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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar la precision del Threshold® IMT en la determinacion de los diferentes niveles
de resistencia: R1=7, Ry=15, R3=21, R4=27, Rs=35 y Rs=41 cm H,O en mujeres obesas jovenes,
tomando como referencia la presion inspiratoria méxima (MIP). METODOS: Para ello, 21 mujeres
obesas grado I, con IMC de 34,56 + 5,82 kg/m2 y edad media de 44,4 + 13,4 afios fueron sometidas a
medicion de MIP a través del manometro con la posterior medicion de los niveles de resistencia
generadas por el Threshold® IMT de R1=7, Rp=15, R3=21, R4=27, Rs=35 y Rg=41 cm H,0. Para la
prueba de normalidad se aplicd la prueba de Shapiro-Wilk, y para el anélisis entre los porcentajes de
MIP obtenidos y las diferentes resistencias generadas por Threshold® IMT de prueba se utilizd la
prueba ANOVA y medidas repetidas con el post-hoc de Bonferroni nivel de significacion de p<0,05.
Para la determinacion del nivel de asociacion entre los valores de resistencia generados por el
Threshold® IMT vy los valores medidos por el mandmetro fue aplicado el coeficiente de correlacion de
Pearson. RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Los valores promedio obtenidos de la presion
inspiratoria maxima (MIP) estan por debajo de un patrén normal esperado -81,56 H,O, lo que confirma
que la muestra tiene un déficit para el MIP. La comparacion de los valores medios de las resistencias
generadas por el Threshold® IMT mostré diferencias significativas en Wilks'A, F(5;162,087)=16,000,
p=0,001 entre todas las resistencias observadas para una potencia de 99%. Sin embargo, el coeficiente
de varianza (CV) observado para la resistencia de 7 cm H,O fue el més alto con 23,23%; paral5 cm
H,O el valor fue el m&s bajo con 7,09% y hubo menos variacion en la resistencia de 21 y 27 cm H-0,
donde los coeficientes (CV) fueron de 10,26% y 12,17% respectivamente. En Rs y Rg el flujo generado
fue por debajo de la resistencia generada por el dispositivo, especialmente para Rg, donde se observa
una diferencia de -2,42 cm de H;O, en promedio, entre la resistencia generada y la medida. Tal
resultado demuestra inversion del comportamiento de la resistencia generada por el equipo, una vez
que para la respectivas resistencias el Threshold® IMT pasa a sobreestimar las cargas. EI CV para Rs
fue de 17,02% y de 19,75% para Rs. Si bien los valores de CV estan por debajo de 25% de acuerdo a
los datos de homogeneidad. De este modo se demuestra la baja precision del Threshold® IMT.
PALABRAS CLAVE: Obesidad, musculos respiratorios, mecanica respiratoria, rehabilitacion,
presion inspiratoria maxima.

ABSTRACT

OBJECTIVE: This study is aimed to analyze the different levels of endurance generated by the IMT
Threshold®, the reference point being the maximum inspiratory pressure (MIP). METHODS: For this,
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21 women with BMI of 34.56 +5.82 kg/m? and with an average age of 44.4 + 13.4 years old, were
submitted to a measuring of their MIP assisted with a gauge and the prior measurements of the
endurance generated by the Threshold® IMT R1=7, Ry=15, R3=21, R4=27, Rs=35 and Rs=41 cm H,0.
To carry out the normality test, the following were used: The Shapiro-Wilk test, the analysis of
percentages of the obtained MIP, and the various endurances generated by the IMT Threshold®; for the
test ANOVA were used repeated measurements with the Bonferroni post-hoc in a level of significance
of p<0,05. To determine the level of association between the resistance values generated by the
Threshold ® IMT and the values measured by the pressure gauge it was applied the Pearson correlation
coefficient. RESULTS AND CONCLUSIONS: The average values obtained are below the expected
standard levels -81.56 H,O, in this way it is confirmed that the sample is deficient for the MIP. The
comparison of the average values of endurance generated by the Threshold® IMT indicated significant
differences in Wilks'A, F (5; 162,087) =16,000, p=0,001, among all observed resistances for a potency
of 99%. However, the coefficient of variation (CV) observed for the resistance of 7 cm H,O turned out
to be the highest, 23.23%; for 15cm H,O had 7.09% and less variation at a resistance of 21 and 27 cm
H,O, they were 10.26% and 12.17%, respectively. In Rs and Rg, the created flow was below the
resistance generated by the device, especially for Rg, where, on average, a difference of -2.42 cm H,O
can be observed from the generated resistance to the measured one. This demonstrates the resistance’s
behavior in regards to the reversion generated by the equipment, since the resistance to the IMT
Threshold® goes beyond the capacites. The CV in Rs was 17.02% and 19.75% in Re. Even though the
values of CV are below 25%, according to homogenous data. And so it is proved the low accuracy of
the Threshold® IMT. KEY WORDS: Obesity, Respiratory muscles, Respiratory mechanics,
Rehabilitation, Maximum inspiratory pressure.

INTRODUCCION

Las intervenciones de la kinesiologia tienen en sus principios basicos la rehabilitacion de los padrones
funcionales tanto fisioldgicos como motores. Hay indicios de que las personas obesas muestran
alteraciones en las presiones estaticas maximas (presion inspiratoria maxima/MIP; presion espiratoria
maxima/MEP), debido a la concentracién de grasa en la region toracica causando una disminucion de
la contractilidad de la musculatura respiratoria, lo que sobrecarga el sistema respiratorio (Costa,
D.B.M., et al. 2008). Por lo tanto la presion inspiratoria maxima (PIM) demuestra la fuerza de los
musculos inspiratorios que cuando se altera contribuye al desarrollo de enfermedades respiratorias. En
el caso especifico de la mecanica respiratoria de personas obesas, son constatadas alteraciones en los
padrones respiratorios que culminan en la reduccidn de las presiones estaticas maximas, lo que
aumenta la susceptibilidad de enfermedades, reduccion de la capacidad de trabajo y del convivio social
(Castello, 2007; Paisani, D.N., Chiavegato, L.D., Faresin, S.M., 2005). Con el paso de este fenébmeno,
se han buscado aplicar métodos que posibiliten el fortalecimiento de la musculatura respiratoria
(Martin, A., et al. 2002; Parreira, V., et al. 2007), pero, es necesario la utilizacion de equipamientos
adecuados en el proceso de rehabilitacion (Tomich, G.M., et al. 2010).

Sin embargo, un estudio realizado, apunta para bajar la precision del incentivador respiratorio en
generar los diferentes niveles de resistencia (Cruz, M. S. L., et. al 2013). Los investigadores observaron
que las pelotas utilizadas en el incentivador respiratorio no presentaban diferencia en su masa, siendo
esto el posible motivo de bajar la acuidad del equipamiento. En estudio realizado en 2006, Alves y
Brunetto, observaron que un modelo antiguo del Threshold® IMT tenia valores inferiores para la
resistencia establecida por el fabricante. Los autores hicieron una sugerencia de aumentar el nivel de
resistencia del muelle del dispositivo como forma de mejorar la acuidad.
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Los resultados obtenidos en los estudios apuntan la necesidad de realizar un anélisis de la precision del
nuevo modelo del Threshold® IMT en la determinacion de los diferentes niveles de resistencia (R)
generados por el equipamiento, visto que hay un consenso entre los profesionales para la aplicacion del
Threshold® IMT como un dispositivo eficaz en el proceso de rehabilitacion de la mecénica
respiratoria, por los diferentes niveles de esfuerzo generado para la musculatura respiratoria (Santos, G.
F., et al. 2010). Sin embargo, es observada una disparidad entre las resistencias (R) generadas en los
niveles de esfuerzo realizado, lo que ratifica los resultados obtenidos por Alves y Brunetto (2006),
indicando una baja acuidad del equipamiento en generar las cargas del trabajo teniendo como base los
porcentuales de la presion inspiratoria maxima (MIP). Siendo asi, el presente estudio tuvo por objetivo
analizar la acuidad del Threshold® IMT en la determinacion de los diferentes niveles de resistencia
R1=7, Ry,=15, R3=21, R4=27, Rs=35 y Rg=41 cm H,O en mujeres obesas jovenes.

METODO

El estudio fue aprobado por el comité de ética en investigacion de la institucion, protocolo CAAE
numero 00799612.0.0000.5175. Todas las voluntarias firmaron el acuerdo de consentimiento libre e
informado (ACLI), previa lectura y esclarecimientos acerca de los riesgos y molestias de las pruebas.
El disefio fue transversal cuasi-experimental, donde fueran evaluadas 21 mujeres obesas jovenes con un
IMC de 34,56 + 5,82 kg/m2, edad media de 44,43 + 13,43 afios, que asisten a la Escuela de Clinica de
Fisioterapia FACISA/PB-Brasil.

Para la inclusion de las voluntarias en el estudio fueron utilizados los siguientes criterios: edad entre 35
y 55 afios, indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m2 con o sin comorbilidades y con capacidad para
realizar el protocolo de medicion. Como criterios de exclusion se considerd: presentacion de
signos/sintomas de enfermedades pulmonares agudas y/o cronicas y ser fumadora. En lo subsiguiente
se realizd la evaluacion de los datos personales y las mediciones antropométricas. La masa corporal fue
medida por una bascula con capacidad de hasta 150 kg y acuidad de 50 g, la estatura fue determinada
por un estadiometro de 2,50 m de la bascula (Micheletti — Brasil); para ello, las voluntarias vestian el
minimo de ropa. Las mediciones de masa corporal y la estatura fueron utilizadas para calcular el indice
de Masa Corporal (IMC) mediante la aplicacion de la formula: masa corporal/estatura®.

La evaluacion de la MIP fue a través del manometro Gerar Ind. — Brasil, con limite operacional de
+300 cm H,0. Después de la determinacion de la MIP fueron hechas las pruebas para analizar los
niveles de resistencia Threshold® IMT, fabricante Respironics®. El dispositivo presenta una escala de
7 a 41 cmH,0. Fueran utilizados en las pueblas: boquilla y clip de nariz de marca Gerar. Las medidas
de la MIP se obtuvieron con las voluntarias sentadas y con el tronco formando un angulo de 90° grados
con la articulacion de la cadera, en conformidad con las directrices de la Sociedad Brasilefia de
Neumologia y Tisiologia (SBPT, 2002) para las pruebas de funcion pulmonar. Para la evaluacion de la
MIP las voluntarias hicieron un entrenamiento de adaptacion al dispositivo, enseguida fueron hechas
tres maniobras, con un intervalo de un minuto entre las mediciones. Para el analisis de los datos se
considerd solo el valor més alto medido de la MIP.

Procedimiento

Para determinar los niveles de resistencia R;=7, Ry=15, R3=21, R4=27, Rs=35 y Rs=41 cm H,0
generadas con el Threshold® IMT, se conectd el manémetro al Threshold® IMT a través de un tubo en
T y una trdquea, donde las voluntarias realizaron una maniobra de ventilacién para determinar el nivel
de resistencia de la presidn ventilatoria correspondiente en el dispositivo. En el momento de la
maniobra las fosas nasales estaban ocluidas con el clip. Todas las pruebas se realizaron con las
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voluntarias sentadas con los pies apoyados en el suelo, las rodillas a 90° grados, con la espalda apoyada
contra la pared, el tronco erecto formando un angulo de 90° grados con la articulacion de la cadera; la
cabeza colocada siguiendo el plano de Frankfurt para que pudieran conseguir visualizar el display
Threshold® IMT. Las voluntarias realizaron tres inspiraciones para cada nivel de la resistencia, siendo
observadas con intervalo de uno a dos minutos de descanso entre las mediciones, en conformidad como
la directrices para pruebas de funcion pulmonar (SBPT, 2002).

Analisis estadistico

Para el anélisis de datos se utilizd el paquete estadistico SPSS version 19.0 para Windows®
observando la curva de los datos de dispersion a través de la prueba de normalidad y el Q-Q grafico de
normalidad de Shapiro-Wilk. Para los valores obtenidos se aplic6 ANOVA, medidas repetidas con el
post-hoc de Bonferroni, el coeficiente de varianza (CV) y el porcentaje de delta (A%) para diferentes
niveles de resistencia generadas por el Threshold® IMT. Para la determinacion del nivel de asociacion
entre los valores de resistencia generados por el Threshold® IMT y los valores medidos por el
mandémetro fue aplicado el coeficiente de correlacion de Pearson. Los resultados se presentan mediante
estadistica descriptiva expresadas por medidas de tendencia central, promedios y medidas de dispersion
de los datos, la desviacion estdndar - SD (media + SD) y el nivel de significacion de p <0,05.

RESULTADOS

El analisis de los datos mostré una curva de distribucion normal p = 0,05, para todas las variables. La
descripcion de las variables antropométricas se puede observar en la tabla 1. Los resultados muestran
valores altos de IMC, lo que clasifica las voluntarias como obesas grado 1. Con respecto a la MIP
promedio obtenida se observo que los valores estan por debajo del parametro de normalidad esperado -
81,56 H,0. Este resultado confirma que la muestra tiene un déficit para el MIP, lo que indica cambios
en la funcion respiratoria.

Tabla 1: Valores minimo, maximo y promedio con desviacion estandar (x SD)
de la variables antropométricas y MIP de las mujeres sometidas al protocolo

Variables Minimo Maximo Promedio / £ SD
Edad(afios) 16 64 44,43 + 13,43
Masa Corporal(Kg) 54,0 110,5 81,0 £ 14,57
Estatura(m) 1,39 1,68 1,53 +,081
IMC (kg/m’) 22,47 48,10 34,56 + 5,82
MIP(cm H;0) -120 -24 -62,48 + 28,43

IMC= Indice de masa corporal; MIP= Presion inspiratoria maxima;
SD= Desviacion estandar.

La comparacion de los valores promedio de las resistencias generadas por Threshold® IMT mostraron
una diferencias significativas Wilks'A. F (5, 162,087) = 16,000, p = 0,001 entre todas las resistencias
observadas para una potencia de 99%. Los valores para las diferentes resistencias generadas por
Threshold® IMT y su porcentaje de la MIP para cada carga indican que las resistencias Ri, Rz, R3 Yy Ry
de las voluntarias generaron flujos promedio mas altos que las respectivas resistencias de 7, 15, 21 y 27
cm HyO, es decir, las obesas son capaces de superar la resistencia generada por el dispositivo, lo que
indica que el Threshold® IMT tiende a subestimar la resistencia en las primeras etapas. Sin embargo, el
coeficiente de varianza (CV) observado para la resistencia de 7cm H,O fue més alto con un 23,23%,
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para 15 cm H,O fue de 7,09% con la varianza mas baja en la resistencia y para 21 y 27 cm H,O (CV:
10,26% y 12,17%), respectivamente.

En las Rs y Rs el fluo generado fue por debajo de la resistencia indicada en el dispositivo,
especialmente para Rs, donde se observa una diferencia de -2,42 cm H;O, en promedio, entre la
resistencia generada y la medida. Este resultado demuestra una inversion en el comportamiento de la
resistencia generada por el equipo, ya que para las respectivas resistencias el Threshold® IMT pasa a
sobreestimar las cargas. EI CV para Rs fue 17,02% y 19,75% para Rs. Aunque los valores de CV estan
por debajo de 25%, lo que indica la homogeneidad de los datos, la A%, que es el valor medido dividido
por el porcentaje de la MIP en la resistencia generada por el Threshold® IMT, ratifica la agudeza
Threshold® IMT inferior generando resistencias, ya que los valores medidos estan por encima de la
resistencia determinada por el equipo (Tabla 2).

El nivel de asociacion observado entre las variables fue insuficiente para todas las resistencias R1 (r =
-0,419; sig = 0,06); R2 (r = -0,412; sig = 0,06); R3 (r = -0,062; sig = 0,76); R4 (r = 0,028; sig = 0,90);
R5 (r = -0,295; sig = 0,19) e R6 (r = -0,190; sig = 0,41), el resultado apunta que no hay correlacion
estadistica significativa entre las resistencias del Threshold® IMT vy las presiones medidas por el
manometro.

Tabla 2: Presentacion de los valores promedio, la desviacion estandar (SD) de la MIP,
A% de MIP con el Threshold® IMT para cada nivel de resistencia (R) en mujeres
sometidas al protocolo.
Nivel de Resistencia Promedio MIP para | A de MIP por R (%)
Resistencia Threshold® cada nivel de R
IMT(cm H,0) (cm H,0)

Ry 7 -11,71+2,72 - 18,74

R, 15 -18,9+1,34 - 30,28

Rs3 21 - 24,57 + 2,52 - 39,32

Ry 27 - 30,31 + 3,69 - 48,51

Rs 35 - 34,95 + 5,95 - 55,93

Rs 41 - 38,58 + 7,62 - 61,74
MIP: Presion ispiratoria maxima; A % = delta porcentual; R = nivel de resistencia.

Lo que es evidente a partir de los resultados es que la resistencia generada por el equipo no es
dependiente de la MIP del individuo, siendo independiente en su funcionamiento. Esto plantea
preguntas acerca de sus opciones Yy aplicaciones de entrenamiento muscular inspiratorio para grupos
especificos, ya que la poca precision en la determinacion de las cargas puede conducir a una sobrecarga
durante el entrenamiento.

DISCUSION

Los resultados para las variables antropométricas indicaron que las voluntarias estaban en obesidad
grado I, de acuerdo con Organizacion Mundial de Salud (OMS, 2004). En consecuencia, se puede
observar una mayor restriccion de la fuerza muscular y disminucion de la distensibilidad pulmonar, es
decir, el exceso de grasa en la zona abdominal y tordcica genera alteraciones en la mecanica
respiratoria, lo que favorece los trastornos respiratorios restrictivos, que contribuyen a los cambios en
la funcidn respiratoria durante toda la vida cuando los individuos son obesos (Rucker, D., et al. 2007,
Guimardes, C., Martins, M.V., Moutinho, J.S., 2012). Lo que converge a los resultados obtenidos, ya
que los valores promedio de la MIP obtenidos en el presente estudio estan por debajo de los valores de
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referencia (Costa, D.B.M., et al. 2008) y corroboran los resultados encontrados por Costa, T.R., et al.
(2010).

Rasslan Z., et.al. (2004) muestra la pérdida de funcionalidad en la evaluacion de la funcion muscular
respiratoria entre personas con peso normal y personas obesas, el autor observa una reduccion en el
movimiento de los musculos del diafragma en obesos debido a la ineficiencia de los misculos
respiratorios, y a la reduccion de la fuerza muscular, en comparacién con los no obesos. Lo que se
corrobora con otro estudio, y que describe los cambios fisiolégicos de los individuos obesos que
indican una reduccion en el cumplimiento y la fuerza muscular respiratoria, apuntando valores mas
bajos para presiones estaticas maximas en la poblacion evaluada (Parameswaran, K., Todd, D.C., Soth,
M., 2006).

Por lo tanto, se puede interpretar que el tiempo de trabajo no provocara los cambios fisioldgicos y
mecanicos para las mujeres al tener un mejor desempefio que las medidas utilizadas para el Threshold®
IMT. En los estudios anteriormente mencionados todos los factores que conducen a la sobrecarga al
aumentar el trabajo de la respiracion, el consumo de oxigeno y el costo de la energia de la respiracion,
muestran la necesidad de utilizar técnicas que contribuyen a la mejora de la funcion respiratoria, pero
especificamente, la MIP (Auler, JR. J. O. C., Giannini, C. G., Saragiotto, D. F., 2003). El Threshold®
IMT deberia ser un dispositivo de carga que posea una resistencia lineal capaz de ajustarse
independiente del flujo de aire inspiratorio, sin embargo, los resultados indican una baja precision del
equipo al generar tales cargas, lo que compromete la intervencion una vez que los misculos
respiratorios deben ser sometidos a estimulos controlados (Montemezzo, D., et al. 2010; Parreira, V., et
al. 2007).

Los resultados muestran que no hay diferencia entre el porcentaje de la MIP y la resistencia generada
por el Threshold® IMT, con una tendencia a subestimar los primeros cuatro niveles de resistencia y
sobrestimar los dos Ultimos, mostrando una variacion entre las resistencias, que a menudo no coinciden
con el nivel de tension generada por la persona y el dispositivo. Esta variacion del porcentaje entre las
resistencias, no sigue una proporcion lineal entre los diferentes niveles de resistencia como queda
demostrado en el tabla 2. Por lo tanto, los resultados muestran que la resistencia determinada por el
equipo no corresponde a la generada por la muestra en el estudio, lo que es coincidente con los datos
descritos por Alves y Brunetto (2006), indicando la necesidad de alterar la tension del muelle del
Threshold® IMT. Aunque las mujeres poseian una MIP menor de lo esperado para la edad y sexo
(Neder, J. A., et al. 1999) era posible generar un esfuerzo respiratorio por encima de la resistencia
generada por el Threshold® IMT, con la variacion de A% a partir de 18,74% a 61,74%, lo que
compromete la cuantificacion del nivel de estrés generado durante el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria, como fue demostrado por Cruz, M.S.L., et.al. (2010) cuando analizbd la resistencia
generada por el incentivador respiratorio en diferentes resistencias, llegando a la conclusion de que la
intensidad generada es de baja a moderada para los niveles 1, 2 y 3 pudiendo alcanzar intensidades
superiores 80% en el nivel 3 en individuos con sobrepeso. Sin embargo, como limitacion del estudio, el
nimero de repeticiones sucesivas realizadas en la misma sesion, puede producir una disminucién de la
eficacia respiratoria por una posible fatiga provisional, reduciendo las capacidades respiratorias de las
mujeres en las Ultimas resistencias. Esto puede ser verificado utilizando una gama de aplicacion de
tension. Otra variable que puede haber afectado de una manera positiva los resultados es la adaptacion
que se produce una vez que el estimulo genera un movimiento de aprendizaje, lo que reduce el esfuerzo
(Cruz, M.S.L., et al. 2013).

Las publicaciones muestran que el Threshold® IMT es un recurso que ha sido utilizado en una forma
preferencial, para el tratamiento y la formacién de la mecénica respiratoria en varias condiciones de
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enfermedad, tales como en individuos con broncoespasmo, que ofrece una mejora en la capacidad
aerobica y la comodidad respiratoria durante la inter-crisis, despues de la realizacion del programa de
entrenamiento (Leal, C.R., 2000). Trevisan, M.E., Porto, A.S., Pinheiro, T.M. (2010) describe que las
personas con enfermedad pulmonar crénica (EPOC) mostraron respuestas positivas tras someterse a un
programa de entrenamiento de los musculos respiratorios durante 2 meses con Threshold® IMT y
ejercicios de cuadriceps. Son notorios los resultados observados con la aplicacion de Threshold® IMT
en la mejora de la mecénica respiratoria, sin embargo, esto no conlleva la precision del equipo, en la
determinacion de la resistencia generada, lo que reduce su fiabilidad en el tratamiento de diferentes
enfermedades de las vias respiratorias.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este estudio permiten inferir que el Threshold® IMT presenta una baja
precision en diferentes resistencias generadas. Se concluye que las mujeres obesas fueron capaces de
superar los primeros cuatro niveles de resistencia generadas por el Threshold® IMT y que en los dos
Ultimos hubo aumento de la resistencia, superior a la capacidad de la muestra estudiada, presentando
diferencia significativa p = 0,001 para todos los niveles de resistencia generadas.

APLICACIONES PRACTICAS

El Threshold® IMT es un dispositivo utilizado para entrenar masculos respiratorios en personas con
disminucion de las presiones estaticas maximas (MIP/MEP). El entrenamiento con Threshold® IMT
puede mejorar la mecanica respiratoria y los sintomas de las vias respiratorias. La calibracion del
dispositivo es relevante ya que el estudio demostrd baja precision.

LINEAMIENTOS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

Se recomienda otros estudios para desarrollar protocolos con posibles ecuaciones especificas para
entrenamiento de los mlsculos inspiratorios para mujeres obesas utilizando el dispositivo Threshold®
IMT.
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