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RESUMEN

ANTECEDENTES: la existencia de las enfermedades respiratorias crénicas limita la
capacidad ventilatoria de los pacientes que la sufren, afectando negativamente a su
calidad de vida. La fisioterapia respiratoria a través del entrenamiento puede disminuir
las consecuencias de estas patologias. Existe una falta de evidencia cientifica respecto
al tipo de entrenamiento, duracion, frecuencia y carga para obtener los mejores

resultados.

OBJETIVOS: realizar una revision bibliografica para actualizar los conocimientos
respecto al entrenamiento de los musculos respiratorios en las enfermedades
respiratorias cronicas y proponer un proyecto de entrenamiento con las conclusiones

gue obtuvimos en esta revision.

MATERIAL Y METODO: busqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed y
PEDro, con las palabras clave Chronic respiratory disease y Respiratory muscle training.
Los criterios de inclusién son estudios en inglés o espafiol. Se excluyen aquellos que no

estan relacionados con la tematica del trabajo.

RESULTADOS: encontramos 109 estudios con los criterios mencionados, de los cuales
se consideran 10 como validos para responder a los objetivos planteados en esta
revision.

CONCLUSION: A partir de la bibliografia consultada, nos planteamos cudl es la formula
mas eficaz de entrenamiento de la musculatura respiratoria para pacientes con una
enfermedad respiratoria cronica:

1°- No existen grandes diferencias entre los dispositivos utilizados, asi pues, en nuestra
practica clinica utilizaremos el dispositivo que esté disponible.

2° Respecto a la duracion de los entrenamientos, llegamos a la conclusion de que la
duracion minima del entrenamiento para observar beneficios es de al menos 8
semanas.

3° La frecuencia del entrenamiento debe ser minimo 5 veces a la semana, 1 vez al dia



durante 15 a 21 minutos y respetando los periodos de descanso entre cada serie.

4° La carga del dispositivo es una gran incégnita debido a la falta de evidencia. No
podemos afirmar cual es el porcentaje base del que debamos partir, pero si que
sabemos que la carga debe aumentarse progresivamente, y segun estos estudios, su
mayoria aumenta cada 2 semanas.

5° No se deberia realizar inicamente un entrenamiento de la musculatura inspiratoria,

sino que es mas efectivo si lo acompafiamos de ejercicio aerbbico.

PALABRAS CLAVE: enfermedad respiratoria cronica, entrenamiento de la musculatura

respiratoria



RESUMEN

BACKGROUND: the existence of chronic respiratory diseases limits the ventilatory
capacity of the patients who suffer from them, negatively affecting their quality of life.
Respiratory physiotherapy through training can reduce the consequences of these
pathologies. There is a lack of scientific evidence regarding the type of training, duration,

frequency and load to obtain the best results.

OBJECTIVES: to carry out a literature review to update knowledge regarding respiratory
muscle training in chronic respiratory diseases and to propose a training project with the

conclusions obtained in this review.

MATERIAL AND METHOD: bibliographic search in the Pubmed and PEDro databases,
with the keywords Chronic respiratory disease and Respiratory muscle training. The
inclusion criteria were English or Spanish studies. Those not related to the subject of the

study were excluded.

RESULTS: we found 109 studies with the criteria, of which 10 were considered valid to

meet the objectives set out in this review.

CONCLUSION: Based on the bibliography consulted, we will consider what is the most
effective formula for training the respiratory muscles in patients with chronic respiratory

disease:

1°- There are no major differences between the devices used, so in our clinical practice

we will use the device that is available.

2° Regarding the duration of training, we conclude that the minimum duration of training

to observe benefits is at least 8 weeks.

3° The frequency of training should be at least 5 times a week, once a day for 15 to 21

minutes and respecting the rest periods between each series.

4° The load of the device is a big unknown due to the lack of evidence. We cannot say



what is the base percentage from which we should start, but we do know that the load
must be increased progressively, and according to these studies, most of them increase

every 2 weeks.

5° We should not only train the inspiratory muscles, but it is more effective if we

accompany it with aerobic exercise.

KEYWORDS: Chronic respiratory disease, Respiratory muscle training.
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1. INTRODUCCION

1.1 Anatomia v fisiologia normal de la respiracion

El proceso de la ventilacion es un proceso activo, ritmico, bifasico, y voluntario o invo-
luntario, en el que intervienen los musculos respiratorios que se clasifican en los inspi-
ratorios y espiratorios. Estos tienen un disefio especializado para vencer cargas resisti-
vasy elasticas y, gracias a ello, pueden generar la presion necesaria para el proceso de

la ventilacion.t

Se considera a los masculos respiratorios en la misma categoria que los masculos es-

queléticos: estan formados por tres tipos de fibras musculares: I, 1A y 1IB.

Las fibras tipo | se caracterizan por tener una contraccion lenta y debido a su metabo-

lismo, tienen una alta tolerancia aerdbica, es decir, son resistentes a la fatiga.

Las fibras IIA son resistentes a la fatiga, pero estas se diferencian de las anteriores por

permitir una rapida contraccion.

Por ultimo, las fibras 1B tienen un metabolismo anaerébico y por ello no pueden mante-
ner la tension que ejercen durante mucho tiempo, es decir, no se consideran resistentes

a la fatiga.?

La musculatura del aparato respiratorio es de tipo estriado debido a la presencia de los
complejos moleculares de actina y miosina, interaccionan reversiblemente entre si y

forman un patron en forma de banda.

1.1.1 Clasificacién anatémica

El diafragma es el principal masculo inspiratorio. Separa el abdomen de la caja toracica.
Tiene forma de paracaidas: es concavo por abajo y convexo por arriba. Su parte media

es tendinosa y se denomina el centro frénico, de la cual parten sus fibras hacia la



periferia, insertandose en las estructuras 6seas periféricas.
Su contraccion provoca el descenso de su cupula, es decir, su parte superior,
aumentando el volumen interno de la caja toracica y permitiendo la entrada de flujos de
aire en los pulmones, los cuales se expanden y permiten el intercambio gaseoso en los
alveolos.
Esta formado por fibras orientadas radialmente y en su mayoria, un 80%, son resistentes
a la fatiga (55% tipo | y 25% tipo IIA) y le permite realizar trabajos de baja intensidad
durante un largo periodo de tiempo.?
Segun otros autores, el diafragma se puede dividir en dos partes segun su funcién:

- Costal: el responsable directo de generar el gradiente de presion respiratoria.

- Crural: fija las diferentes estructuras para permitir la 6ptima funcién de los demas

musculos respiratorios. !

TN

Fig. 1: Posicion del diafragma

Ademas del diafragma, se consideran muasculos respiratorios principales los intercosta-

les internos y externos:

- Los intercostales externos son unos musculos delgados que se localizan en el plano

mas superficial de los espacios entre las costillas. Sus fibras se encuentran oblicuas



hacia la linea media y su funcién es aumentar el diametro de la caja toracica debido a
que traccionan en sentido caudo-cefalico de las costillas. Estos, poseen un 60% de fi-

bras tipo | y un 25% de fibras tipo 1IB. ?

- Los intercostales internos o paraesternales, tiene igualmente funcion inspiratoria, y
estan localizados bilateralmente en la zona esternal. Su funcién es acortar los espacios
intercostales y elevar las costillas, ayudando al movimiento inspiratorio. Un 50-60% de

sus fibras corresponden al tipo 1.

Cuando se produce una situacion de sobreesfuerzo, fisioldgica o patoldgica, utilizamos
los musculos inspiratorios accesorios gue se encuentran en la regién del cuello, la cin-

tura escapular y el térax:

- Los escalenos colaboran con la elevacién de la primera y segunda costilla en el plano
anterior y su activacion se evidencia con la retraccion del cuello y reduccion del espacio

supraclavicular en una inspiracion forzada.?

- El esternocleidomastoideo asiste la elevacion de la caja toracica superior, ya que se

inserta en la clavicula y en el esternén.

- El dorsal ancho ayuda a las costillas inferiores puesto que se inserta en la cara externa

de las dltimas cuatro costillas y facilita su elevaciéon en una inspiracion forzada.

La espiracién se considera un proceso pasivo que se produce debido a la retraccion
elastica del parénquima pulmonar, pero existen muchos procesos fisioldgicos que van
a requerir de la colaboracion de la musculatura espiratoria, véase en la tos, estornudos

o durante esfuerzos.

Dentro de los musculos espiratorios, tenemos los intercostales internos, obviando los
paraesternales que colaboran en la inspiracion, que descienden las costillas y desplazan

en sentido cefalico al diafragma para aumentar la presién intratoracica facilitando asi la



expulsién del aire [la composicion de las fibras de los intercostales internos son predo-
minantes las fibras tipo 1A (60%) y 1IB (35%)] y los musculos de la pared abdominal

(transverso, recto anterior, y los oblicuos) 2

1.1.2 Fisiologia de la respiracion

La musculatura respiratoria al igual que la musculatura periférica posee dos cualidades
medibles y objetivables, la fuerza y la resistencia. La Fuerza se considera como la
expresion de la maxima capacidad contractil de un musculo y requiere de un esfuerzo
maximo.?2

Debido a la complejidad de la musculatura respiratoria, es muy complicado poder medir
la fuerza que ejerce. Por este motivo, el Unico método objetivo es la relacion entre fuerza
y presién que ejercen, es decir, mediante formulas que aproximan la fuerza de la
musculatura con la presion que son capaces de ejercer durante la contraccién en los
procesos inspiratorios. Por otro lado, la Resistencia se define como la capacidad de
mantener un esfuerzo submaximo repetido en el tiempo. En la resistencia intervienen
las fibras tipo |, también llamadas oxidativas. Implica un metabolismo aerébico y tiene
una estrecha relacion con el aporte y uso de oxigeno, por lo cual, aumenta la densidad

de capilares, concentracién de mitocondrias y perfusién.?
Por otra parte, los musculos respiratorios son susceptibles a la fatiga y la debilidad.

La fatiga es un proceso progresivo y reversible y se considera como la incapacidad de
mantener una actividad durante un determinado tiempo. Para revertir la fatiga se nece-
sita de un periodo de reposo. Cuando un musculo respiratorio esta fatigado, desenca-
dena una serie de mecanismos metabdlicos, estructurales y electrofisiologicos que ter-

minan provocando un fracaso funcional. 2

Existen dos causas para el origen de la fatiga: si su origen es neurolégico, se considera

fatiga central; si, por otro lado, el origen es en la propia fibra muscular, se trata de fatiga



periférica. Puede afectar a un solo musculo o a un grupo muscular, llamada fatiga local,
0 que afecte a todo el organismo, llamada global. El momento de aparicion también es
otro criterio de clasificacién, ya que, si el inicio es subito, se considera agudo, y se da
en casos de asma o edemas pulmonares. Si el paciente manifiesta cansancio acumu-
lado se considerard fatiga crénica y se debe a un desequilibrio muscular que provoca el

fracaso funcional del mismo.2

La debilidad se considera como un proceso estético y permanente de incapacidad para

realizar una actividad que no se soluciona con el reposo.

1.2 Métodos de medicién de la fuerza muscular:

Cuando se contraen los musculos inspiratorios se aumenta el volumen de la caja
toracica y se genera una presion negativa, por lo que se produce la entrada de aire en
los pulmones.t

La presion producida se puede medir en varias localizaciones, como la boca, fosas
nasales, es6fago o en el estbmago y se puede medir tanto la fuerza en la inspiracion
como en la espiracion, con la peculiaridad que en esta Ultima se debe tener en cuenta
la variable que implica la retraccién elastica puesto que la espiracion tiene un
componente pasivo. Por ello, para medir la fuerza que se genera en una espiracion, ésta
debe activar la musculatura espiratoria. *

Existen dos modalidades para la medicién de la presién, ya que podemos emplear
métodos dindmicos o estaticos. Cuando se mide la presion estética no se requiere un
flujo de aire y se valora la fuerza de forma isométrica de la musculatura, mientras que
con método dinamico se requiere del movimiento de aire y por ello, cambios en los

volimenes pulmonares. !

1.2.1 Métodos estéaticos

Para evitar que exista un flujo aéreo se requiere un circuito cerrado que mida la presion
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que ejercen los musculos inspiratorios y espiratorios. Se utiliza la maniobra de Mdiller
para evaluar la PiMax (presion inspiratoria maxima) que consiste en una inspiracion
maxima en un circuito cerrado desde el volumen residual) y se medira la presién con un
sensor situado en la boca. Hay que realizar entre cinco y ocho repeticiones con
descansos entre ellas y se recogeran los tres valores mas altos sin que haya una
diferencia mayor del 5%. Ademas, el instrumento medidor contara con una boquilla
fenestrada, es decir, con una pequefia abertura para evitar la alteracion del resultado
debido a la accién de la musculatura bucal, especialmente los misculos bucinadores.?
Para mediar la fuerza de la musculatura espiratoria (Pemax) se realiza una espiracion
maxima (se realiza la maniobra de Valsalva), desde la capacidad pulmonar total (TLC)

también en un circuito cerrado. !

Flujo
aéreo

Boquilla

Paciente

Pieza oclusora

A transductor
de presicn

Boquilla

. |
Paciente { I

Pieza oclusora
—

Fig. 2

Fig.2: Esquema de pieza oclusora

Fig.3: Registro grafico para medir las presiones estaticas

Varones PiMax -1.03x Edad+ 0.59 + Peso+ 133.07
PeMax -1.31x Edad+ 263.12

Mujeres PiMax -0.64x Edad+ 125.18
PeMax -0.57x Edad+ 0.65x Peso +116.26

Tabla 1. Tabla sobre las férmulas de la PiMax y PeMax en hombres y mujeres

caucasicas. 3

Asimismo, se puede obtener mediante la prueba de “sniff’ o inhalacion rapida forzada.



La posicion del paciente durante el transcurso de estas pruebas debe ser una
sedestacion comoda en una silla con respaldo, pies apoyados y una pinza de
obstruccion nasal. El paciente debera inspirar o espirar a través de una boquilla de tipo
submarinista que estara conectada a una valvula de dos vias para poder evaluar
independientemente la presion inspiratoria y espiratoria en la boca durante cada ciclo
respiratorio. Los criterios de claudicacion se consideran una parte muy importante de la
validez de la prueba de evaluacion de resistencia y depende de la experiencia del
examinador y también de la funcién y grado de colaboracion del paciente. Se consideran
como criterios de claudicacion la disnea al esfuerzo como variable subjetiva y la
incapacidad de vencer mas de tres veces seguidas la resistencia que opone la valvula

de apertura como variable objetiva. 2

1.2.2 Métodos dinamicos

Se mide la presion transdiafragmatica mediante los cambios de presion del térax y
abdomen. Es relativamente sencillo de hacer en un laboratorio de funcién respiratoria,
introduciendo dos catéteres en la cavidad gastrica y eséfago. Los valores que se
recogen corresponden con la presiéon abdominal y pleural respectivamente y la
diferencia entre ellas sera la presién transdiafragmatica. 2

Asimismo, se puede obtener mediante la prueba de “sniff’ o inhalacién rapida forzada,
que resulta mas sencillo y cdmodo para el paciente y con dichos valores también se
puede valorar la fuerza que ejercen los muasculos espiratorios con el mecanismo de

defensa llamado tos.

1.3 Métodos de medicién de la resistencia muscular.

Se distinguen dos métodos para la evaluacién de la resistencia. Las pruebas de esfuerzo
fisico general de tipo incremental o de carga constante y la ventilacion voluntaria

méxima. Las pruebas de esfuerzo fisico general mas utilizadas son la prueba de marcha



de seis 0 doce minutos, y ergometrias 0 ergoespirometrias en un tapiz rodante o
cicloergobmetro; estds nos daran informacion sobre la resistencia de la musculatura
respiratoria y de la tolerancia al esfuerzo general del organismo, ya que involucran tanto
al aparato cardiorespiratorio como al musculoesquelético.?
Las pruebas especificas suelen tener una carga incremental, es decir, que aumenta
cada un periodo de tiempo, generalmente cada 3 minutos. La resistencia muscular esta
definida como la carga maxima que puede realizar un paciente, tanto inspiratoria como
espiratoria, durante un minuto antes de claudicar. Se anota como la presion maxima
tolerada (PMT) o sostenible y se expresa en cm H,0.?
La ventilacién voluntaria maxima tiene como objetivo la medicion de la ventilacién del
individuo durante quince segundos mediante un neumotacografo. El paciente debe
respirar los mas profundo y rapido que pueda para que la prueba tenga validez, ya que
se requiere la activacion de los muasculos inspiratorios y espiratorios en una misma
prueba.?
La ventilaciébn voluntaria maxima también se puede realizar con un espirdmetro
pidiéndole al paciente que ventile lo méximo posible en doce segundos.
Por ultimo, existen varias formulas para estimar la ventilacion méaxima voluntaria, pero
las mas exactas son las siguientes: #

35 x FEV: (Volumen méximo espirado en el primer segundo)

20 + 20 x FEV,

Fig. 4: Neumotacdgrafo



1.4 Métodos de entrenamiento de la musculatura respiratoria

A pesar de la controversia que existe en torno al entrenamiento de los musculos respi-
ratorios, aln no existe una evidencia suficiente para usarlo como una rutina en la reha-
bilitacion pulmonar, pero si que se utiliza para reducir la disnea por pérdida de fuerza en
patologias respiratorias, como puede ser una enfermedad neuroldgica. 2

Los efectos demostrados son la ganancia de fuerza y resistencia debido a una reestruc-
turacion de las fibras musculares. 2

El entrenamiento de los musculos ventilatorios mas utilizado es el de carga umbral o
Threshold, que se inicia con cargas bajas y se aumenta hasta un 60-70% de la presion
inspiratoria maxima (PiMax). 2

Se debe realizar dos veces al dia y su duracion seria de entre quince a treinta minutos
por dia, cinco dias a la semana. Siempre se debe realizar con la supervision de una
persona especializada, manteniendo una frecuencia de doce a quince respiraciones por
minuto y ajustando la presion del Threshold progresivamente. La ventaja del Threshold
€s que cuenta con una presién prefijada que se necesita vencer para poder realizar
dicho entrenamiento, por lo cual, permite mayor control sobre la fuerza que ejerce el

paciente. 2

Otro método de entrenamiento son los dispositivos de carga resistiva. Estos aparatos
cuentan con un orificio de tamafio regulable por el cual el paciente debe inspirar, por lo
cual, a menor tamafo del orificio, mayor esfuerzo realizaran. Segun otros autores, el
dispositivo mas utilizado es el PFLEX Resistive Trainer, y al igual que los dispositivos
de carga resistiva, su objetivo es aumentar la carga de los musculos inspiratorios pro-
gresivamente, controlando el esfuerzo y la frecuencia respiratoria. °

Otro dispositivo es el Powerbreathe o IMT, disefiado para el entrenamiento de la mus-
culatura inspiratoria y cuenta con una valvula que regula el paso de aire para controlar

e incrementar la carga de entrenamiento. °



Por ultimo, existe otro método de entrenamiento llamado Hiperpnea isocdpnica volunta-
ria. Consiste en un dispositivo que aumenta el nivel de ventilacion del paciente hasta el
sesenta- setenta por ciento de su maxima ventilacion voluntaria (MVV). °

Con ello, se busca alcanzar una frecuencia respiratoria mayor y un aumento del aire que
respira el paciente durante quince minutos aproximadamente. Para evitar una posible
pérdida de CO: el circuito esta conectado a una bolsa calibrada que mantiene la con-
centracion de CO; que se mezcla con el aire introducido en el circuito. El dispositivo que
permite este tipo de entrenamiento se llama SpiroTiger y permite una mejoria del veinte
al cincuenta y cinco por ciento de la resistencia a la fatiga de la musculatura ventilatoria,

ya que el entrenamiento isocapnico somete a una carga baja, pero de gran duracién. ®

Uy
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Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7

Fig. 5: Threshold, Fig. 6: Powerbreathe IMT, Fig. 7: Spirotiger

1.5 Disfuncién muscular respiratoria en una enfermedad crénica como es la EPOC

Existen una amplia variedad de patologias que afectan al aparato respiratorio, pero en
este apartado vamos a centrarnos en una enfermedad cronica.

La EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica) se puede considerar como una
enfermedad crénica que afecta sobre todo al aparato respiratorio de forma obstructiva
con poca o ninguna reversibilidad, de caracter progresivo. Su etiologia es la inhalacién
de sustancias toxicas o gases, principalmente el humo del tabaco. Aunque la predispo-

sicion genética, la exposicion a biomasa, contaminacién ambiental o incluso la repeticion

10



de infecciones en edad joven también pueden ser los causantes de la aparicion de la
EPOC en la edad adulta.®

Se manifiesta como una reaccion inflamatoria en las vias aéreas, pero también provoca
una destruccion progresiva del parénquima pulmonar, se alterna el flujo aéreo y puede
provocar dafios a los sacos alveolares destruyendo sus paredes y dificultando el co-
rrecto movimiento del flujo aéreo. ®

De esta manera, se facilita el atrapamiento aéreo y dificulta el correcto intercambio ga-
se0so0. Asi pues, el funcionamiento esta afectado y se puede asociar a la aparicion de
otras patologias, como la bronquitis crénica, que es la inflamacion de las vias aéreas y
la hiperreactividad de las células mucosas del arbol respiratorio, aumentando la muco-
sidad y, por ende, se dificulta el drenaje de las secreciones y aumentando la reaccion
asociada a la limpieza del mismo, denominada tos. ®

Esta patologia afecta también a la musculatura respiratoria. Por otro lado, la fuerza que
desarrolla un diafragma de una persona con EPOC es menor que el de un individuo
sano, ya que, debido a la hiperinsuflacién derivada de la destruccion del parénquima, el
diafragma se aplana y desarrolla menor fuerza muscular. !

Ademas, segun algunos estudios, las fibras del diafragma de un paciente con EPOC
presentan un menor tamafio y una cantidad mas reducida de proteinas contractiles,
principalmente actina y miosina.’

Por otro lado, otros estudios manifiestan la posibilidad de la musculatura inspiratoria de
sufrir cambios adaptativos a nivel de sarcomera, generalmente en el diafragma, lo que
permite seguir realizando una funcion respiratoria correcta, de tal manera que la capa-
cidad aerdbica de las fibras del diafragma de una persona con EPOC moderada esta
incrementada.’

Esto se debe al mayor numero de capilares y mitocondrias en sus fibras. A su vez, se

encontré un aumento en el nimero de fibras tipo | respecto a los sujetos sanos. !
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1.5.1 Efectos sistémicos de la disfuncidén muscular en la EPOC

La EPOC se considera una afectacion multidimensional, ya que se ha observado que
existe un estado proinflamatorio-inflamatorio sistémico caracteristico, detectandose un
aumento del 20-25% en el recuento de neutrdfilos en sangre que se asocia a una pérdida
de la funcién pulmonar.®

Ademas, existen otras manifestaciones clinicas que provocan la disfuncion muscular
como la hipoxia crénica, que provoca la pérdida de los depdsitos de glucosa y glucégeno
intramusculares o la hipercapnia cronica que es el aumento de la concentracion de
diéxido de carbono asociado a un fracaso en la bomba ventilatoria, reversible tras una

intervencion terapéutica. °
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2. OBJETIVOS:

1. Realizar una revision bibliografica para actualizar los conocimientos respecto al
entrenamiento de los musculos respiratorios en los pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas.

2. Proponer un proyecto de entrenamiento con las conclusiones que obtuvimos en esta

revision.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Desarrollo

Iniciamos una busqueda de informacion previa en la base de datos PubMed para
comprobar la cantidad de bibliografia disponible. Se empez6 buscando con las palabras
clave o keywords “Chronic respiratory disease” y “Respiratory muscle training”
unidos por el operador Booleano “AND”. La cantidad de articulos mostrados fue de 1137
y decidimos utilizar nuevos filtros para acotar la busqueda y especificar mas para
nuestra revision.
Asi pues, aplicamos los siguientes filtros: Metaandlisis, revisiones sistematicas o
ensayos clinicos aleatorizados, fecha de publicacion en los Gltimos 5 afios, idioma inglés
o espafiol y que la poblacién a estudio fueran adultos mayores de 19 afos.
Con estos criterios, la cantidad de articulos se redujo a 75 en PubMed.
Por otro lado, utilizamos la base de datos PEDro e incluimos las palabras claves o
keywords “Chronic respiratory disease” y “Respiratory muscle training” unidos por
el operador Booleano “AND” y debido a la limitacién del buscador, solo pudimos incluir
el filtro de articulos publicados en los Ultimos 5 afios. Finalmente, se encontraron un total
de 34 articulos.
Los criterios empleados para la seleccion de articulos fueron los siguientes:

- Antigiedad menor de 5 afios.

- Idioma inglés o espafiol.

- Entrenamiento de la musculatura inspiratoria en una enfermedad respiratoria

cronica.

- Sujetos a estudio mayores de 19 afios / Adultos.

Por otra parte, se descartaron los articulos que:
- No tenian relacion con el tema

- Enfermedades que no fueran respiratorias cronicas
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- Sujeto a estudio menor de 19 afios

- Su acceso fuera de pago

De tal forma, escogimos 8 articulos de PubMed y 4 de PEDro

3.2 Seleccién de articulos

Tras una preseleccién de los articulos segln sus resumenes, se hizo una seleccion

definitiva con un acceso completo a los estudios. En la figura 8 se resume este proceso.

Base de datos consultadas:
PubMed (75)

PEDro (34)

hJ

Articulos encontrados
(n=109)

¥

Mo relevantes

Articulos excluidos - (n=79)
(=59 Repetidos
(n=20)

¥

Articulos revisados
(n=10)

Figura 8. Flujograma del proceso de seleccién de estudios llevado a cabo.
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4. RESULTADOS

Existen un total de 109 estudios encontrados mediante los buscadores PubMed y

PEDro con los criterios de busqueda previamente citados (75 articulos en PubMed y

34 en PEDro) de los cuales 20 se encuentran repetidos. Seleccionamos 10 estudios

gue coinciden con las especificaciones de la busqueda y que tratan de responder a los

objetivos planteados en esta revision.

A continuacion, planteamos una tabla con los siguientes datos.

Tabla 2. Datos de los estudios segun el tipo de entrenamiento inspiratorio.

programa de
entrenamiento
de la
musculatura
inspiratoria y
espiratoria en
un mismo ciclo
respiratorio o
en diferentes
en pacientes
con EPOC.

los cuales fueron
asignados
aleatoriamente en
4 programas de
entrenamiento: el
primero sin
moadificar la carga,
el segundo con un
entrenamiento de
la musculatura
inspiratoria, el
tercero fue una
combinaciéon de
entrenamientos en
un mismo ciclo
respiratorio (CTSC)
y el cuarto en
diferentes ciclos
respiratorios
(CTDC).

con una duracion de
48 minutos y
siguiendo el
intervalo de 3
minutos de trabajo y
2 de reposo. El
primer grupo realiza
16 series de
entrenamiento de la
musculatura
respiratoria sin
carga. El segundo
grupo 8 series de
entrenamiento de la
musculatura
inspiratoriay 8
series sin carga. El
tercer grupo realiza
16 series de
entrenamiento
combinado en un
solo ciclo
respiratorio y el
cuarto grupo 8
series de
entrenamiento de la
musculatura
inspiratoriay 8
series de
entrenamiento de la
musculatura

Estudio _— -
Objetivo Muestra Programa realizado Resultados
(Autor y afo)
Xu et al Comparar las 92 pacientes con 8 semanas de Los grupos de
20188 diferencias EPOC, con edades | entrenamiento los 7 | entrenamiento
entre un de 69.43 £ 6.44 de | dias de la semana CTSCyCTDC

mejoraron la fuerza
de la musculatura
inspiratoria 'y
espiratoria
mientras que los
gue realizaron un
programa de
entrenamiento de
la musculatura
inspiratoria solo
consiguieron
mejoria de la
PiMax.
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espiratoria en
diferentes ciclos
respiratorios.

Chuang et al | Investigar los 55 pacientes 8 semanas de Mejora de la
2018 ° efectos del cooperativos y con | entrenamiento de la | PiMax, descenso
entrenamiento | capacidad musculatura de la disnea,
de la ambulatoria, inspiratoria, 5 veces | mayor distancia
musculatura divididos en dos a la semana con una | recorrida en el
inspiratoria grupos recibieron duracion de 21- 30 6MWT y mejora de
mediante el un tratamiento minutos. La presion | la calidad de vida.
dispositivo médico y cuidados | del dispositivo
Threshold en rutinarios y el comienza en 15 cm
pacientes con grupo experimental | H>O.
EPOC. ademas recibieron
un entrenamiento
con el dispositivo
Threshold.
Wu et al Establecer los | 60 participantes | 8 semanas de Se demostré una
2017 efectos que con EPOC | entrenamiento de la | mayor mejoria en
produce en el moderada, severa | musculatura la calidad de vida,
dia a dia un O muy severa | inspiratoria, 7 dias a | grado de disneay
cambio de repartidos en 3 | la semana. Ambos capacidad de
patrén grupos de forma | grupos de ejercicio en el
ventilatorio randomizada. El | entrenamiento grupo que utilizé el
asegurando primer grupo | tuvieron una carga Threshold respecto
una igual carga | realiza un | del 60% de la al grupo control y
en los entrenamiento  de | PiMax. el grupo que utilizé
dispositivos en | la musculatura dispositivos de
dos tipos de inspiratoria con carga resistiva.
entrenamiento | dispositivos de
de la carga resistida, el
musculatura segundo con el
inspiratoria Threshold vy, por
respecto a la altimo, el grupo
calidad de vida | control.

y grado de
disnea.
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Tounsi et al
2021 1

Estudiar los
efectos de un
entrenamiento
de la
musculatura
inspiratoria
combinada con
un
entrenamiento
de resistencia
para mejorar el
equilibrio en
pacientes con
EPOC.

32 pacientes con
EPOC moderada o
severa, entre 56 y
68 afios divididos
en dos grupos
iguales, un grupo
control con
entrenamiento de
resistencia y otro
combinando un
entrenamiento de
la musculatura
inspiratoria con un
entrenamiento de
resistencia.

8 semanas de
entrenamiento de
resistencia 3 veces
a la semana de
ambos grupos, 30
minutos de
cicloergémetro al
60-80% de la
velocidad que
realizé el BMWT y
estiramientos de
miembros
superiores e inferior
al final de la sesion.
Ademas, el grupo
experimental afiade
al entrenamiento
ejercicios
inspiratorios con el
Powerbreathe 7 dias
a la semana, dos
series al 50% de la
PiMax de 30
respiraciones con 5-
10 minutos de
reposo entre series
y aumentando la
resistencia
progresivamente un
10% hasta llegar al
80% de la PiMax.

El entrenamiento
de resistencia
combinado con el
de la musculatura
inspiratoria
provoca beneficios
en la capacidad
inspiratoria
ademas de mejorar
el equilibrio.
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Koch et al
2020 12

Comprobar el
efecto de un
entrenamiento
de la
musculatura
inspiratoria en
pacientes con
EPOC previa a
una ventilaciéon
no invasiva
(VNI) para
minimizar sus
consecuencias.

Pacientes con
EPOC Il y IV de
unas edades
comprendidas
entre los 54 afios y
los 70.

Programa realizado
en 3 fases.

Fase 1. 2 semanas
de evaluaciones
clinicas y
mediciones de
peso y talla,
evaluacion del
PiMax, pruebas de
familiarizacion con
la VNI sobre un
cicloergbmetro y
establecimiento de
la potencia maxima
que alcanzar sobre
él. A continuacion,
se aleatorizan los
pacientes en
grupos y se disefia
un plan de
ejercicios al 75%
de la potencia
maxima.

Fase 2: un
entrenamiento de la
musculatura
inspiratoria al 80%
de la PiMax
durante 10
sesiones como
maximo en 30 dias

Fase 3: en un
maximo de 1
semana se realizan
pruebas de
resistencia en un
cicloergémetro.

Se observa que
realizar un
entrenamiento de
la musculatura
inspiratoria previo
al uso de la VNI en
personas con
EPOC durante el
ejercicio reduce la
disnea y aumenta
la tolerancia al
ejercicio respecto
al solo uso de la
VNI.
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Schultz et al
2018 13

Averiguar
cuales son los
beneficios de
una rutina de
entrenamiento
de la
musculatura
inspiratoria en
la rehabilitacion
pulmonar de
pacientes que
sufren EPOC.

Un total de 611
pacientes con
EPOC con unas
edades
comprendidas
entre los 49.5 -65.9
afos divididos en
grupo experimental
y grupo control

El programa
consiste en una
rehabilitacion
pulmonar
hospitalaria de 3
semanas, donde al
grupo experimental
se le realiza un
entrenamiento de la
musculatura
inspiratoria y al
grupo control un
entrenamiento
simulado. Se
realizan mediciones
pre y post
entrenamiento de la
PiMax, BMWT,
disnea y una escala
de calidad de vida.

Se produce una
mejora de la
presién maxima
inspiratoria tras la
adicion de un
entrenamiento de
la musculatura
inspiratoria pero no
reporta beneficios
sobre la capacidad
de ejercicio, disnea
ni calidad de vida.

Beaumont et
al 2018 13

Demostrar la
eficacia de un
entrenamiento
de la
musculatura
inspiratoria en
pacientes con
EPOC grave y
muy grave
reduce la
disnea.

150 pacientes con
EPOC grave o muy
grave divididos en
grupo control y
grupo
experimental.

Ambos grupos
realizaron
rehabilitacion
pulmonar durante 4
semanas, 5 dias a la
semana. Realizaron
ejercicio aerébico en
un cicloergbmetro o
un tapiz rodante
durante 30 minutos
y posteriormente,
estiramientos de
miembro inferior y
superior y aerobic
en grupo. El grupo
experimental afiade
un entrenamiento de
la musculatura
inspiratoria 2 veces
al dia durante 15
minutos, 5 veces a
la semana durante 4
semanas. Consiste
en 15 series de 10
inspiraciones con un
dispositivo
PowerBreathe al
50% de su PiMax y
tras 10 dias, se
eleva al 60% de la
PiMax.

El uso de un
dispositivo de
entrenamiento de
la musculatura
inspiratoria en
pacientes con
EPOC grave o muy
grave no evidencia
una mayor mejoria
de la capacidad de
ejercicio ni
reduccion de
disnea respecto a
la rehabilitaciéon
pulmonar, salvo un
aumento de la
PiMax.
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Beaumont et

Verificar los

Se seleccionaron

El entrenamiento de

Un entrenamiento

al 2018 beneficios del 43 estudios de los | la musculatura con el dispositivo
(META) dispositivo cuales 1427 inspiratoria se Threshold se
Threshold en pacientes fueron realiza 5 dias a la mejora la fuerza de
pacientes con incluidos y el grupo | semana en 42 la musculatura
EPOC sobre la | de tratamiento estudios y 2 dias a inspiratoria, se
disnea, global consistié en | la semana en el otro | aumenta la
capacidad de 642 pacientes con | estudio, durante 1 capacidad de
ejercicio, EPOC. semana hasta 1 afio | ejercicio y calidad
calidad de vida, y con una presién de vida y se reduce
fuerza de los inspiratoria del 30- la disnea, pero no
musculos 80% de la PiMax. se encuentran
inspiratorios y En el 79% de los grandes
los beneficios estudios, el diferencias
adicionales en entrenamiento de la | comparado con un
un programa musculatura programa de
de inspiratoria se usé rehabilitaciéon
rehabilitacion solo, comparandose | pulmonar.
pulmonar. con un
entrenamiento
simulado o asociado
a un programa de
entrenamiento
general.
Dellweg et al | Evaluar los 29 pacientes con 4 semanas de El entrenamiento
2017 16 efectos de un EPOC divididos en | entrenamiento, 5 de musculos
entrenamiento | grupo control y dias a la semana inspiratorios
de la experimental, con | (entre semana) y aumenta la
musculatura edades una vez al dia. Se capacidad
inspiratoria en | comprendidas utilizé el dispositivo | funcional de

pacientes con
EPOC
hipercapnicos
gue usan
ventilacion no
invasiva
después del
destete de la
intubacion.

entre 58 y 72 afios.
También se
requiere que
fueran admitidos
en la unidad de
rehabilitacion post-
destete tras la
hospitalizacion,
capacidad
ambulatoria y fisica
para participar en 2
sesiones diarias de
fisioterapia.

Respifit S Trainer al
80% de la PiMax. El
entrenamiento
consiste en 20
inspiraciones al 80%
de la PiMax durante
1 segundo y con
pausas de 20
segundos. Por otro
lado, se realiza un
ejercicio de
resistencia al 60%
de la PiMax y
consiste en acoplar
la respiracion del
paciente a una
frecuencia durante 1
minuto, 3 veces y
con un reposo de 3
minutos entre cada
ejercicio.

Por altimo, todos los
pacientes

ejercicio y la fuerza
de los musculos
inspiratorios en
pacientes
hipercapnicos con
EPOC que hayan
sido destetados.
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participaron en un
programa de
rehabilitacion donde
realizaron ejercicios
inferior y superior
durante 1 hora.

Langer et al
2018 Y7

Conocer los
efectos de un
entrenamiento
de la
musculatura
inspiratoria
sobre los
mecanismos de
la disnea en
pacientes con
EPOCy
aumentar la
capacidad de
ejercicio.

20 pacientes con
EPOC divididos en
dos grupos que
realizan un
ejercicio de
resistencia, pero el
grupo experimental
afiade un
entrenamiento de
la musculatura
inspiratoria.

8 semanas de
entrenamiento de
los musculos
inspiratorios con el
dispositivo
Powerbreathe 2,3
sesiones diarias de
30 inspiraciones, 7
dias a la semanay
con una presion del
40% de la PiMax y
aumentandola
progresivamente
hasta el 50% y
combinado con
ejercicio en
cicloergémetro.

El entrenamiento
de la musculatura
inspiratoria mejora
la fuerza de ellos y
la resistencia de
pacientes con
EPOC y una baja
PiMax. También
ayudo a disminuir
la sensacion de
disnea durante el
ejercicio aerdbico
en el
cicloergémetro,
pero no se obtuvo
cambios en la
ventilacién ni en
los volumenes
pulmonares.
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5. DISCUSION

Una vez que hemos consultado la bibliografia mas actual de la que disponemos, vamos
a responder a una serie de preguntas respecto a cudl es el tipo de entrenamiento de la
musculatura inspiratoria mas eficaz.

Cabe mencionar la falta de bibliografia sobre otro tipo de enfermedades respiratorias
cronicas diferentes a la EPOC.

Los estudios podriamos dividirlos en 2 grandes grupos, los que utilizan dispositivos para
el entrenamiento de la musculatura inspiratoria y los que utilizan un entrenamiento
aerdbico asociado a entrenamiento de la musculatura inspiratoria.

Encontramos un total de 6 articulos que versan sobre el uso de dispositivos de
entrenamiento de la musculatura inspiratoria. Chuang et al  propone un estudio sobre
los efectos del dispositivo Threshold en pacientes con EPOC y su eficacia sobre la
capacidad de ejercicio y sensacion de disnea que presentan los pacientes. Dicha
investigacion arroja un resultado positivo respecto al aumento de la capacidad de
ejercicio del paciente y una disminucion de la sensacién de disnea. Por otro lado, el
estudio de Wu et al 1 utiliza el mismo dispositivo que el anterior, pero esta vez, se busca
comparar su efecto sobre el cambio del patron respiratorio en pacientes con EPOC,
mostrando una mayor eficacia con el uso del Threshold en el entrenamiento inspiratorio
contra los de los otros dos grupos, y concluyen que el uso del Threshold disminuye la
sensacion de disnea, mejora la capacidad de ejercicio y la calidad de vida

Por ultimo, Beaumont et al *® realiza una busqueda de varios estudios que emplean el
Threshold para demostrar su eficacia en el tratamiento de la EPOC y los compara entre
ellos. El 79% de los estudios utilizan un entrenamiento de la musculatura inspiratoria
solo o combinado con un entrenamiento aerobico. Se comparan pues, con un
entrenamiento inspiratorio sin carga, ejercicio general, estiramientos de la musculatura
respiratoria 0 espirometrias incentivadas. De esta manera, llegamos a la conclusion de

gue el uso del dispositivo Threshold mejora la capacidad de ejercicio, mejora la calidad
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de vida y reduce la sensacién de disnea, pero no se hayan grandes diferencias con un
programa estandar de rehabilitacion pulmonar.

Los otros 3 estudios restantes utilizan el dispositivo PowerBreathe. Tounsi et al !
propone un entrenamiento para los pacientes de EPOC que contiene una parte de
entrenamiento de la musculatura inspiratoria y otra de entrenamiento de resistencia para
aumentar el equilibrio del paciente. A su vez, Beaumont et al 2 realiza una investigacion
respecto a la eficacia del dispositivo PowerBreathe en pacientes con EPOC grave o muy
grave sobre la disnea y lo compara con un programa de rehabilitacién pulmonar. Ambos
grupos mostraron unos resultados similares respecto a la disminucion de la disnea, pero
el grupo que utiliza el PowerBreathe ademas, muestra un aumento de la PiMax.

Por dltimo, Langer et al 1’ realiza un programa de entrenamiento para aumentar su
capacidad de ejercicio con el PowerBreathe en pacientes con EPOC. Se concluye que
usar este dispositivo mejora la capacidad de ejercicio de los pacientes, eleva su PiMax
y disminuye la sensacion de disnea.

Xu et al 8 disefia un programa peculiar, puesto que para ello requiere de un dispositivo
Threshold modificado, con capacidad de entrenar la musculatura inspiratoria y
espiratoria a la vez, conectando el dispositivo a un tubo con dos valvulas
unidireccionales, una para la inspiracién y otra para la espiracion. Ademas, plantea la
separacion de los ejercicios en uno o dos ciclos respiratorios, siendo éstos los que
mejores resultados muestran. Asi pues, mientras que el entrenamiento de la
musculatura inspiratoria con el Threshold solo produce mejoria de la PiMax, disminucion
de la disnea y mejora de la calidad de vida respecto a un entrenamiento simulado sin
carga, el entrenamiento de los muasculos inspiratorios y espiratorios en el mismo ciclo
respiratorio y en ciclos separados mejora tanto la capacidad inspiratoria del paciente
como la espiratoria y provoca un cambio del patron respiratorio del mismo.

Por otro lado, Schulz et al ** propone instaurar una rutina de entrenamiento para la
rehabilitacion pulmonar en pacientes con EPOC: un programa intensivo de alta
intensidad con varias sesiones mediante el dispositivo PowerBreathe comparado con
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un grupo control que realiza una rehabilitacion pulmonar convencional. No se hallaron
diferencias notorias en la capacidad de ejercicio, calidad de vida o disnea entre los
grupos, pero si que se obtienen buenos resultados respecto al aumento de la PiMax,
pero sin relacién con una mejoria subjetiva del paciente.

Para terminar, se va a comparar los dos estudios restantes que versaran sobre
pacientes con EPOC en estadios mas graves.

Koch et al ? realiza un estudio en pacientes con EPOC que van a necesitar una
ventilacién no invasiva, y propone un entrenamiento de la musculatura inspiratoria con
el objetivo de minimizar las consecuencias de la ventilacion no invasiva. Se compara un
entrenamiento en un cicloergbmetro contra otro afiadiendo el uso del dispositivo
Threshold como entrenamiento de la musculatura inspiratoria. Esta adicién del
dispositivo da como resultado una mejora en la capacidad de ejercicio y reduccién de
disnea. Ademas, induce a un cambio del patrén ventilatorio en pacientes con EPOC
durante el ejercicio de alta intensidad.

Dellweg et al 16 también se centra en pacientes EPOC con hipercapnia que reciben una
ventilacion no invasiva y hace mas hincapié en la fase del destete, es decir, la
desconexion del paciente a una maquina de soporte ventilatorio. Esta vez se utiliza el
dispositivo Respifit S Trainer que combina los ejercicios inspiratorios y la posibilidad de
acoplarse al dispositivo de ventilacion para ejercer resistencia y acoplarse al ritmo
ventilatorio del paciente, describen que mejora la capacidad funcional de ejercicio del
paciente tras el destete y se mejora la fuerza inspiratoria del mismo.

Con todo lo anteriormente descrito parece claro que no hay grandes diferencias entre
los diferentes dispositivos de entrenamiento.

La siguiente pregunta para resolver seria la intensidad y la frecuencia del entrenamiento

que aporta mas beneficios al paciente de EPOC.

Chuang et al ° propone un entrenamiento de la musculatura inspiratoria durante 8
semanas, sesiones de 21 a 30 minutos, 5 veces a la semana con el dispositivo Threshold
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ejerciendo una presion de 15 cm de H.O y aumentando progresivamente la carga de
trabajo, hasta que, a la cuarta semana de entrenamiento, la carga se subira hasta 30
cm de H>O y desde la sexta a la octava semana de entrenamiento, la carga se
mantendré en 40 cm de HO.

Wu et al 1° utiliza el mismo dispositivo que en el estudio anterior (Threshold) con
diferente carga, al 60% de la PIM y tienen la misma duracion, 8 semanas. Pero presenta
la diferencia de que en su rutina de entrenamiento se va a realizar los 7 dias de la
semana, 2 veces al dia y con una duracion de 15 minutos. Ademas, la carga se reajusta
por un fisioterapeuta cada 2 semanas para mantenerla en el 60% de la PiMax del
paciente.

Para recopilar mas informacién, contamos con el metaanalisis de Beaumont et al *°, el
cual recoge informacion de 43 estudios que utilizan el Threshold con una duracién entre
1 semana hasta 1 afio. 42 estudios tienen una frecuencia de 5 dias a la semana y el
otro estudio restante, 2 dias a la semana. La carga de los dispositivos empleados versa
entre el 30% y el 80% de la PiMax de los pacientes.

Tounsi et al ! presenta una investigacion con otro dispositivo, el Powerbreathe, con una
duracion de 8 semanas y combinado con un programa de entrenamiento, 3 veces a la
semanay 30 minutos de ejercicio aerdbico al 60- 80% de la velocidad que se obtuvo en
la prueba de los 6MWT y una serie de estiramientos posterior al ejercicio; el
Powerbreathe es el instrumento para el entrenamiento de la musculatura inspiratoria en
el grupo experimental y se realizan 2 series de 30 respiraciones al 50% de la PiMax del
paciente, 7 dias a la semana y con un periodo de reposo de 5 a 10 minutos entre cada
serie; la carga se incrementa progresivamente cada 2 semanas, aumentando un 10%
hasta alcanzar el 80% de la PiMax.

El estudio de Beaumont et al '* tiene el objetivo de conocer los beneficios de un
entrenamiento de la musculatura inspiratoria en un programa de rehabilitacion
pulmonar. Para ello, introduce en la rehabilitacion de 5 dias durante 4 semanas de
entrenamiento aerébico, el dispositivo Powerbreathe los 5 dias de rehabilitacion
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pulmonar: se le pide al paciente que realice 15 series de 10 respiraciones con el
Powerbreathe al 50% de su PiMax, 2 veces al dia con una duracién de 15 minutos, y
tras 10 dias con esa misma carga, se eleva al 60%.

Otro estudio que también incluye una parte de entrenamiento aerébico es Langer et al.’
Durante 8 semanas, combina ejercicio en un cicloergémetro con el uso del dispositivo
Powerbreathe 2 6 3 veces al dia con series de 30 inspiraciones al 40% de la PiMax, los
7 dias de la semana, posteriormente, eleva la carga al 50% de la PiMax

Xu et al 8 utiliza el mismo dispositivo tanto para la inspiracién como para la espiracion y
es por ello por lo que vamos a tener dos valores sobre la resistencia que opone el mismo.
Para la fase de inspiracion, el Threshold tiene un rango de cargade 9a 41 cm H>O y en
la espiracion 5 - 20 cm H20. La duracién del programa de entrenamiento propuesto es
de 8 semanas, los 7 dias de la semanay una vez al dia, durante 48 minutos. Este estudio
remarca que el método de entrenamiento debe ser de 3 minutos de trabajo y 2 de reposo
para evitar la fatiga y la importancia de diferenciar las series de trabajo de cada grupo;
el primer grupo de este estudio, el considerado grupo control, va a realizar 16 series de
entrenamiento de la musculatura inspiratoria sin carga y el tercer grupo realiza las
mismas series, pero en un solo ciclo respiratorio; los otros dos grupos realizan 2 tandas
de 8 series cada una. El segundo grupo realiza 8 series de entrenamiento de los
musculos inspiratorios con carga y 8 sin ella, mientras que el ultimo grupo realiza 8
series de entrenamiento inspiratorio y 8 series de entrenamiento de la musculatura
espiratoria.

Por otro lado, Schulz et al ** propone una rehabilitacién pulmonar hospitalaria de 3
semanas de duracién, con 3 componentes: entrenamiento de fuerza 3 dias/semana, de
resistencia 4-5 dias/semana y entrenamiento de vibraciones de cuerpo completo los 7
dias/ semana, ademas de sesiones educativas sobre su estado de salud y sesiones
grupales de fisioterapia respiratoria 2 6 4 veces a la semana. La duracion de cada sesion
sera de 30 minutos hasta 1 hora.

El estudio de Koch et al '? tiene como objetivo un entrenamiento para minimizar las
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consecuencias de una ventilacion no invasiva, se divide en 3 fases con una duracion
total de 30 dias:

La primera fase dura 2 semanas y consiste en la medicién de los valores del paciente,
obtencion de la tolerancia maxima en un test cardiopulmonar de ejercicio. Después, los
pacientes realizan una prueba de resistencia al 75% de su potencia maxima en un
cicloergbmetro, conectados a una maquina de soporte ventilatorio mediante una
mascarilla oro nasal, con una presion de 4 cm de H>O y a continuacion se aleatorizan
en dos grupos.

La segunda fase consiste en el entrenamiento de la musculatura inspiratoria con el
dispositivo Threshold, 10 sesiones de alta intensidad en los 30 dias que dura este
estudio, siempre por la mafiana y 6 series de inspiraciones por cada entrenamiento con
un descanso de 1 minuto entre cada serie. En la fase sesion, cada serie tenia una
duracién de un minuto, pero a partir de la segunda, duran 2 minutos. Por dltimo, se
reajusta la carga del entrenamiento al 80% de la PIM a partir de la quinta sesién de
entrenamientos.

En la tercera fase, se repite la prueba de resistencia para comprobar los resultados
respecto al grupo control.

Por dltimo, Dellweg et al ¢ disefia un entrenamiento inspiratorio para pacientes con
EPOC después del destete, con una duracion de 4 semanas, una vez al dia durante 5
dias a la semana con el dispositivo Respifit S Trainer al 80% de la PiMax de los
pacientes. Se les ordena que realicen 20 inspiraciones de 1 segundo y descansen 20
segundos entre cada una de ellas. Ademas, los pacientes deben ejecutar un
entrenamiento de resistencia al 60% de su PiMax durante 1 minuto, 3 repeticiones con
un periodo de reposo de 3 minutos entre cada serie para acoplar su respiracion al
dispositivo.

Ahora que sabemos la frecuencia y la intensidad de los dispositivos de entrenamiento
inspiratorio de estos ultimos estudios publicados, vamos a intentar resolver el gran

dilema, o la férmula mas eficaz.
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6. CONCLUSIONES

Existe una amplia bibliografia respecto a enfermedades respiratorias, pero es mas
limitada en enfermedades respiratorias crénicas.

A partir de ella, nos planteamos cuél es la férmula mas eficaz de entrenamiento de la
musculatura respiratoria para pacientes con una enfermedad respiratoria cronica:

1°- No existen grandes diferencias entre los dispositivos utilizados, asi pues, en nuestra
practica clinica utilizaremos el dispositivo que esté disponible.

2° Respecto a la duracion de los entrenamientos, llegamos a la conclusién de que la
duracién minima del entrenamiento para observar beneficios es de al menos 8 semanas.
3° La frecuencia del entrenamiento debe ser minimo 5 veces a la semana, 1 vez al dia
durante 15 a 21 minutos y respetando los periodos de descanso entre cada serie.

4° La carga del dispositivo es una gran incégnita debido a la falta de evidencia. No
podemos afirmar cual es el porcentaje base del que debamos partir, pero si que
sabemos que la carga debe aumentarse progresivamente, y segun estos estudios, su
mayoria aumenta cada 2 semanas.

5° No se deberia realizar Gnicamente un entrenamiento de la musculatura inspiratoria,

sino que es mas efectivo si lo acompafiamos de ejercicio aerdbico.
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6.1 Propuesta de trabajo de investigacién

Con los datos previos proponemos un protocolo de actuaciéon en pacientes con EPOC
leve 0 moderada con el objetivo de entrenar la musculatura respiratoria y prolongar la
capacidad de ejercicio del paciente, asi como instruirlo en el autocuidado, para aumentar
la esperanza de vida y la calidad de vida relacionada con la salud.

Para ello, se va a requerir de la colaboracion de un centro médico u hospital que deriven
a los pacientes con EPOC y que disponga de fisioterapeutas para realizar un programa
de rehabilitaciébn respiratoria asociado a un entrenamiento de la musculatura
inspiratoria. Las sesiones de entrenamiento van a consistir en un calentamiento breve
de las extremidades superiores e inferiores, realizando un ejercicio aerébico ligero y con
poca carga.

Emplearemos el dispositivo Threshold para el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria y espiratoria 5 veces a la semana, 1 vez al dia durante 8 semanas y
dependiendo de la evolucion de la EPOC, ampliaremos en el tiempo hasta alcanzar
nuestros objetivos. Se realizardn 10 series de 10 inspiraciones al 40% de la PiMax del
paciente con un periodo de reposo de 30 segundos entre cada serie. Aumentamos la

PiMax hasta un 80% de la PiMax, subiendo un 20% cada 2 semanas.

Para medir los resultados, utilizaremos la PiMax y el grado de disnea percibida segun

la escala mMMRC (Anexo 1) y el test de Calidad de Vida SF-36 (Anexo 2).
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8. ANEXOS

8.1 Anexo 1: Escala mMRC

Usamos esta escala para medir la PiMax y el grado de disnea con la siguiente escala.

La escala modificada del British Medical Research Council (mMRC)
proporciona la evaluacion de la disnea, discapacidad y funciona como un
indicador de exacerbacion.

0 LA DISNEA SE PRODUCE SOLO CON UN GRAN ESFUERZO FiSICO

LA DISNEA SE PRODUCE AL ANDAR DEPRISA EN LLANO O AL SUBIR UNA
PENDIENTE POCO PRONUNCIADA

LA DISNEA IMPOSIBILITA MANTENMER EL PASO DE OTRAS PERSOMAS DE
2 LA MISMA EDAD CAMINANDO EM LLANO, U OBLIGA A DETENERSE O
DESCANSAR AL ANDAR EN LLANO AL PROPIO PASO

TIENE QUE DETENERSE A DESCANSAR AL ANDAR ~100 M O A LOS POCOS
MINUTOS DE ANDAR EN LLANO

LA DISNEA IMPIDE AL PACIENTE SALIR DE CASA O APARECE CON
ACTIVIDADES TALES COMO VESTIRSE O DESVESTIRSE

Fuente: Launois C, Barbe C, Bertin E, Nardi J, Perotin J.M, Dury S et al, The modified
Medical Research Council scale for the assessment of dyspnea in daily living in obesity:

a pilot study. 12(1), 61 8
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8.2 Anexo 2: Cuestionario de salud SF-36

Signincado de |as punhsaciones 0e 02 100

DimEnskan Mo gz bems «Pear- puntuacian (0] «Mglare punhzcion {100}
Funcian fsica 10 MUy IImitaoo para tievar @ cabo f003s las aclividades fisicas,  Lieva a cabo Y000 fipo de achyicaoes Nsias Incluidss s mas
Inciwido banarza o ducharse, debido @ 13 salud '|I1_IIII'EISEi =n I'I|I'l;|]|'|ﬂ limiacion dabido a 13 salud
Rul fklco 4 Probdemis con el iraba|o u or@s achvidaes dlans oebido  WIngOn proglema con el traaja u ofrzs aciividades dirlas
a I salud wsica debicdo 3 12 salud 1Blca
Dalor corporal 2 Dolor muy Inkenso y extremacamentz Bmilanie NIngan dalor i Nmitaclones debloas a él
Salud ganeral 3 Evaliia como mala 2 propla salud ¥ Creg |]EE||JE que empeonz Evalia la |1r:1|1|a salud como axcalenle
vikalidan 4 Sesients cansaoo y exnausto fodo @ fiempo 52 siente muy dindmico v llen de energia fooa
el tiempo
Funciian soclal z Intererencia E?HHTIB"' muy Irecuente com las aclividades Lleva & cabo aclividades sociales nosmales sin I'I|I'I§IJI'IH
50cizies nommales, oebldo 3 problemas Msioas Imlesferencla mebido a problemas Msleos 0 amocionaizs
0 emocionakes
Rl emacianal 3 Probems con el irabalo y olrs acividades dirlas denido  MINgOn proglema con el {rabajo y oiras activicades diarzs
| IIEDE'ITEE amcclonales debido a Ffttlm amoclonzies
Salud mentl §  Sentimiento dz angustia y depresion durars ioo & flempe  Serdimianto de feNickiad, tranquilidad y came duranis fodo
el tiempo
bem de Transicin oe salud 1 Crea Que U =lud Bs mucho pear ahara qua hace 1 ano Cres que 5U salud gemeral &= mucho mejar ahara qua hace
180

Fuente: Vilagut G, Ferrer M, Rajmil L, Rebollo P, Permanyer-Miralda G, Quintana J.M et
al, El Cuestionario de Salud SF-36 espafol: una década de experiencia y nuevos

desarrollos. 2005;19(2):135-50 *°
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