinada del
esfuerzo percibido fue entre los 13 y 15). Ademas,
un fisioterapeuta ensefié a los pacientes a realizar
respiraciones diafragmaticas, combinadas con EMI
en el hospital. Los pacientes recibieron la indicacion
de realizar respiraciones diafragmaticas entre 15 a
20 respiraciones/minuto, ajustando la intensidad
para alcanzar el 60-70% de la carga maxima de
trabajo. El rango final de intensidad fue de 19 a 29
(24 £ 3) cmH20. Los pacientes anotaron todas sus
sesiones en un diario, y recibieron llamadas
semanales del fisioterapeuta para seguir los
progresos, y la adherencia al programa. Se
evaluaron los sujetos al inicio de la intervencién y a
las 12 semanas. GC: EIl grupo control solo recibié

su tratamiento médico y una atencion de rutina?®.
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Tabla 3. Resultados del efecto del entrenamiento de la musculatura inspiratoria sobre la calidad del suefio en pacientes con apnea obstructiva del suefio.

p<0,05*/p<0,01*

'grupo experimental postintervencion vs grupo control postintervencién/? grupo experimental preintervencioén vs grupo experimental postintervencion/ ® grupo control preintervencién vs grupo
control postintervencion

Fuente: Elaboracion propia.

Abreviaturas: N: Tamario total de la muestra; n: Tamario del grupo; GE: Grumpo Experimental; EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; GC: Grupo Control; AOS: Apnea Obstructiva del Suefio;
ICSP: Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh; <: inferior: >: superior; #: mas o menos.

Nota: Datos expresados como media y desviacion estandar; Color azul: Datos de la valoracion basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios estadisticamente

significativos

La Tabla 3 continta en la siguiente pagina.

AUTORES Y TITULO DEL | ESCALA | MUESTRAY OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CALIDAD DEL SUENO CONCLUSION
ANO DE ARTICULO PEDro GRUPOS DE TIEMPOS DE ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION ESTUDIO EVALUACION ARTICULO
BASAL
Souza y col. Eff(lsctlv.eness 8/10 N= 30 Evaluar la eficacia Calidad del suefio INSTRUMENTO GE GC EIEMI pare(':e ser
(2017) of inspiratory del EMI sobre la una herramienta
muscle capacidad eficaz para la
training on GE funcional al Somnf)lenqa mejora de calidad
sleep (Grupo EMI) | gjercicio, la calidad excesiva diurna del suefio de
and n=15 del suefio, y la ICsP 7,0£47 8,842 pacientes con AOS.
functional somnolencia .
) ) . Capacidad
capacity to excesiva diurna.
L GC pulmonar
exercise in
obstructive (Grupo Fuerza de los
sleep placebo) Tiempo de musculos 12 SEMANAS
apnea- a n=15 evaluacién: resp’)iratorios .
randomized Volumenes y flujos | |NSTRUMENTO GEn=8
pulmonares
controlled
X Basal
trial
12 semanas
Ejercicios de prueba 41+30
cardiopulmonar ICSP : :
p <0,05*
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p <0,05*/p<0,01*
'grupo experimental postintervencion vs grupo control postintervencién/? grupo experimental preintervencioén vs grupo experimental postintervencion/ ® grupo control preintervencién vs grupo
control postintervencion

Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas: N: Tamafio total de la muestra; n: Tamafio del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; ICSP: indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh; EMI: Entrenamiento de la Musculatura
Inspiratoria; AOS: Apnea Obstructiva del Suefio; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; IMC: indice de Masa Corporal; <: inferior: >: superior; £: mas o menos.
Nota: Datos expresados como mediana y rangos intercuartiles; Color azul: Datos de la valoracién basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios estadisticamente

significativos.

La Tabla 3 continua en la siguiente pagina.

AUTORES Y TiTULO ESCALA MUESTRA'Y OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CALIDAD DEL SUENO CONCLUSION
ANO DE DEL PEDro GRUPOS DE TIEMPOS DE ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION | ARTICULO ESTUDIO EVALUACION ARTICULO
BASAL
De Azeredo y Inspiratory 7/10 N= 104 Analizar los efectos Calidad del sueiio INSTRUMENTO GE GC El 'EMI mejora I~a
col. (2022) muscle de un programa de calidad del suefio
training as EMI de 12 semanas en pacientes con
adjuvant GE sobre los valores de Severidad de la CPAP - CPAP - AOS,
therapy in (Grupo EMI) IAH y la gravedad de AOS ICSP 6 (4-9) 7(5-10) independientemente
obstructive n= 52 la AOS. También, de la utilizacion de
sleep CPAP- fueron monitorizados . CPAP + CPAP + CPAP.
apnea: a CPAP+ los cambios en la Somnf)lenqa 9 (7-11) 7 (5-9)
randomized fuerza de los excesiva diuma
controlled GC musculos 12 SEMANAS
trial (Grupo |nsp|rat9rlo§, la Capacidad
placebo: EM| | Semnolencia diuma y pulmonar INSTRUMENTO GE n=30
con resistencia la calidad del suefio. Fuerza de
minima) los musculos CPAP - n=22
n= 52 . respiratorios 5(3-7)
cPAP- evatuacion losP P<0.05
CPAP+
Valores CPAP +n=8
Basal antropométricos 4 (4-6)
12 semanas IMC P <0.05*
Circunferencia del
cuello
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AUTORES Y TITULO DEL ESCALA MUESTRAY OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CALIDAD DEL SUENO CONCLUSION
ANO DE ARTICULO PEDro GRUPOS DE TIEMPOS DE ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION ESTUDIO EVALUACION ARTICULO
BASAL
Erturk y col. The 5/10 N= 54 El objetivo de este Calidad del suefio Ambos tratamientos:
(2020) effectiveness estudio fue comparar la EMI 'y EO permiten
of GE efectividad del EMl y el Severidad de la AOS INSTRUMENTO GE EMI GE EO GC mejorar la calidad
oropharyngeal (Grupo EMI) EO en pacientes con del suefio, en
exercises n=18 AOS en términos de Capacidad pulmonar pacientes con AOS.
compared to gravedad de la Fuerza de los
inspiratory GE enfermedad, fuerza de musculos respiratorios
muscle (Grupo EO) la musculatura ICSP 7.46£4.15 7.42+4.58 7.33+3.98
training in n=18 respiratoria, capacidad Severidad y
obstructive de ejercicio, gravedad y frecuencia de
sleep apnea: GC frecuencia de ronquidos
A randomized (Grupo ronquidos, somnolencia 12 SEMANAS
controlled trial placebo) diurna, efectos de la Probabilidad clinica de
n=18 somnolencia en la vida presentar AOS INSTRUMENTO GE EMI GE EO
diaria y calidad del n=15 n=14
suefio. Somnolencia diurna
Impacto de la
Tiempo de somnolencia en la ICSP
evaluacion: vida diaria
25+17 27+29
Basal Severidad de la fatiga
12 semanas p <0.05* p <0.05*
Circunferencia del
cuello y de la cintura
Capacidad funcional al
ejercicio

p<0,05*/p<0,01*

'grupo experimental postintervencion vs grupo control postintervencién/? grupo experimental preintervencién vs grupo experimental postintervencion/ ® grupo control preintervencién vs grupo
control postintervencion

Fuente: Elaboracion propia.

Abreviaturas: N: Tamario total de la muestra; n: Tamario del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; EO: Ejercicios Orofaringeos; ICSP: indice
de Calidad del Suefio de Pittsburgh; AOS: Apnea Obstructiva del Suefio; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; <: inferior: >: superior; : mas o menos.

Nota: Datos expresados como media y desviacién estandar; Color azul: Datos de la valoracion basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios estadisticamente
significativos.

La Tabla 3 continua en la siguiente pagina.
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AUTORES Y TITULO DEL ESCALA MUESTRA Y OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CALIDAD DEL SUENO CONCLUSION
ANO DE ARTIiCULO PEDro GRUPOS DE TIEMPOS DE ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION ESTUDIO EVALUACION ARTICULO
BASAL
Jen y col. Inspiratory 8/10 N= 35 Verificar la Calidad del suefio El EMI mejora la
(2020) Muscle eficacia de un INSTRUMENTO GE GcC calidad del suefio
Training in programa de en pacientes con
the Severity GE EMI de 8 Severidad de la AOS AOS. Como
of (Grupo de semanas, sobre consecuencia se
Obstructive EMI) la severidad y , , ICSP 7,2+3,6 7,5+3,2 puede implementar
Sleep Apnea, n=18 los sintomas de | * j.omnolenma excesiva como terapia
Sleep Quality AOS, en furna complementaria a
and Gc pacientes con otras formas de
Exces.sive (Grupo AOS moderada | , Probabilidad clinica de 8 SEMANAS tratamiento de la
Dayt'lme placebo) a severa. presentar AOS AOS como la
Sleepiness: n=17 INSTRUMENTO GE CPAP.
A Placebo- . n=8
Controlled, Tlempo.t’ie. e  Capacidad pulmonar
Randomized evaluacién: o Fuerza de los musculos
Trial respiratorios 37+13
Basal ICSP
8 semanas
p < 0,05 *?

p<0,05*/p<0,01*

'grupo experimental postintervencion vs grupo control postintervencién/? grupo experimental preintervencién vs grupo experimental postintervencion/ ® grupo control preintervencién vs grupo
control postintervencion

Fuente: Elaboracion propia.

Abreviaturas: N: Tamafrio total de la muestra; n: Tamafo del grupo; GE: Grupo Experimental; EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; GC: Grupo Control; AOS: Apnea Obstructiva del Suefio; ICSP:
indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; <: inferior: >: superior; #: mas o menos.

Nota: Datos expresados como media y desviacion estandar; Color azul: Datos de la valoracion basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios estadisticamente
significativos.

La Tabla 3 continua en la siguiente pagina.
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Plasma de sangre venosa:

hormonas

p<0,05*/p<0,01*
'grupo experimental postintervencion vs grupo control postintervencién/? grupo experimental preintervencién vs grupo experimental postintervencion/ ® grupo control preintervencién vs grupo
control postintervencion

Fuente: Elaboracion propia.

Abreviaturas: N: Tamanio total de la muestra; n: Tamario del grupo; GE: Grupo Experimental; EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; GC: Grupo Control; AOS: Apnea Obstructiva del Suefio; IMC:

indice de Masa Corporal; ICSP: indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh; <: inferior: >: superior; £: mas o menos.

AUTORES Y TITULODEL | ESCALA | MUESTRAY OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CALIDAD DEL SUENO CONCLUSION
ANO DE ARTICULO PEDro GRUPOS DE TIEMPOS DE ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION ESTUDIO EVALUACION ARTICULO
Inspiratory BASAL
) Muscle . B
Yran/sh y Training 8/10 N=24 Evalue.llr la . Calidad del suefio INSTRUMENTO GE GC Un programa de
Bailey (2016) Improves adecuacion del EMI parece ser una
Sleep and EMI, para disminuir ] ) herramienta Gtil
Mitigates GE la presion arterial, | ® Polisomnografia para mejorar la
Cardiovascular (Grupo EMI) en pacientes con calidad del suefio,
Dysfunction in =12 A;johs que nlo e Valores antropométricos csP 5108 101 en pa(:grges eon
Obstructive a (;le;:g ala o IMC ;
Sleep Apnea GC : o Peso
(Grupo o  Circunferencia del cuello
placebo) Tiempo de 6 SEMANAS
n=12 evaluacion: )
*  Capacidad pulmonar INSTRUMENTO GE
o Fuerza de los musculos
Basal respiratorios
6 semanas o Volumenes y flujos
o Saturacion arterial de 02
minima
51+0,7
. Capacidad cardiaca ICSP
o Presion arterial p=0,01*2

Nota: Datos expresados como media y desviacion estandar; Color azul: Datos de la valoracion basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios estadisticamente

significativos.

La Tabla 3 continua en la siguiente pagina.
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AUTORES Y TiTULO ESCALA | MUESTRAY OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CALIDAD DEL SUENO CONCLUSION
ANO DE DEL PEDro GRUPOS DE TIEMPOS DE ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION | ARTIiCULO ESTUDIO EVALUACION ARTICULO

BASAL
Lin y col. The effects 5/10 N =22 Evaluar los efectos Calidad del sueiio
(2019) of thr.eshold de un programa de INSTRUMENTO GE GC
inspiratory 12 semanas de EMI
muscle GE en pacientes con Somnolencia diurna
training in (Grupo EMI) AOS, sobre la
) y =16 :
patients with n severidad de la )
obstructive patologia, Ia Severidad de la AOS ICSP 8.2+49 8.6+2.1
sleep apnea: GC somnolencia diurna,
o a. J (Grupo la fuInC|érI1 pulqulaxr, Capacidad pulmonar
randomize y valorar los posibles . !
lacebo Volumenes y flujos
experimental P ) predictores ouimonare I 12 SEMANAS
study asociados a la Saturacion arterial de
respuesta del EMI. 02 minima INSTRUMENTO
Tielmpo_ fie. Valores
evaluacion: antropométricas % de cambio del
IMC ICSP después
Basal de la
12 semanas Polisomnografia intervencion

p<0,05*/p<0,01*
'grupo experimental postintervencion vs grupo control postintervencién/? grupo experimental preintervencién vs grupo experimental postintervencion/ ® grupo control preintervencién vs grupo
control postintervencion
Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas: N: Tamafio total de la muestra; n: Tamario del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; AOS: Apnea Obstructiva del Suefio; ICSP: indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh; EMI:
Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; IMC: indice de Masa Corporal; <: inferior: >: superior; £: mas o menos.

Nota: Datos expresados como media y desviacion estandar; Color azul: Datos de la valoracion basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios estadisticamente

significativos.

La Tabla 3 continua en la siguiente pagina.
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4.2. Objetivo 2: Revisar el efecto del
entrenamiento de la musculatura inspiratoria
sobre la capacidad pulmonar en pacientes con

apnea obstructiva del sueno.

La capacidad pulmonar se evalué en los 6
articulos analizados. En 3 articulos?'-23 (observaron
cambios significativos en el GE (P entre < 0,001 y
0,05) después de haber terminado un programa de
EMI (ver Tabla 4). No obstante, los programas
fueron diferente segun los estudios. A continuacion,

se describe como fueron aplicados:

GE: El grupo experimental se sometié a EMI con un
dispositivo portatil con una resistencia de presion
lineal y disefiado para uso individual, el
POWERbreathes classic. Las sesiones diarias de
EMI consistieron en 30 respiraciones. La carga
inicial se establecié en 40% de PIM. Después de
dos semanas, la resistencia se incremento de 10
cmH20 semanalmente hasta la 5% semana,
totalizando tres ajustes, finalmente acabando con
una carga final de 70% de PIM que se mantuvo
constante hasta el final del experimento. Se
evaluaron los sujetos al inicio de la experiencia y a
las 12 semanas. Los pacientes que tenian mas de
15/h IAH recibieron un tratamiento estandar de
CPAP, pero no se ha empezado ningun tratamiento
durante el estudio. GC: EIl grupo control se sometio
a EMI con una carga resistiva minima de 10 cmH20
durante 30 respiraciones una vez al dia durante 12
semanas. Se evaluaron los sujetos al inicio de la
experiencia y a las 12 semanas. Los pacientes que
tenian mas de 15/h IAH recibieron un tratamiento
estandar de CPAP, pero no se ha empezado

ningln tratamiento durante el estudio?".

GE EMI: Los pacientes del grupo experimental que
se sometieron al EMI, practicaron 15 minutos, 2
veces al dia, cada dia de la semana, durante 12

semanas con un dispositivo Threshold. Empezaron

ue Universidad
Europea vaLENCIA

a 30% de su PIM. Cada semana, los pacientes
fueron sometidos a una evaluacion de su PIM, y se
ajusto el nuevo valor, al 30% del valor medido. En
la practica del EMI, se instruy6 a los pacientes que
se sentaron con la parte superior del cuerpo en una
posicion relajada. Se insertd la pinza nasal y
después de 8 ciclos de respiracion realizaron 4-5
respiraciones controladas, se le indicé al paciente
que continuara este ciclo durante 15 min. Se
evaluaron los sujetos al inicio de la experiencia y a
las 12 semanas. GE EO: Los pacientes del grupo
experimental que se sometieron a EO, entrenaron
1 vez al dia, 5 dias a la semana. Los
entrenamientos tuvieron lugar en la clinica de
rehabilitacion cardiopulmonar bajo guia de
fisioterapeuta. Los OE incluyeron ejercicios de
paladar blando, lengua y musculos faciales, asi
como ejercicios de funcién estomatognatica. Los
ejercicios de OE se realizaron en posicion sentada
con retroalimentacion visual de un espejo. Se
evaluaron los sujetos al inicio de la experiencia y a
las 12 semanas. GC: Ninguna intervencion fue
realizada, no obstante, se evaluaron los pacientes

al inicio de la experiencia y a las 12 semanas?2.

GE: Programa consiste en el EMI usando un
Powerbreath® ClassicLight durante 8 semanas. La
carga ha ido aumentando progresivamente, con
una resistencia del 50% de la PIM durante las 2
primeras semanas, del 60% durante la semana 3 y
4, y del 75% durante las ultimas semanas. Los
pacientes recibieron la instruccién de realizar 3
ciclos de 30 respiraciones, con una pausa de 1
minuto entre cada serie, 2 veces al dia, todos los
dias de la semana. Se realizaron los ajustes de
resistencia cada semana durante una entrevista
con el secundo evaluador en el laboratorio. Se
evaluaron los pacientes al principio del estudio y al
final, a la semana 8. GC: Para este grupo la

resistencia ha sido quitada al principio del estudio,
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y recibieron las mismas instrucciones que el grupo
experimental. Se evaluaron los pacientes al

principio del estudio y al final, a la semana 8%.

Sin embargo, 1 de los articulos'®, no encuentro
resultados significantes en relacion con la
capacidad pulmonar (ver Tabla 4). El protocolo de

la intervencion fue el siguiente:

GE: Programa en casa de EMI con un
Powerbreath® ClassicLight durante 12 semanas.
Se realizaron 3 ciclos de 30 respiraciones, con una
pausa de 1 minuto entre cada serie, a una
resistencia moderada del 50-60% de la PIM. Este
entrenamiento se realizé 2 veces al dia, cada dia
de la semana, con un total de 30 minutos de EMI
por dia. Después, el entrenamiento consistié en 15
minutos de entrenamiento, 2 veces al dia, con
ajustes de la carga durante las visitas trimestrales.
GC: EI grupo placebo recibié las mismas
instrucciones, pero, se realizaron los ejercicios con
una carga <20%, insuficiente para provocar

cambios en la musculatura inspiratoria®.

Ademas, sobre los 6 articulos analizados 2
obtuvieron resultados contrastados en cuento a la
capacidad pulmonar. En un articulo, el EMI mejoré
la FEV6 en el GE, pero no produjo efectos sobre la
FVC, el FEV1/FVC, y la saturacion en oxigeno
minima (Sat O2 min)?. En cuento al otro articulo,
observé cambios significativos de la PIM en el GE,
pero no tuvo efecto sobre la sat O2 min, los flujos y
volimenes pulmonares® (ver Tabla 4). Estos

estudios siguieron los siguientes protocolos:

GE: Programa de EMI con un Powerbreath® serie
K3, durante 6 semanas. Se realizaron 30
respiraciones por dia, a una resistencia del 75% de
la PIM. Con el entrenamiento la PIM aumenta, en
consecuencia, se ha ajustado la resistencia cada fin

de semana para que quede al 75% de la PIM.

ue Universidad
Europea vaLENCIA

GC: El grupo placebo realiz6 el mismo
entrenamiento, pero con una resistencia del 15%
de la PIM?4,

GE: El grupo experimental se someti6 a un
programa de entrenamiento de la musculatura
inspiratoria, con un dispositivo tipo Threshold. Los
entrenamientos se practicaron de 30 a 45 minutos
al dia, 5 dias a la semana, durante 12 semanas.
Efectuaron el entrenamiento una vez a la semana
en el hospital, y 4 veces en casa. Antes de cada
sesion en el hospital se realizaron test de funcion
pulmonar, test de la funcién de los musculos
inspiratorios, y una clasificacion del esfuerzo
percibido. El umbral objetivo ha sido ajustado cada
semana para mantener el umbral del 30% de la PIM
de cada paciente. Los pacientes iniciaron el EMI a
una presiéon umbral entre 11 y 21 (14 £ 6) cmH20
con 10 repeticiones como maximo; la presion
aumentd una vez a la semana segun lo tolerado, y
los resultados de la prueba efectuada
anteriormente (el aumento de presion semanal
promedio fue del 5%; la calificacion combinada del
esfuerzo percibido fue entre los 13 y 15). Ademas,
un fisioterapeuta ensefié a los pacientes a realizar
respiraciones diafragmaticas, combinadas con EMI
en el hospital. Los pacientes recibieron la indicacion
de realizar respiraciones diafragmaticas entre 15 a
20 respiraciones/minuto, ajustando la intensidad
para alcanzar el 60-70% de la carga maxima de
trabajo. El rango final de intensidad fue de 19 a 29
(24 £ 3) cmH20. Los pacientes anotaron todas sus
sesiones en un diario, y recibieron llamadas
semanales del fisioterapeuta para seguir los
progresos, y la adherencia al programa. Se
evaluaron los sujetos al inicio de la intervencién y a
las 12 semanas. GC: EIl grupo control solo recibié

su tratamiento médico y una atencion de rutina?®.
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Tabla 4. Resultados del efecto del entrenamiento de la musculatura inspiratoria sobre la capacidad pulmonar en pacientes con apnea obstructiva del

suefio.
AUTORES Y TiTULO ESCALA | MUESTRA OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CAPACIDAD PULMONAR CONCLUSION
ANO DE DEL PEDro Y TIEMPOS DE ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION | ARTICULO GRUPOS EVALUACION ARTICULO
DE
ESTUDIO
Capacidad BASAL El EMI mejora la
) ) pulmonar capacidad
De Azeredo y Inspiratory 7110 N= 104 Analizar los efectos Fuerza de INSTRUMENTO GE GC pulmonar,
col. (2022) muscle de un programa de los musculos mejorando la
trair‘1ing as GE EMI de 12 semanas respiratorios fuerza de los
adjuvant sobre los valores de CPAP - CPAP - musculos
therapy in (Grupo | 1AH y la gravedad de 93 (66-120) 109 (82-132) inspiratorios, en
obstructive EMI) la AOS. También se Calidad del PIM pacientes con AOS
sleep n= 52 monitorean los suefio wiliznds ® [
apnea: a CPAP- cambios en la fuerza CPAP + CPAP + CPAP. Sin
randomized CPAP+ de los musculos 82 (62-104) 95 (77-109 embargo, parece
controlled inspiratorios, la Severidad de la que los pacientes
trial Ge somn?lenma dlumfl y AOS .
(Grupo la calidad del suefio. 12 SEMANAS de .CPAP
placebo: Somnolencia resp_ondleron_r’nejor
EMI con Tiempo de excesiva diurna | INSTRUMENTO GE a la intervencion de
resistencia evaluacion: el =t
minima)
n= 52 Valores CPAP - n= 22
CPAP- Basal antropométricos 129 (79-148)*
CPAP+ 12 semanas IMC PIM p<0.01*1
Circunferencia
del cuello CPAP +n=38
95 (77-121)*
p <0.05*

p <0,05*/p<0,01*
'grupo experimental postintervencion vs grupo control postintervencién/? grupo experimental preintervencioén vs grupo experimental postintervencion/ ® grupo control preintervencién
vs grupo control postintervencion
Fuente: Elaboracion propia.

Abreviaturas: N: Tamafrio total de la muestra; n: Tamario del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; PIM: Presion Inspiratoria Maxima; EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria;
AOS: Apnea Obstructiva del Suefio; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; IMC: indice de Masa Corporal; <: inferior: >: superior; £: mas o menos.

Nota: Datos expresados como mediana y rangos intercuartiles; Color azul: Datos de la valoraciéon basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios
estadisticamente significativos.

La Tabla 4 continua en la siguiente pagina.
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Capacidad funcional
al ejercicio

AUTORES Y TITULO DEL | ESCALA | MUESTRA Y OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CAPACIDAD PULMONAR CONCLUSION
ANO DE ARTICULO PEDro GRUPOS DE TIEMPOS DE ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION ESTUDIO EVALUACION ARTICULO
BASAL
Erturk y col. The 5/10 N= 54 El ol.)jetivo de este Capacidad pulmonar INSTRUMENTOS GE EMI GE EO GC El EMI parece
(2020) effectiveness estudio fue comparar Fuerza de los mejorar la
of la efectividad del EMI musculos fuerza de los
oropharyngeal GE y el EO en pacientes respiratorios PIM 80.93 + 16.93 131.14 + 27.09 131.66 + 23.45 isailes
exercises (Grupo EMI) | con AOS en términos inspiratorios y
compared to n=18 de gravedad de la espiratorios,
inspiratory enfermedad, fuerza Calidad del suefio PEM 120.46 + 21.32 168.92 + 39.29 148.91 + 32.27 en pacientes
muscle GE de la musculatura ) con AOS.
training in (Grupo EO) respiratoria, Severidad de la AOS
obstructive n=18 capacidad de %PIM pred 83.28 + 28.35 119.47 £ 25.01 116.78 £ 13.91
sleep apnea: ejercicio, gravedad y Severidad y
A randomized frecuencia de frecuencia de
controlled trial GC ronquidos, ronquidos %PEM pred 62.85 £ 11.55 79.41 £ 15.11 69.06 £ 11.59
(Grupo somnolencia diurna,
placebo) efectos de la Probabilidad clinica 12 SEMANAS
n=18 somnolencia en la de presentar AOS
vida diaria y calidad o INSTRUMENTOS GE EMI GE EO GC
del suefio. Somnolencia diurna n=15 n=14 n=12
Impacto de la
Tiempo.t';ie somnolencia en la PIM e 1?;162
evaluacion: vida diaria p<0.01
Basal Severidad de Ia fatiga PEM 160.26 + 28.56 156.91 + 30
p <0.05*
12 semanas
Circunferencia del
cuello y de la cintura %PIM pred 126.16 + 20.85 126.6 + 26.99 112.21 £ 17.63

%PEM pred

83.38 + 13.55

85.55 + 13.75
p<0.05*

p <0,05*/p<0,01*
'grupo experimental postintervencion vs grupo control postintervencién/? grupo experimental preintervencioén vs grupo experimental postintervencion/ ® grupo control preintervencién
vs grupo control postintervencién/ * grupo EMI postintervencién vs grupo ejercicios orofaringeos postintervencién /° grupo ejercicios orofaringeos postintervencién vs grupo control
postintervencion

Fuente: Elaboracion propia.5
Abreviaturas: N: Tamafo total de la muestra; n: Tamafo del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; EO: Ejercicios Orofaringeos;
AOS: Apnea Obstructiva del Suefio; PIM: Presién Inspiratoria Maxima; PEM: Presion Espiratoria Maxima; %PIM pred: Porcentaje predeterminado de la PIM; %PEM pred: Porcentaje predeterminado
de la PEM; <: inferior: >: superior; *: mas o menos.
Nota: Datos expresados como media y desviacion estandar; Color azul: Datos de la valoracidon basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios

estadisticamente significativos.
La Tabla 4 continua en la siguiente pagina.
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AUTORES Y TiTULO ESCALA | MUESTRAY OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CAPACIDAD PULMONAR CONCLUSION
ANO DE DEL PEDro GRUPOS DE TIEMPOS DE ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION | ARTICULO ESTUDIO EVALUACION ARTICULO
BASAL
Jen y col. Inspiratory 8/10 N= 35 Verificar la eficacia | o Capacidad pulmonar INSTRUMENTO GE GC El EMI permite
(2020) Muscle de un programa o Fuerza de los aumentar la fuerza
Training in de EMI de 8 musculos de los musculos
the Severity GE semanas, sobre la respiratorios inspiratorios del
of (Grupo de severidad y los suefio en pacientes
Obstructive EMI) sintomas de AOS, . PIM 83,6 +26,6 746+254 con AOS. Como
Sleep n=18 en pacientes con | ®  Calidad del suefio consecuencia se
Apnea, AOS moderada a puede implementar
Sleep severa. . como terapia
) GC e  Severidad de la AOS .
Quality a.nd (Grupo 8 SEMANAS complementaria a
Excessive placebo) Ti d otras formas de
Daytime lempo de : : tratamiento de la
=17 ian- . Somnolencia excesiva
Sleepiness: . evaluacion: diurna INSTRUMENTO GE AOS como la CPAP.
n=8
A Placebo-
Controlled,
Randomized Basal . »
anTo'n;lze 8 semanas . Probabilidad clinica de 12704325
ra presentar AOS PIM g ¢
p= 0’01 **2

p <0,05*/p<0,01*

Tgrupo experimental postintervencion vs grupo control postintervencioén/? grupo experimental preintervencioén vs grupo experimental postintervencion/ ® grupo control preintervencién
vs grupo control postintervencion

Fuente: Elaboracion propia.

Abreviaturas: N: Tamanio total de la muestra; n: Tamafo del grupo; GE: Grupo Experimental; EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; GC: Grupo Control; AOS: Apnea Obstructiva del
Suefio; PIM: Presion Inspiratoria Maxima; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; <: inferior: >: superior; : mas o menos.

Nota: Datos expresados como media y desviacion estandar; Color azul: Datos de la valoracion basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios
estadisticamente significativos.

La Tabla 4 continua en la siguiente pagina.
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AUTORES Y TITULO DEL | ESCALA | MUESTRA OBJETIVOS VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CAPACIDAD PULMONAR CONCLUSION
ANO DE ARTICULO PEDro Y Y ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION GRUPOS TIEMPOS DE ARTICULO
DE EVALUACION
ESTUDIO
Souza y col. Effectiveness 8/10 N= 30 Evaluar la Capacidad BASAL
(2017) of inspiratory eficacia del pulmonar
muscle GE EMI sobre la Fuerza de los INSTRUMENTOS GE GC
training on (Grupo capacidad musculos
sleep EMI) funcional al respiratorios
and n=15 ejercicio, la Volimenes y FEV1 25+0,6 29+0,7
functional calidad del flujos
capacity to GC suefio, y la pulmonares
exercise in (Grupo somnolencia FEV1%pred 87,8+11,6 87,1+10,4
obstructive placebo) excesiva Calidad del
sleep n=15 diurna. suefio
apnea: a FVC 3,1+0,9 3,6+0,9
randomized Tiempo de .
controlled evaluacién: Somnolencia
trial excesiva FVC%pred 86,4 + 12,0 85195
Basal diurna
12 semanas
Ejercicios de FEV1/FVC 825+45 83,5+5,8
prueba
cardiopulmonar
FEV1/FVC%pred 102,0+5,9 102,9 £ 8,2
PEF 6,7+2,0 8021
PEF%pred 79,1 +13,4 80,5+ 11,0
PIM -85,0 + 23,5 -87,1+23,4
PEM 130,3 £ 35,8 115,4 £29,1
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AUTORES Y TiTULO DEL ESCALA MUESTRA'Y OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CAPACIDAD PULMONAR CONCLUSION
ANO DE ARTIiCULO PEDro GRUPOS DE TIEMPOS DE ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION ESTUDIO EVALUACION ARTICULO
Souza y col. (2017) Effectiveness of 8/10 N= 30 Evaluar la Capacidad 12 SEMANAS
inspiratory eficacia del EMI pulmonar
muscle training GE sobre la Fuerza de los
on sleep (Grupo EMI) capacidad musculos INSTRUMENTOS
and functional n=15 funcional al respiratorios
capacity to ejercicio, la Volumenes y FEVA
exercise in GC calidad del flujos
obstructive sleep (Grupo placebo) suefio, y la pulmonares
apnea: a n=15 somnolencia FEV1%pred
randomized excesiva diurna. Calidad del suefio
controlled trial
Tiempo de FvC
evaluacion: Somnolencia
excesiva diurna
Basal FVC%pred
12 semanas Ejercicios de
prueba FEV1/FVC
cardiopulmonar
FEV1/FVC%pred
PEF
PEF%pred
PIM
PEM

p<005*/p<0,01**

grupo experimental postintervencion vs grupo control postintervencién/? grupo experimental preintervencion vs grupo experimental postintervencion/ grupo control preintervencion
vs grupo control postintervencion
Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas: N: Tamafo total de la muestra; n: Tamafio del grupo; GE: Grupo Experimental; EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; GC: Grupo Control; AOS: Apnea Obstructiva del
Suefio; PIM: Presion Inspiratoria Maxima; FEV1: Forced Expiratory Volume during the first second; FEV1%pred: Porcentaje predeterminado de FEV1; FVC: Forced Vital Capacity;
FVC%pred: Porcentaje predeterminado de FVC; FEV1/FVC: Ratio FEV1/FVC; FEV1/FVC%pred: Porcentaje predeterminado del ratio FEV1/FVC; PEF: Peak Expiratory Flow; PEF%pred:
Porcentaje predeterminado del PEF; PIM: Presion Inspiratoria Maxima; PEM: Presion Espiratoria Maxima; <: inferior: >: superior; *: mas o menos.

Nota: Datos expresados como media y desviacion estandar; Color azul: Datos de la valoracion basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios
estadisticamente significativos.

La Tabla 4 continua en la siguiente pagina.
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AUTORES Y TITULODEL | ESCALA | MUESTRAY OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CAPACIDAD PULMONAR CONCLUSION
ANO DE ARTICULO PEDro GRUPOS DE TIEMPOS DE ESTUDIADAS DEL
PUBLICACION ESTUDIO EVALUACION ARTICULO
BASAL
Vranish y Inspiratory 8/10 N=24 Evaluar la Capacidad
Bailey (2016) Muscle adecuacion del pulmonar INSTRUMENTOS o= e
Training EMI, para Fuerza de los
Improves GE disminuir la musculos PIM 80,771 752£39
Sleep and (Grupo EMI) presioén arterial, respiratorios
Mitigates n=12 en pacientes con Volimenes y
Cardiovascular AOS que no flujos
Dysfunction in GC adhieren a la Saturacion
Obstructive (Grupo CPAP. arfe.rial de 02 Sat 02 min 79,8 +2,2 721451
Sleep Apnea placebo) minima
n=12 Tiempo de 6 SEMANAS
evaluacién: Calidad del
suefio INSTRUMENTOS
Basal
6 semanas Polisomnografia

Capacidad
cardiaca
Presion arterial
Plasma de
sangre venosa:
hormonas

Sat O2 min

FEV1/FVC

p<0,05*/p<0,01**
grupo experimental postintervencion vs grupo control postintervencién/? grupo experimental preintervencion vs grupo experimental postintervenciéon/ grupo control preintervencion
vs grupo control postintervencion
Fuente: Elaboracion propia.
Abreviaturas: N: Tamafo total de la muestra; n: Tamafio del grupo; GE: Grupo Experimental; EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; GC: Grupo Control; AOS: Apnea Obstructiva del
Suefio; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; PIM: Presion Inspiratoria Maxima; Sat O2 min: Saturacion arterial de oxigeno minima, FEV1: Forced Expiratory Volume during the first second,
FVC: Forced Vital Capacity; FEV1/FVC: Ratio FEV1/FVC; PEF: Peak Expiratory Flow; <: inferior: >: superior; *: mas o menos.

Nota: Datos expresados como media y desviacion estandar; Color azul: Datos de la valoracion basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay cambios
estadisticamente significativos.

La Tabla 4 continua en la siguiente pagina.
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min

p<005*/p<0,01**
Tgrupo experimental postintervencién vs grupo control postintervencién/ 2 grupo experimental preintervencion vs grupo experimental postintervencién/ 3 grupo
control preintervencioén vs grupo control postintervencion

Fuente: Elaboracion propia.

AUTORES Y TiTULO ESCALA | MUESTRAY OBJETIVOS Y VARIABLES RESULTADOS SOBRE LA CAPACIDAD PULMONAR
ANO DE DEL PEDro GRUPOS DE TIEMPOS DE ESTUDIADAS
PUBLICACION | ARTICULO ESTUDIO EVALUACION
BASAL
Lin y col. The effects 5/10 N =22 Evaluar los Capacidad
INSTRUMENTOS E
(2019) of threshold efectos de un pulmonar G ec
inspiratory programa de 12 Volimenes y
muscle GE semanas de EMI flujos FvC Bl S
training in (Grupo EMI) | ¢n pacientes con pulmonares
patients with n=16 AOS, sobre la Saturacién FEV1/EVC 0.8+0.1 0.8+0.1
obstructive severidad de la arterial de 02
sleep apnea: patologia, la minima
GC c
a (Gropo somnolencia FEV6 35+0.7 3.4 (SD: 0.4)
randomized diurna, la funcién
- placebo) Calidad del i
experimental n=6 pulmonar, y a |~a © Sat O2 min 76.5+5.7 75.6 (SD: 7.2)
study valorar los sueno
posibles 12 SEMANAS
predictores )
asociados a la Somnolencia
diurna INSTRUMENTOS GC
respuesta del
EML.
. % de cambio post intervencion de la FVC -7.1+£8.6
Severidad de la p<0.05%
Tiempo de AOS
evaluacién: % de cambio post intervencion de la -1.2+35
Valores FEV1/FVC
Basal antropométricos
12 semanas IMC % de cambio post intervencion de la FEV6 9.1+16.7 -7.3+84
p <0.05* p <0.05*
Polisomnografia % de cambio post intervencion de la Sat 02 42+18.4

CONCLUSION
DEL
ARTIiCULO

El EMI mejoré
la FEV6 en
pacientes con
AOS.

Abreviaturas: N: Tamario total de la muestra; n: Tamafo del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; AOS: Apnea Obstructiva del Suefio; Sat O2 min: Saturacion
arterial de oxigeno minima; FEV6: Forced Expiratory Volume during the first 6 seconds; FVC: Forced Vital Capacity; FEV1/FVC: Ratio FEV1/FVC; EMI: Entrenamiento de la
Musculatura Inspiratoria; IMC: indice de Masa Corporal; <: inferior: >: superior; #: mas o menos.
Nota: Datos expresados como media y desviacion estandar; Color azul: Datos de la valoracion basal; Color verde: Cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No
hay cambios estadisticamente significativos.
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5. Discusion

Segun lo que se ha podido observar en
esta revision sistematica: 1) El entrenamiento de la
musculatura inspiratoria en pacientes con apnea
obstructiva del suefioc emerge como una
herramienta util para la calidad del suefo. 2) El
entrenamiento de la musculatura inspiratoria en
pacientes con apnea obstructiva del suefio, parece
ser una intervencion eficaz para mejorar la fuerza
de los musculos inspiratorios, pero no tiene efecto

sobre los volumenes y flujos pulmonares.

En primer lugar, en relacion con el primer
objetivo especifico del presente estudio, evaluar los
efectos del entrenamiento de la musculatura
inspiratoria sobre la calidad del suefio, se observo
que cinco de los seis estudios analizados
reportaron resultados estadisticamente
significativos que evidencian una mejora en la

calidad del suefio tras la intervencion921-24,

Los cinco estudios que mostraron
diferencias significativas a favor del grupo
experimental se caracterizaron por intervenciones
cuya duracion oscil6 entre 6 y 12 semanas. Al igual
que en los analisis sobre fuerza muscular, tanto la
intensidad del EMI como la frecuencia con la que
se ajustod dicha intensidad podrian haber influido en
los resultados obtenidos. En estos estudios, la
intensidad del entrenamiento varié entre un 30 % y
un 75 % de la PIM. En cuanto a la frecuencia de los
ajustes, tres estudios realizaron ajustes
semanales?>?4, uno efectud tres ajustes durante
toda la intervencion?', y uno realizd ajustes
trimestrales con el fin de alcanzar el porcentaje
objetivo de la PIM™®. EI EMI se llevo a cabo en todos

los estudios con una frecuencia diaria de una a dos
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sesiones, con una duracién comprendida entre 5 y
30 minutos por sesion. En lo que respecta a las
subescalas del ICSP, se observaron mejoras
significativas en distintas dimensiones. En
particular, se evidencid una reduccion de las
perturbaciones del suefio?>?4, asi como mejoras en
la duracion del suefio, la disfuncion diurna y la

calidad subjetiva del suefio"®.

Cabe destacar que el estudio de De
Azeredo y col. (2022) dividio el grupo experimental
en dos subgrupos: los pacientes con un IAH
superior a 15 eventos por hora recibieron
tratamiento con CPAP ademas del EMI, mientras
que los restantes no recibieron tratamiento con
CPAP. En este contexto, el subgrupo que recibi6 la
combinacion de EMI y CPAP presentd una
reduccion mas marcada en la puntuacion total del
ICSP (de 9 [7-11] a 4 [4-6]), en comparacion con
el subgrupo que recibié unicamente EMI (de 6 [4—
9] a 5 [3-7]) y el grupo control sin CPAP (de 7 [5-
10] a 7 [5-9]). Estos hallazgos sugieren que la
combinacion de EMI y CPAP puede tener un efecto
sinérgico en la mejora de la calidad del suefio?'.

Por otra parte, Jcn y col. (2020) atribuyen
los beneficios del EMI sobre la calidad del suefio a
su similitud con el ejercicio fisico convencional.
Segun los autores, la actividad fisica favorece la
disminuciéon del desplazamiento nocturno de
liquidos hacia el cuello y el térax. Al mejorar la
bomba muscular, la actividad fisica mejora la
circulacién y el retorno venoso. Lo que disminuye la
acumulacion de liquido en los movimientos diurnos
intravasculares e intersticiales, y a su vez minimiza
el desplazamiento del liquido durante el suefio

mejorando la calidad del suefio?.
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En esta misma linea, Vranish y Bailey
(2016) también sostienen que los beneficios del
EMI se deben a su semejanza con otras formas de
gjercicio fisico. Aunque el esfuerzo generado
durante el EMI es similar al que se produce durante
los episodios de apnea obstructiva, este se realiza
bajo condiciones de oxigenacién adecuada y en
estado de vigilia. En este sentido, el EMI podria
inducir adaptaciones fisiolégicas comparables a las
del ejercicio fisico, tales como la mejora sostenida
de la presion arterial. Los autores también
observaron una correlacion entre la disminucion de
la presion arterial, la concentracidon plasméatica de
catecolaminas, la actividad simpatica y una mejor
calidad del suefio (reflejada en una reduccioén de los
despertares nocturnos y de los movimientos
involuntarios de las extremidades). No obstante, los
mecanismos precisos mediante los cuales estas
modificaciones impactan la calidad del suefio no se

encuentran del todo aclarados?.

Sin embargo, estos resultados positivos
contrastan con los obtenidos en el estudio de Lin y
col. (2019), descrito anteriormente. Este estudio se
diferencia del resto en varios aspectos
metodologicos, entre ellos la frecuencia del EMI,
que se realizé unicamente cinco veces por semana
en lugar de diariamente. Esta menor frecuencia
podria explicar, al menos en parte, la ausencia de
resultados significativos. Ademas, los autores
senalaron limitaciones importantes relacionadas
con el tamafo reducido de la muestra, agravado
por una elevada tasa de abandono, lo cual impidi6
realizar analisis estratificados por variables como la
edad o el sexo. Asimismo, la muestra presentaba
un grado considerable de heterogeneidad en
cuanto a la severidad de la enfermedad, lo que
podria haber influido negativamente en los

resultados observados?®.
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A partir de estos hallazgos, el EMI emerge
como una herramienta terapéutica prometedora
para la mejora de la calidad del suefio. Esta mejora
reviste gran importancia, dado su impacto en la
calidad de vida general de los pacientes. Al
optimizar tanto el suefio como la calidad de vida, es
posible que se favorezca una mayor aceptacion de
la enfermedad por parte de los pacientes.
Asimismo, el EMI se posiciona como una
intervencion complementaria de interés frente a los
tratamientos tradicionales como la CPAP. Si bien
los efectos del EMI parecen potenciarse en
combinaciéon con la CPAP, su aplicacion aislada
también ha demostrado beneficios, lo que sugiere
su utilidad en pacientes que no toleran o no
cumplen adecuadamente con el tratamiento con
CPAP.

En segundo lugar, el segundo objetivo
especifico de este estudio consistié en analizar los
efectos del entrenamiento de la musculatura
inspiratoria sobre la capacidad pulmonar, y mas
concretamente, en un primer tiempo, sobre la
fuerza de dicha musculatura. Es relevante destacar
que cuatro de los cinco estudios analizados
reportaron cambios significativos en la PIM tras la
intervencién?'?4, En cuanto a la PEM, esta fue
evaluada Unicamente en dos estudios'®??, de los

cuales solo uno reporté resultados positivos??.

En concreto, los cuatro estudios que
evidenciaron mejoras significativas en la PIM a
favor del GE presentan intervenciones con una
duracién que oscila entre 6 y 12 semanas. La
intensidad del entrenamiento, asi como Ila
frecuencia con la que esta fue ajustada, podrian
constituir factores determinantes en los resultados
obtenidos. En estos estudios, la intensidad del EMI
se situo entre el 30 % y el 75 % de la PIM. De ellos,

tres estudios???* realizaron ajustes semanales en la
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intensidad del EMI, mientras que en uno se
efectuaron solo tres ajustes a lo largo de toda la
intervencion?'. Cabe sefialar que en todos los
casos el EMI se implementé con una frecuencia de

una a dos veces por dia.

No obstante, los resultados positivos
reportados por los estudios mencionados fueron
contrastados por el trabajo de Souza y col. (2017),
el cual no encontr6 diferencias estadisticamente
significativas en las variables de PIM y PEM, a
pesar de que ambas mostraron una tendencia a la
mejora. Especificamente, la PIM evolucion6 de
-85,0 £ 23,5 a-117,5 + 15,8, y la PEM de 130,3
35,8 a 141,3 + 35,2. Esta intervencién tuvo una
duracién de 12 semanas y se aplicé con una
frecuencia de dos sesiones diarias. Por tanto, la
duracion y frecuencia de la intervencion no parecen
ser los factores responsables de la ausencia de
significacion  estadistica, dado que son
comparables a los estudios que si reportaron
mejoras relevantes. Un aspecto destacable del
estudio de Souza y col. (2017) es que el GC
también recibioé entrenamiento respiratorio, aunque
con una carga inferior al 20 % de la PIM, lo cual
podria haber influido en los resultados
postintervencion, al disminuir las diferencias entre
los grupos experimental, y control. Ademas, la
frecuencia de ajuste de la carga no se especifica
con claridad; se menciona un ajuste trimestral, lo
cual no parece congruente con la duracién total de
la intervencién (12 semanas). En comparacion, los
estudios con resultados positivos ajustaron la carga
de manera mas frecuente. Souza et al. explican la
ausencia de resultados significativos
argumentando que la muestra utilizada no
presentaba debilidad muscular en condiciones
basales, y que existe una correlacion entre la
severidad de la AOS y el compromiso de la

musculatura respiratoria. Asi, una muestra
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heterogénea en cuanto al grado de severidad
podria haber diluido los efectos del EMI'®. Sin
embargo, esta explicacion no parece ser del todo
concluyente, ya que los cuatro estudios que
reportaron mejoras significativas también contaban
con muestras heterogéneas respecto al grado de
severidad de la enfermedad?'-%.

En virtud de estos hallazgos, el EMI se
perfila como una estrategia prometedora para
mejorar la PIM. Este tipo de entrenamiento puede
resultar especialmente beneficioso en pacientes
con AOS, dado que su musculatura inspiratoria se
ve sometida a cargas elevadas de manera
repetitiva durante el suefo, con periodos de
recuperacion reducidos, lo que puede derivar en
fatiga muscular?®. Respecto a la PEM, debido a que
fue evaluada en un ndmero reducido de
estudios'?2, y con resultados inconsistentes, no es

posible extraer conclusiones sélidas al respecto.

En un segundo tiempo, en concordancia
con el segundo objetivo especifico que trataba de
determinar los efectos del entrenamiento de la
musculatura inspiratoria sobre la capacidad
pulmonar, se procedi6 a la evaluacion de los flujos
y volumenes pulmonares. Para ello, se empled la
espirometria, considerada como la prueba de
eleccion para la medicién de estos parametros, en
tres de los seis articulos incluidos en la
revision'®2426_ | as variables de interés evaluadas
fueron: FEV1 y su porcentaje predicho, FVC y su
porcentaje predicho, relacion FEV1/FVC y su valor
porcentual predicho, PEF y su porcentaje predicho,
y FEV6. Asimismo, se considero el valor de SatO,
min, medido mediante polisomnografia en dos de
los estudios®* 26, Cabe destacar que, entre los tres
estudios que abordaron los flujos y volumenes
pulmonares, unicamente el de Lin y col. (2019)

reportd un cambio significativo en favor del GE,
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especificamente en la variable FEV6, que fue

evaluada exclusivamente en dicho estudio?®.

El estudio de Lin y col. (2019) consistié en
una intervenciéon de 12 semanas, en la que se
implement6 un protocolo de EMI en pacientes con
AOS de moderada a severa. La intervencion se
realizé utilizando un dispositivo Threshold, al 30%
de la PIM, durante sesiones de 35 a 45 minutos,
cinco dias por semana (una sesion supervisada en
el hospital y cuatro en domicilio). La resistencia del
dispositivo se ajusté semanalmente para mantener
el 30% de la PIM. Ademas, se instruyd a los
pacientes en técnicas de respiracion diafragmatica,
combinadas con EMI hospitalario, con una
frecuencia de 15 a 20 respiraciones por minuto. El
grupo control, por su parte, recibié unicamente el
tratamiento médico habitual y atencion de rutina.
Los resultados del estudio mostraron que, dentro
del GE, los pacientes fueron divididos en dos
subgrupos: aquellos que respondieron
favorablemente a la intervencién y aquellos que no
lo hicieron. Entre los que respondieron
positivamente, se observé una mejora significativa
tanto en la FVC como en la FEV6. En el total del
grupo experimental, independientemente de la
respuesta individual, se identific6 una mejora
significativa en la FEV6 y una mejora no
significativa en la FVC. Los autores atribuyen estos
hallazgos a una mayor actividad del diafragma,
siendo el principal musculo inspiratorio, inducida
por el EMI, lo que favorece una mayor entrada de
aire en los pulmones y, en consecuencia, un
aumento en la cantidad de aire espirado durante la

espirometria?®,

No obstante, estos hallazgos se contrastan
con los reportados por otros estudios'®?42¢, en los
que no se observaron efectos significativos del EMI

sobre los flujos y volimenes pulmonares.
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En particular, el EMI no generé6 mejoras
significativas en las siguientes variables:
FVC'92426  porcentaje predicho de la FVC',
FEV1'924 porcentaje predicho del FEV1'?, relacion
FEV1/FVC FVC'242 porcentaje predicho de la
relacion FEV1/FVC'®, PEF'%24, porcentaje predicho
del PEF', y SatO, min?*?6, Por otro lado, se
observé una heterogeneidad considerable entre los
protocolos de intervencion empleados. Los
dispositivos utilizados incluyeron el Threshold y el
Powerbreathe, con duraciones de entrenamiento
que variaron entre 6 y 12 semanas, resistencias
ajustadas entre el 30% y el 75% de la PIM, y
frecuencias de entrenamiento que oscilaron entre 5
y 14 sesiones semanales, con duraciones de entre
5 y 45 minutos por sesion. La frecuencia de ajuste
de la resistencia también varié: dos estudios
realizaron ajustes semanales?*25, mientras que otro
los realizé de manera trimestral'®. En este contexto,
a pesar de las diferencias metodologicas entre los
estudios, los resultados indican que el EMI no
ejerce un efecto concluyente sobre los flujos vy
volumenes pulmonares, con excepcion de ciertas
variables especificas como la FEV6 y, en menor
medida, la FVC. La inconsistencia de los resultados
sugiere la necesidad de realizar estudios
adicionales con muestras mas homogéneas vy
metodologias estandarizadas. Cabe sefialar que
Souza y col. (2017) atribuyen la ausencia de
efectos significativos a que su muestra no
presentaba debilidad muscular ni alteraciones en la
funcién pulmonar al inicio de la intervencion, lo que
habria limitado el margen de mejora'®. Ademas, la
muestra fue pequefia y heterogénea. A su vez,
Vranish y Bailey (2016) sefialan que el tamafio
muestral impidi6 analizar adecuadamente las
diferencias en los efectos del EMI en funcion de la
gravedad de la AOS, el sexo o la edad de los
participantes, lo que también limita la interpretacion

de los resultados?*.
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Desde una perspectiva fisioterapéutica, las
variables FVC y FEV6 reflejan la capacidad maxima
de aire que puede ser espirada forzadamente y, por
lo tanto, el volumen de aire que puede ser
inspirado. Mantener o mejorar estos volumenes se
asocia con una adecuada funcién pulmonar y una
ventilacion  eficiente, lo cual podria tener
implicaciones relevantes en el contexto de la ACS,

particularmente durante la actividad fisica.

5.1. Limitaciones y fortalezas

La presente revision identificd diversas
limitaciones metodologicas en los estudios
analizados, las cuales deben ser consideradas al
interpretar los hallazgos. A continuacion, se
enumeran las limitaciones mas destacadas de esta

revision bibliografica:

1. Elreducido tamafo muestral de varios ensayos
clinicos controlados Ilimita Ila potencia
estadistica de los analisis y, en consecuencia,
restringe la generalizacién o extrapolacion de

los resultados a poblaciones mas amplias.

2. La heterogeneidad en las modalidades
terapéuticas aplicadas en los grupos control
dificulta la comparacion entre estudios.
Algunos incluyeron intervenciones placebo,
mientras que otros no contemplaron ningun tipo
de intervencion, lo cual introduce una fuente
adicional de variabilidad que complica la
interpretacion de los efectos especificos del

entrenamiento del EMI.

3. En varios estudios se  observaron
intervenciones complementarias aplicadas al
grupo experimental, como el uso de CPAP o
técnicas de respiracion diafragmatica, lo cual

dificulta la atribucion exclusiva de los efectos
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observados al EMI, comprometiendo la validez

interna de los resultados.

La heterogeneidad clinica de las muestras, ya
que los participantes presentaban distintos
grados de severidad de la AOS. Esta
variabilidad puede haber influido en Ia
magnitud de los efectos del EMI y, al no
haberse realizado andlisis estratificados segun
el grado de severidad, no es posible determinar
con precision cémo varia la eficacia de la

intervencion en funcion de dicha variable.

Las caracteristicas de las intervenciones de
EMI difirieron sustancialmente entre estudios,
tanto en lo que respecta a la presion utilizada,
la frecuencia de ajuste, el nimero de sesiones
diarias y semanales, la cantidad de
respiraciones por sesion, como el tipo de
dispositivo empleado. Si bien esta variabilidad
metodoldgica permite explorar una gama mas
amplia de pardmetros, también impide
establecer con certeza cuédles son las
caracteristicas Optimas del protocolo de

entrenamiento.

La exclusién de determinados subgrupos de
pacientes en funcion de la presencia de
comorbilidades limita la aplicabilidad externa
de los resultados, ya que no refleja la
diversidad clinica habitual de los pacientes con

AOS en contextos reales.

La calidad del suefio fue evaluada mediante el
PSQI, un instrumento autoadministrado que,
pese a su amplia utilizacion y validacion, se
basa en la percepcion subjetiva del paciente v,
por tanto, presenta limitaciones inherentes a su

naturaleza cualitativa.
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8. Los datos encontrados mas actuales sobre la
prevalencia de la apnea obstructiva del sueno
en la poblacién espaniola, datan de 2001.

A continuacion, se enumeran las fortalezas

mas destacadas de esta revision bibliografica:

1. Se incluyeron articulos que obtuvieron una
puntuacion superior a 5 sobre 10 en la escala
de evaluacién de la calidad metodoldgica
PEDro.

2. La investigacion se centr6 en un tema
escasamente abordado en el ambito de la

fisioterapia.

3. Larecoleccion de informacion se realizé a partir
de tres bases de datos distintas.

4. Se seleccionaron estudios publicados entre los
afios 2015 y 2025, lo que permitié obtener una
perspectiva actualizada sobre la tematica

analizada.

5.2. Futuras lineas de investigacion y
recomendaciones

Finalmente, se enumeran futuras lineas de
investigacion o recomendaciones originadas a
partir de esta revision sistematica:

1. Una linea relevante para futuras
investigaciones consiste en ampliar el tamafio
muestral, lo que permitiria realizar analisis
estratificados en funcion del grado de

severidad.

2. Seria pertinente incorporar de manera
sistematica la medicion de las variables

estudiadas, como la PIM, la PEM, Ila
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espirometria y el ISCP, con el objetivo de
analizar posibles correlaciones entre dichas

variables.

3. Resultaria de interés incluir evaluaciones a
largo plazo, por ejemplo, a los tres meses post-
intervencién, para determinar la sostenibilidad

de los efectos observados.

4. Desde una perspectiva clinica, los pacientes
con AOS suelen presentar multiples
comorbilidades; en consecuencia, los estudios
a largo plazo deberian contemplar la inclusién
de distintos tipos de comorbilidades en su

disefio metodologico.

6. Conclusiones

6.1. Conclusiones especificas

A continuacion, se detallan las
conclusiones derivadas de los resultados entrados

segun los objetivos especificos de este trabajo:

1. Enrelacion con la calidad del suefio, de los seis
estudios analizados que evaluaron esta
variable, cinco mostraron mejoras

estadisticamente significativas en la calidad del

suefio tras la intervencion con EMI. Aunque un
estudio no reporté diferencias significativas, en
conjunto, los resultados permiten considerar
que el EMI tiene un impacto positivo sobre la

calidad del suefio en pacientes con AOS.

2. En este trabajo se ha dividido la variable de
capacidad pulmonar en dos objetivos: En
primer lugar, los datos analizados sugieren que
el EMI tiene un efecto positivo sobre la fuerza

de los musculos inspiratorios en pacientes con
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AOS. Aunque uno de los estudios incluidos no
reporto diferencias estadisticamente
significativas, se observd una tendencia
positiva en los valores postintervencion, lo que
refuerza la hipotesis de su eficacia. En
consecuencia, puede afirmarse que el EMI
constituye una herramienta prometedora para
mejorar la fuerza de la musculatura inspiratoria.
Respecto a la musculatura espiratoria, no es
posible establecer conclusiones soélidas debido
a la escasez de estudios disponibles y a la
inconsistencia de los resultados. Se requieren
investigaciones adicionales para clarificar el
impacto del EMI sobre este componente

especifico.

En segundo lugar, los efectos del EMI
sobre los flujos y volumenes pulmonares se
presentan como ambiguos. Algunos estudios
reportaron mejoras discretas en parametros como
el FEV6 y la FVC, mientras que otros no observaron
cambios significativos. En relacion con otras
variables espirométricas, no se evidenciaron
modificaciones atribuibles al EMI. Por tanto, son
necesarios ensayos clinicos de alta calidad
metodoldgica que permitan esclarecer el potencial
del EMI en la mejora de estos parametros

funcionales respiratorios.

6.2. Conclusiéon general

A partir de los resultados obtenidos en esta
revision sistematica, se puede concluir que el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria se
presenta como una intervencion eficaz para
mejorar tanto la fuerza de los musculos
inspiratorios como la calidad del suefio en personas
con apnea obstructiva del suefio. Estos hallazgos

revisten especial relevancia en el contexto clinico,
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ya que el EMI podria emplearse como tratamiento
complementario a la terapia con CPAP, o incluso
como una alternativa en aquellos pacientes que
presentan baja adherencia o intolerancia a esta
ultima. No obstante, persiste la necesidad de
estudios adicionales, rigurosos y bien disefiados,
que permitan establecer con mayor precision el
alcance y las condiciones 6ptimas de aplicacion del

EMI en esta poblacién.
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Diagrama de flujo (PRISMA 2020)
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*Consider, if feasible to do so, reporting the number of records identified from each database or register
searched (rather than the total number across all databases/registers).
**If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how many were
excluded by automation tools.

Fuente: Moher D, Liberati A, Tetziaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med —(6): €10.1371/journal.med1000097
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Version espaiiola de la Escala de Evaluacion de la Calidad Metodologica PEDro

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados nol sid donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid donde:

3. La asignacién fue oculta nol sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mds importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nold sid donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod si donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos noQd sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar” no W si d  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sid donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacion en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cdlculo de la
puntuacién de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente 1til. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, basicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la practica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espafiol el 30 de diciembre de 2012
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Notas sobre la administracién de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

Fuente: Org.au. [citado el 6 de mayo de 2025]. Disponible en: https://pedro.org.au/wp content/uploads/PEDro_scale_ spanish.pdf

Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algiin criterio, no se deberia otorgar la puntuacién para ese criterio.

Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencién de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que la asignacién fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberfan ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignaci6n
cuasi-aleatorios, tales como la asignacién por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

La asignacién oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocfa a que grupo iba a ser asignado cuando se tomé esta decisién. Se
puntia este criterio incluso si no se aporta que la asignacién fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacién fue por sobres opacos sellados o que la distribucion fue realizada por el encargado de
organizar la distribucién, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condici6n tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mds de una variable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestién (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual anal6gica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente fanto el nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos como el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mds del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El andlisis por intencién de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicién de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizé como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicién de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencién de anélisis por intencién de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicién
de control segiin fueron asignados.

Una comparacién estadistica entre grupos implica la comparacién estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o mds tratamientos, o la
comparacién de un tratamiento con una condicién de control. El andlisis puede ser una comparacién
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacién del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos Gltimos son a menudo aportados como una interaccién grupo x
tiempo). La comparacién puede realizarse mediante un contraste de hipétesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacién
de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el niimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Una estimacion puntual es una medida del tamaiio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estdndar, errores estdndar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estdndar o el error estdndar). Cuando los resultados son categéricos, este criterio se cumple
si se presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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Fuente:

Name

indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh

Sleep Quality Assessment (PSQl)

What is PSQl, and what is it measuring?
The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQlI) is an effective instrument used to measure the quality and patterns of sleep in adults. It
differentiates “poor” from “good” sleep quality by measuring seven areas (components): subjective sleep quality, sleep latency, sleep
duration, habitual sleep efficiency, sleep disturbances, use of sleeping medications, and daytime dysfunction over the last month.

INSTRUCTIONS:

The following questions relate to your usual sleep habits during the past month only. Your answers should indicate the most
accurate reply for the majority of days and nights in the past month. Please answer all questions.

During the past month,

1. When have you usually gone to bed?
2. How long (in minutes) has it taken you to fall asleep each night?
3. What time have you usually gotten up in the morning?
4. A.How many hours of actual sleep did you get at night?
B. How many hours were you in bed?

Universidad
Europea vALENCIA

Date

5. During the past month, how often have you had trouble sleeping because you Not during Less than Once or Three or more
the past once aweek | twice a times a week
month (0) 1) week (2) (3)
A. Cannot get to sleep within 30 minutes
B. Wake up in the middle of the night or early morning
C. Have to get up to use the bathroom
D. Cannot breathe comfortably
E. Cough or snore loudly
F. Feeltoo cold
G. Feel too hot
H. Have bad dreams
I. Have pain
J. Other reason (s), please describe, including how often you have had trouble sleeping because of this reason (s):
6. During the past month, how often have you taken medicine (prescribed or “over the counter”) to help you sleep?
7. During the past month, how often have you had trouble staying awake while driving, eating meals, or engaging in
social activity?
8. During the past month, how much of a problem has it been for you to keep up enthusiasm to get things done?
9. During the past month, how would you rate your sleep quality overall? Very good Fairly good Fairly bad | Very bad (3)
(0) ()
Scoring
Component 1 #9 Score C1
Component2  #2 Score (<15min (0), 16-30min (1), 31-60 min (2), >60min (3))
+#5a Score (if sum is equal 0=0; 1-2=1; 3-4=2; 5-6=3) C2
Component 3 #4 Score (>7(0), 6-7 (1), 5-6 (2), <5 (3) C3
Component 4 (total # of hours asleep) / (total # of hours in bed) x 100
>85%=0, 75%-84%=!, 65%-74%=2, <65%=3 C4
Component 5 # sum of scores 5b to 5j (0=0; 1-9=1; 10-18=2; 19-27=3) C5
Component 6 #6 Score C6
Component 7 #7 Score + #8 score (0=0; 1-2=1; 3-4=2; 5-6=3) c7

Add the seven c

t scores togetl Global PSQOI

(4

A total score of “5” or greater is indicative of poor sleep quality.
If you scored “5” or more it is suggested that you discuss your sleep habits with a healthcare provider

personales.upv.es [citado el 6 de mayo

de

2025].

Disponible

https://personales.upv.es/josilga/sleep/Resources/SleepRepositories/1989%20-%20Pittsburgh%20Sleep%20Quality %20l

PSQl).pdf

en:
ndex%20(
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ANEXO 4

Conclusiones de los articulos sobre los efectos del entrenamiento de la musculatura inspiratoria - Calidad del suefo.

OBJETIVO 1
EFECTO DEL EMI SOBRE LA

CALIDAD DEL SUENO

RESULTADOS RESULTADOS

SIGNIFICATIVOS NO SIGNIFICATIVOS
P<0,05 P>0,05

Souza y De Erturk y Jen y col. Vranish y Lin y col.
col. (2017) | Azeredoy | col. (2020) (2020) Bailey (2019)
col. (2022) (2016)

GE y GC no
mejora la
calidad del
suefio.

Fuente: Elaboracion propia

Abreviatuas: EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; EO: Ejercicios orofaringeos; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control;
<: inferior: >: superior.

Nota: Color rojo: No hay resultados significativos; Color verde: Cambios estadisticamente significativos;
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ANEXO 5

Conclusiones de los articulos sobre los efectos del entrenamiento de la musculatura inspiratoria - Capacidad pulmonar - Fuerza de los musculos
respiratorios.

OBJETIVO 2
EFECTO DEL EMI SOBRE LA
FUERZA DE LA MUSCULATURA
RESPIRATORIA

RESULTADOS

RESULTADOS
SIGNIFICATIVOS P<0,05 e e

De Erturk y Jen y col. Vranish y Souza y
Azeredo y col. (2020) (2020) Bailey col. (2017)
col. (2022) (2016)

GE
aumenta la
fuerza de
los
musculos
inspiratorios
y
espiratorios.

Fuente: Elaboracion propia
Abreviaturas: EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; <: inferior: >: superior.

Nota: Color naranja: No hay cambios estadisticamente significativos; Color verde: Cambios estadisticamente significativos.
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ANEXO 6

Conclusiones de los articulos sobre los efectos del entrenamiento de la musculatura inspiratoria - Capacidad pulmonar - Flujos y volimenes
pulmonares.

OBJETIVO 2
EFECTO DEL EMI SOBRE LOS

FLUJOS Y VOLUMENES
PULMONARES

RESULTADOS
NO SIGNIFICATIVOS
P>0,05

RESULTADOS
SIGNIFICATIVOS
P<0,05

Souza y Vranish y Lin y col. Lin y col.
col. (2017) Bailey (2019) (2019)
(2016)

De Lin y col.
Azeredo y (2019)
col. (2022)

GE no GE no GE GE no
mejora los mejora los aumenta la mejora la
flujos y flujos y FVC. FEV1/FVC,
volumenes volumenes yla
pulmonares. pulmonares, saturacion
yla minima en
saturacion oxigeno.
minima en
oxigeno.

Fuente: Elaboracion propia
Abreviaturas: EMI: Entrenamiento de la Musculatura Inspiratoria; FVC: Forced Vital Capacity; FEV1: Forced Expiratory Volume during the first second;; CPAP: Continuous Positive Airway

Pressure; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; <: inferior: >: superior.
Nota: Color naranja: No hay cambios estadisticamente significativos; Color rojo: No hay resultados significativos; Color verde: Cambios estadisticamente significativos.
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