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OBJETIVO: Con el objetivo de comparar el entrenamiento
muscular respiratorio (EMR) con dispositivos de umbral de
presion (U) y de carga resistiva (CR) en pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), se ha diseiia-
do un estudio prospectivo y aleatorizado que incluyé ambas
modalidades y un grupo control (C).

PACIENTES Y METODOS: Los 33 pacientes con EPOC grave-
moderada incluidos se asignaron aleatoriamente a realizar
entrenamiento en el domicilio con un dispositivo de U, de
CR o un nivel minimo de ambos durante 6 semanas, a razon
de 2 sesiones diarias de 15 min. En los grupos U (n = 12) y
CR (n = 11) se ajust6 semanalmente la carga hasta la maxi-
ma tolerada como estrategia mas equitativa para no favore-
cer a ningin grupo. Se exploraron medidas de funcion res-
piratoria, musculares y de calidad de vida antes y después
del EMR y se compararon los patrones de presion en el en-
trenamiento.

RESULTADOS: Mejoraron las presiones inspiratorias maxi-
mas y las puntuaciones del cuestionario para enfermedad
respiratoria cronica (CRQ) en U y CR respecto a C: la pre-
sion inspiratoria estatica maxima pasé de 86 a 104,25
cmH,0 (p < 0,01)en el grupo U, y de 91,36 a 105,7 cmH,O
(p < 0,01) en CR, que fue el grupo que presenté mayores in-
crementos en areas de calidad de vida del CRQ. La diferen-
cia respecto a la disnea fue de 3 puntos en CR, de 2,58 en U
y de 2,5 en C. Se observaron diferencias significativas entre
grupos en el ciclo respiratorio durante el EMR (de 0,31 en
U, frente a 0,557 de CR), si bien las mayores presiones pico
y media en U rindieron indices presion-tiempo finales equi-
valentes: de 0,11 en U y de 0,11 en CR.

CONCLUSIONES: Mediante el reajuste de carga se consi-
guieron intensidades de entrenamiento equivalentes con pa-
trones de presion diferentes. Nuestro planteamiento demos-
tr6 la eficacia de un EMR no controlado, pero no la
superioridad de una modalidad de entrenamiento sobre
otra.
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Comparison of 2 Methods for Inspiratory Muscle
Training in Patients With Chronic Obstructive
Pulmonary Disease

OBJECTIVE: The aim of this study was to compare the use of
threshold and resistive load devices for inspiratory muscle
training in patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). A randomized prospective trial was designed to com-
pare use of the 2 devices under training or control conditions.

PATIENTS AND METHODS: Thirty-three patients with moderate
or severe COPD were randomly assigned to home treatment
with a threshold device, a resistive load device, or a control sit-
uation in which either of those devices was maintained at a
minimum load throughout the study. Training was performed
daily in 2 sessions of 15 minutes each for 6 weeks. In the pa-
tients who underwent training with threshold (n=12) and resis-
tive load (n=11) devices, the loads used were adjusted weekly
until the maximum tolerated load was reached to ensure that
the interventions were as equivalent as possible. Respiratory
function, respiratory muscle function, and quality of life were
assessed before and after training and the different inspiratory
pressure profiles were compared between training groups.

REesuLTs: Both peak inspiratory pressure and scores on
the Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) improved in
the groups that received inspiratory muscle training com-
pared with control subjects: maximal static inspiratory
pressure increased from 86 cmH,O to 104.25 cmH,O
(P<.01) in the threshold device group and from 91.36 cm
H,O to 105.7 cm H,0 (P<.01) in the resistive load device
group. The resistive load group showed the largest increase
in CRQ quality-of-life scores. Differences between the dysp-
nea score on the CRQ at the beginning and end of the train-
ing period were as follows: 3 points in the resistive load
group, 2.58 in the threshold group, and 2.5 in the control
group. Significant differences in duty cycle measured during
training sessions were observed between groups at the end of
training (0.31 in the threshold group and 0.557 in the resis-
tive load group), but the mean pressure—time index was simi-
lar (0.11) in both groups because of the greater peak and
mean inspiratory pressures in the threshold device group.

CoNcLusIONs: Load readjustment allowed equivalent train-
ing intensities to be achieved with different inspiratory pressure
profiles. Our study demonstrated the effectiveness of inspirato-
ry muscle training without control of breathing pattern but
showed no superiority of one training method over another.

Key words: Respiratory muscle training. COPD. Respiratory
muscles. Quality of life. Rehabilitation.
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Introduccion

La limitacién ventilatoria de los pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es la con-
secuencia de una mecdnica respiratoria desfavorable. La
relacion entre sobrecarga de los musculos inspiratorios
y la percepcién de retroalimentacion periférica es inter-
pretada neuropsicolégicamente por el paciente como
disnea', el sintoma con mayor impacto en su vida dia-
ria. Incrementar la fuerza y resistencia de los miisculos
deberia, en teoria, mejorar la capacidad de los pacientes
con EPOC para realizar actividades fisicas y, como con-
secuencia, ofrecerles una mejor calidad de vida. Por
ello el entrenamiento muscular inspiratorio ha sido ob-
jeto de discusién como un método posible de rehabilita-
cién para estos pacientes. Los metaandlisis de Smith et
al* y Lotters et al’, asi como las publicaciones de otros
grupos de expertos®’, han establecido un grado de evi-
dencia B para esta medida en pacientes con EPOC. Sin
embargo, teniendo en cuenta las grandes discrepancias
metodoldgicas entre estudios, a partir de Smith et al* se
establece que sélo los estudios con “entrenamiento con-
trolado” garantizaban la efectividad del entrenamiento,
una condicién muy limitante para difundir el uso gene-
ralizado de este tratamiento.

Sobre la base de los principios generales de entrena-
miento®®, parece que la ausencia de carga muscular su-
ficiente debe de ser la explicacién mads plausible de la
ineficacia de los protocolos no controlados. Ademads,
la posibilidad de cargar los musculos con dispositivos
de carga resistiva o de umbral de presion afiade mas
complejidad a esta cuestion. Pese a que se han publica-
do estudios funcionales exhaustivos'® que diferencian
las caracteristicas del entrenamiento en términos de ve-
locidad de contraccidn, presién y tiempo, no existe co-
rrespondencia conocida de valores de carga, y tampoco
hay estudios adecuados que comparen ambos métodos,
como queda de manifiesto en el documento sobre reha-

TABLA 1
Caracteristicas iniciales de los pacientes en los 3 grupos:
datos generales, funcién respiratoria, gases arteriales
y funcién muscular respiratoria

Pardmetro Crupa U Grupo CR Controtes
Edad (afios) 62+ 13,7 66+£72  61,5+86
IMC (kg/m?)  26,03+346 28,03+4,08 269+441
FVC (1) 3,16+0,52  331+0,71  2,9+0,52
FEV, () 133+£027 134+033 148+048
FEV, (%) 45+9 47£11,6  49+74
FEV /FVC 043+0,08  04+0,066 0,460,057
TLC (1) 8+157 899+212 753+179
TLC (%) 115289  141+22 123 21
RV/TLC (%) 588 +8,81 5926+10,84 57,9+7,5
PaO, (mmHg) 68,9 (59-89) 76,4 (63-94) 754 (63-85)
PaCO, (mmHg) 41,2 (36-47) 41,4 (38-50) 40,7 (36-48)
Pi_. (cmH,0) 86+ 18 91+22,6 88,5+27,7

Valores expresados como media + desviacion o media (limites).

CR: dispositivo de carga resistiva; FEV: volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo; FVC: capacidad vital forzada; IMC: indice de masa corporal;
PaCO,: presién arterial de anhidrido carbénico; PaO,: presion arterial de oxigeno;
Pi, . presion inspiratoria estitica maxima; RV: volumen residual; TLC: capaci-
dad pulmonar total; U: dispositivo de umbral de presi6n.

No hubo diferencias significativas entre grupos en ninguno de los pardmetros.
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bilitacién de la American Thoracic Society®. Nuestra hi-
poétesis es que la carga mixima de entrenamiento que el
paciente fuese capaz de sostener seria un indice repre-
sentativo y un parametro no sujeto a ningtn prejuicio de
equivalencia de intensidad.

Asi pues, nos propusimos realizar un estudio con car-
ga no controlada pero supervisada para permitir el uso
libre de los dispositivos de entrenamiento por pacientes
con EPOC, evitando que la carga fuera insuficiente me-
diante su reajuste periddico, a fin de poder observar las
adaptaciones del paciente al dispositivo utilizado de for-
ma libre.

Pacientes y métodos

Se ha realizado un estudio aleatorizado y comparativo con
grupo control.

Pacientes

Se incluy6 en el estudio a 34 pacientes con diagnéstico de
EPOC moderada-grave, procedentes de las consultas ambula-
torias del drea de cobertura de nuestro hospital. Los candida-
tos se encontraban clinicamente estables durante el mes ante-
rior a la inclusién en el estudio. Se consideraron criterios de
exclusidn la presencia de hipoxemia grave (presion arterial de
oxigeno < 60 mmHg), diagndstico de asma, enfermedad coro-
naria, metabdlica crénica, enfermedades ortopédicas, cirugia
previa tordcica o abdominal reciente, asi como tratamiento
corticoide, hormonal o quimioterapia. El estudio fue aprobado
por el Comité Etico del hospital. Los pacientes se distribuye-
ron en 3 grupos: a) entrenamiento con dispositivo umbral
(grupo U; n = 12); b) entrenamiento con carga resistiva (gru-
po CR; n = 11), y grupo control (C; n = 10). Las caracteristi-
cas de los pacientes se muestran en la tabla I. La duracién del
periodo de entrenamiento fue de 6 semanas.

Sistemas de entrenamiento
Se utilizaron 2 sistemas de entrenamiento:

1. Dispositivo umbral (Inspiratory Pressure Threshold De-
vice®, Threshold, Healthscan, Cedar Grove, NJ, EE.UU.). Es
un dispositivo inspiratorio que puede ajustarse mediante la
tensién de un muelle o resorte. La tension del muelle determi-
na la apertura de la vdlvula a una presién prefijada, con un
rango entre 0 y 45 cm de agua. El dispositivo estd concebido
para que no haya flujo significativo por debajo del valor um-
bral; una vez superado éste y abierta la valvula, la resistencia
lineal al incremento de flujo debe ser inapreciable (fig. 1).

2. Dispositivo de carga resistiva (PFlex® resistive trainer,
Respironics HealthScan Inc., Cedar Grove, Nueva Jersey).
Cuenta con 6 resistencias inspiratorias u orificios que adaptan
la entrada del aire al cuerpo del dispositivo. Los didmetros me-
didos fueron de 0,45 mm (orificio 6), de 1,9 mm (orificio 5),
de 2,7 mm (orificio 4), de 3,5 mm (orificio 3), de 4,5 mm (ori-
ficio 2) y de 5,35 mm (orificio 1). Estas resistencias no linea-
les condicionan curvas parabdlicas de presion-flujo (fig. 1).

La limitacién progresiva al incremento de flujo se ajusta a
expresiones del tipo: Fl (pr) = apr (donde FI significa flujo y
pr, presion), cada nivel (orificio) caracterizado por un valor
diferente de a (fig. 1).

En la figura 1 se representan graficamente la presién y el
flujo en los dispositivos conectados a una bomba de vacio, ca-
paz de generar flujos estables. Para dicha medida se empleé el
programa LABDAT-ANADAT (RHT-Infodat Inc., Montreal,
Quebec, Canadd).
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Fig. 1. Diagramas de presion-flujo para los dispositivos umbral (izqda.), ajustado a 10, 20, 30 y 40 cm de agua, y de carga resistiva (dcha.), donde la curva
inferior corresponde al orificio 6 y las superiores correlativamente hasta el 1.
Las curvas de la derecha se ajustan a una funcién cuadratica inversa del flujo (F1) respecto de la presion (pr): Fl (pr) = a /pr , donde a tiene un valor es-
pecifico para cada orificio, del 1 al 6: 7,836; 6,58; 5,04; 3,102; 1,788 y 1,17; siempre con r? > 0,998, lo que expresa un ajuste ideal.

Protocolo de entrenamiento

Tanto al inicio como al final del periodo de entrenamiento,
de 6 semanas, se realizaron las siguientes mediciones:

—Pruebas de funcion pulmonar: espirometria forzada, con
un laboratorio de funcién respiratoria Masterlab (Jaeger,
Wiirzburg, Alemania), que incluyé volimenes pulmonares es-
taticos, resistencia de las vias aéreas y capacidad de difusién
pulmonar de mondxido de carbono por respiracién tnica, se-
gin procedimientos'' y valores de referencia'>'* de la Socie-
dad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR).

—Gases arteriales: puncién de arteria radial segiin normati-
va SEPAR"y procesamiento de la muestra en ABL-500 (Ra-
diometer, Copenhague, Dinamarca).

—Funcion muscular respiratoria. Las presiones estdticas ins-
piratorias (Pi_) y espiratorias mdximas en boca se registraron
con la técnica estdndar’® y manémetro especificamente disefiado
(Sibelmed 163, SIBEL, Barcelona, Espafia). Las presiones ma-
ximas esofdgicas con maniobras de inspiracién nasal méxima
(sniff) y Miiller'>'¢ se registraron tras la colocacién de un balén
esofagico conectado mediante un catéter a un transductor de
presion (Transpac II, Abbott Critical Care Systems, North Chica-
go, Illinois, Estados Unidos; rango + 150 cm de agua, calibrado
con una columna de agua). El mejor de 3 valores con una varia-
cién menor del 10% se consideraron valores maximos de Pi
de presion espiratoria maxima y de sniff'y Miiller esofégicas.

El tiempo sostenido con una carga de umbral del 66% de la
Pi, . (Tlimg,,) se valoré con el dispositivo umbral Healths-
can, si el 66% de la Pi_, correspondia a su rango, o con una
vélvula inspiratoria cargada mediante pesos, segin lo descrito
por Nickerson y Keens!”. Este limite de tiempo se alcanzé si
el paciente era incapaz de continuar después de realizar 3 es-
fuerzos consecutivos inefectivos, en los que no conseguia
abrir la valvula de umbral, o si se observaba un descenso de la
saturacion de oxigeno (menos del 90% o una caida superior al
4% respecto al valor de base). No se impuso ningin patrén
respiratorio durante las maniobras de resistencia y como limi-
te maximo de tiempo sostenible se consideré el de 15 min.

'méx?

—Calidad de vida. Utilizamos el cuestionario de enfermeda-
des respiratorias crénicas (CRQ) desarrollado por Guyatt et
al" y validado en espaiiol por Guell et al'®. La minima diferen-
cia entre 2 cuestionarios que se consider6 clinicamente signifi-
cativa fue de 0,5 puntos por item? en cualquiera de las dreas
(disnea, fatiga, factor emocional y control de la enfermedad).

Carga de entrenamiento

Se impuso una carga minima (7 cm u orificio 1) durante una
semana. En el grupo C esta carga no se modificé durante el
curso del estudio, mientras que en los grupos U y CR la inten-
sidad se incrementd hasta la carga maxima tolerada, siguiendo
un procedimiento similar: se comenzaba con el dispositivo a la
carga maxima (en el orificio 6 o a 45 cm de agua de umbral) y
se iniciaba una sesién de entrenamiento. Si el paciente no
completaba esta carga durante 15 min, por los mismos motivos
que para Tlimg, o bien por una sensacion no tolerable de difi-
cultad respiratoria, el dispositivo se modificaba a un nivel de
dificultad inferior, bien por ajuste al orificio inmediatamente
mayor o por reduccion del umbral de presién en 4 cm. Tras un
descanso de 20 min se comenzaba otra prueba. De nuevo se
descendia el nivel si el paciente no completaba la carga, hasta
que se alcanzé el maximo nivel sostenible durante 15 min, res-
petando siempre los 20 min de reposo entre una prueba y otra.

Cada semana se llevaba a cabo el ajuste de carga por el pro-
cedimiento inverso, afiadiendo 4 cm de agua de presién um-
bral o escogiendo el orificio de didmetro inmediatamente me-
nor al sostenido con anterioridad. En estas sesiones de
supervision en el hospital se pregunt6 a los pacientes sobre
sintomas y cumplimiento del entrenamiento, ademds de deter-
minarse la Pi_,'>. Las cargas iniciales y finales del protocolo
se recogen en la tabla II.

Tan s6lo en un paciente se manipuld el dispositivo con el
fin de superar la presiéon umbral méxima disponible en el ran-
go, dado que para el paciente 45 cm eran sostenibles de entra-
da. Para no desvirtuar la valoracién de los dispositivos comer-
ciales se decidi6 no realizar mds manipulaciones.
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Pardmetros de entrenamiento

Durante el primer y tltimo controles hospitalarios, la pre-
sién en el dispositivo (presién en boca) se midié durante el en-
trenamiento (Abbot, Transpac 11, EE.UU.; presién de trans-
ductor; rango + 150 cm de agua) y se recogié digitalmente en
un ordenador (programa informético LABDAT-ANADAT).
La sefial se procesaba para determinar la frecuencia respirato-
ria, el ciclo respiratorio, las presiones inspiratorias media y
pico, la integral de presion inspiratoria y el indice de presion-
tiempo (PTI = presion inspiratoria/Pi, , x tiempo inspiratorio/
tiempo total)*'22,

Las modificaciones individuales en la carga aplicada en el
entrenamiento se detallan en la tabla II, que refleja las cargas
aplicadas semanalmente y mantenidas hasta el siguiente con-
trol. El nivel de entrenamiento corresponde al nimero del ori-
ficio de carga resistiva o al valor de umbral. En el entrena-
miento inicial y al final se midi6 el PTI como expresion de la
carga efectiva, teniendo en cuenta el patrén de entrenamiento.

Andlisis estadistico

Sobre la base de estudios previos y tomando la Pi ; como
la principal medida de valoracion, se determiné un tamafio
minimo de muestra de 18 pacientes para los grupos de inter-
vencion por 10 controles (potencia: 0,95; alfa = 0,05; para una
diferencia esperada de Pi_,_en los grupos de intervencion, en-
trenados, delta de 18 cm agua respecto a controles, sigma
= 20). Incluimos a 12 pacientes en los grupos CR y U por po-
sibles pérdidas y para permitir comparaciones entre grupos
(prueba de la t de Student). Se valoraron en cada grupo los re-
sultados antes y después de la intervencion mediante la prue-
ba de la t de Student. Un valor de p < 0,05 se considerd esta-
disticamente significativo.

Resultados

Los datos basales (tabla I) de los 3 grupos no presen-
taron diferencias significativas en parametros espiromé-
tricos, de difusién o volimenes pletismograficos ni al
inicio ni al final del periodo de entrenamiento.

Pardametros musculares y calidad de vida

Las variaciones que experimentaron estas medidas se
muestran en la tabla III. El grupo U, que aument6 la
Pi_, de 86 a 104,26 cmH,O y tuvo aumentos equivalen-
tes de las presiones esofdgicas, fue el tnico grupo en
que se incrementd el Tlimg,, que pasé de 4,67 a 10,22
min. En el grupo CR el incremento de Pi_, fue de 91 a
105,7 cmH,0, aunque fue el grupo que mas mejord en
cuanto a calidad de vida. En el CRQ, el area de la dis-
nea mejord en los 3 grupos, pero los cambios mas des-
tacados correspondieron al grupo CR. Pese a las mayo-
res diferencias en todas las dreas en este grupo, éstas no
fueron significativas entre grupos. En conjunto, destaca-
mos que, comparado con los grupos de tratamiento, en
el grupo control no se dieron cambios paralelos.

Pardmetros de entrenamiento

Como se detalla en la tabla II, el valor medio + des-
viacién estandar de presion umbral pas6é de 33,33
+ 9,22 a 41,17 = 5,41 cm de agua, y las cargas resisti-
vas utilizadas pasaron de una moda de 4 a 5. Un nu-
mero significativo de pacientes alcanzo la carga maxi-
ma, aunque también se pudo observar que el PTI
descendid en 2 pacientes con umbral, debido a los in-
crementos de la Pi_. y a cambios en el patrén respira-
torio.

En la figura 2 se ilustra el registro del entrenamiento
con un ejemplo de cada dispositivo. En la tabla IV se re-
cogen los parametros distintivos de presion y ciclo respi-
ratorio. Los picos (“caidas” en la fig. 2) de presion inspi-
ratoria son mds profundos y breves con el umbral que
cuando se usa una carga resistiva: al final del protocolo
de entrenamiento, el ciclo (tiempo inspiratorio/tiempo
total) en U era de 0,31 frente a 0,557 en CR. En con-
traste, la presion inspiratoria media en U era muy supe-

max

TABLA II

Ejecucion del entrenamiento en los grupos de carga resistiva

y umbral: nivel de entrenamiento al inicio y al final del protocolo

y valores correspondientes de indice de presion-tiempo (PTI)

Carga resistiva Umbral
Semanas PTI Semanas PTI
1 6 Inicial Final 1 6 Inicial Final
Caso 1 5 6 0,08 0,07 50 50 0,10 0,07
Caso 2 5 6 0,14 0,15 27 36 0,18 0,25
Caso 3 4 6 0,16 0,21 45 45 0,11 0,04
Caso 4 4 5 0,11 0,12 39 40 0,13 0,12
Caso 5 2 5 0,06 0,09 30 43 0,11 0,12
Caso 6 4 5 0,13 0,13 24 38 0,09 0,14
Caso 7 6 6 0,12 0,22 30 43 0,05 0,07
Caso 8 4 5 0,05 0,11 25 35 0,1 0,1
Caso 9 4 6 0,04 0,04 25 39 0,07 0,08
Caso 10 2 5 0,02 0,04 27 37 0,27 0,18
Caso 11 3 5 0,13 0,08 16 33 0,08 0,07
Caso 12 - - - - 39 45 0,07 0,10
Moda 4 5 - - - - - -
Media + DE - - 0,1 £0,04 0,11 £0,06 33,33+£922" 41,17+541 0,11£0,06 0,11 =0,06
(NS) (NS)

Los simbolos entre columnas se refieren a la comparacién de datos emparejados.
DE: desviacién estdndar; NS: no significativo.
*p <0,001.
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TABLA III
Evolucion de la funcion muscular y calidad de vida
Umbral Carga resistiva Controles
;‘;‘S T:le;::ss Inicial Final Dif‘(’f;‘)‘da Inicial Final 1 (%) Inicial Final Difff;;‘da
Piméx
(cmH,0) 86+ 18,1 104,3 +224¢ 21 91,4 £22,6 105,7 +20,4¢ 16 88,5+27,7 86,7+23,5 -2
NS
Tlimgg,
(min) 4,67+2,61 10,22+556> 118,8 477 +4,15 521+494 9,2 371327 6,71£59 80,9
NS NS
Pes Miiller
(cmH,0) 76,7 +26,2 100,3 +27,4¢ 30,8 81,8 22,2 99,2 +20,8° 21,3 82,3 £26,8 91 +37,3 10,6
NS
Pes sniff
(cmH,0) 74 £26,6 100,3 +21,6° 35,5 79+21,3 96,9 +19,39¢ 227 86,9 +24 91,7 £ 40,7 5,5
NS
Calidad de vida Inicial Final Diferencia Inicial Final | Diferencia Inicial Final Diferencia
Disnea 11,67 £4,23 14,25 £ 5,66° 2,58 16,2+527 19,2+5,07° 3 129+6 15,4 +7,49° 2,5
Fatiga 18,16 + 5,88 19,7 + 4,85 1,54 16,8 £5,12 19 £4,16° 2,2 20,2 +£4,52 20,7572 0,5
NS NS
Factor
emocional 35,67 +8,3 38,5 = 7,65° 2,83 34,1 +8,08 37,7+6,68" 3,6 35,1 8,86 36,7+10,1 1,6
NS
Dominio de la
enfermedad 21,552 22,3 +4,94 0,8 18,8 6,53 20,6 £5,87* 1,8 222+553 22,8+594 0,6
NS NS

Valores expresados como media + desviacion estandar.

NS: no significativo; Pes: presion medida en es6fago; Pi . : presion inspiratoria estitica maxima; Tlimg,: tiempo sostenido con umbral de un 66% de la Pi

ap < 0,05.°p < 0,01. p < 0,001.

rior, y no observamos diferencias en la frecuencia respi-
ratoria entre ambos grupos (entre 14 y 17/min; tabla
IV), con escasa variacién durante todo el protocolo.

Discusion
Con los resultados obtenidos, las conclusiones mas

importantes de nuestro trabajo pueden resumirse en los
siguientes puntos:

1. Los 2 dispositivos de entrenamiento muscular ins-
piratorio muestran comportamientos de presién-flujo

max*

diferentes y opuestos, por lo que pueden condicionar
estrategias divergentes de ahorro de esfuerzo. Estas
adaptaciones deben tenerse en cuenta en un entrena-
miento no controlado como origen posible de una inefi-
ciencia del mismo.

2. Con un protocolo no estrictamente controlado, me-
diante un simple ajuste semanal en ambos tipos de en-
trenamiento, se produjo un grado similar de sobrecarga
muscular en ambos grupos de entrenamiento, a pesar de
que los pacientes se adaptaron con patrones diferentes
de ejercicio.

U CR
04 Jorma— o
o 109
N

T

§

— 201

c

ke)

k%)

)

o -30-
Fig. 2. Diferencias en patrones de en-
trenamiento. Ejemplos caracteristi- -401 “ H
cos para umbral de presion (U; izq- I'
da.), cuyo patrén se caracteriza por
caidas intensas y breves, frente a los I T T T T T T T T T
esfuerzos mas limitados en presion 0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 25
pero sostenidos de carga resistiva Ti (s)
(CR; dcha.). M2 (S

Arch Bronconeumol. 2007;43(8):431-8 435



BUSTAMANTE MADARIAGA V ET AL. COMPARACION DE 2 METODOS DE ENTRENAMIENTO MUSCULAR INSPIRATORIO

EN PACIENTES CON EPOC
TABLA IV
Parametros definitorios del patron respiratorio: diferencias entre grupos y propios de cada grupo entre el principio y el final
Umbral Carga resistiva
p entre grupos
Inicial Final Inicial Final

PTI 0,11 +0,06 0,11 + 0,06 0,1 +£0,044 0,11 0,06 NS

Pi/Pi, 0,3 +0,103 0,36 +0,071* 0,17 + 0,065 0,21 £0,11* < 0,001
Ti/Ttot 0,358 £ 0,125 0,31 £0,123° 0,55 +0,11 0,56 + 0,08 < 0,001
Frecuencia 14,45 + 6,92 15,19 = 7,09 17,32 + 6,97 15,15 +5,59 NS

Valores expresados como media + desviacion estandar.

Pi: presion inspiratoria; Pi, ; : presién inspiratoria estdtica maxima; PTI: indice de presién-tiempo; Ti/Ttot: tiempo inspiratorio/tiempo total.

*p<0,1.% <0,05.

Los simbolos en la tltima columna se refieren a comparacion entre grupos, mientras que la comparacion significativa de datos emparejados inicio-final se muestra entre columnas.

La Pi media (respecto a Pi

max:

3. Este enfoque libre dio lugar a mejoras en pardme-
tros musculares y a cambios en la calidad de vida, que
fueron superiores a los del grupo C.

4. El hecho de que no hubiera diferencias significati-
vas entre los 2 grupos de entrenamiento y la similitud
de las magnitudes de esfuerzo alcanzadas no nos permi-
ten concluir que un tipo de entrenamiento sea superior
al otro.

Nuestra evaluacién de los dispositivos proporciond
un perfil de comportamiento presién-flujo (fig. 1) simi-
lar a referencias previas tanto para dispositivos de tipo
carga resistiva*® como de umbral, cargados por peso'’ o
mediante un resorte**?. Corroboramos que se cumple la
caracteristica definitoria del dispositivo de umbral, esto
es, la ausencia de flujo significativo por debajo del va-
lor umbral, que es inferior a 0,1 1/s, una sefial de flujo
que Gosselink et al* atribuyen a descompresién del aire
proximal a la vélvula. Con los dispositivos de carga re-
sistiva el comportamiento presion-flujo puede predecir-
se a lo largo de todo su rango de presiéon mediante una
expresion matematica, inversa de una funcién cuadrati-
ca (como se describe en ‘“Pacientes y métodos”). Esta
relacién constante refleja la relacién entre flujos lami-
nar y turbulento, de acuerdo con la cldsica férmula de
Rohrer, con mayor componente turbulento a medida
que aumentan el flujo o la resistencia. La posibilidad de
derivar flujo o presién puede contribuir a realizar un se-
guimiento més sencillo del entrenamiento por una sim-
ple sustitucién o a planificar patrones de entrenamiento
controlado.

El disefio de entrenamiento libre nos permitié obser-
var las diferentes estrategias que condiciona cada dispo-
sitivo en grupos de pacientes similares (tabla I) y en el
mismo contexto. La adaptacién al entrenamiento maxi-
mo no se vio dificultada en ningin paciente por hipo-
ventilacion. No se registr6 desaturaciéon arterial ni en
los pacientes mas hipoxémicos, cuyo nimero no era
significativamente mayor en el grupo U, pese a la dife-
rencia mostrada en la tabla I, lo que puede guardar rela-
cion con la ausencia de hipercapnia. La distribucién de
tiempo y presion inspiratorios y ciclo respiratorio ten-
dié a minimizar el esfuerzo al limitar su duracién en el
caso del umbral (menor tiempo inspiratorio), o al limi-
tar la presion en el caso de las cargas resistivas (fig. 2).
Gosselink et al®®, que probaron un dispositivo umbral
con sujetos sanos y con pacientes con EPOC en series
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) aumenta como consecuencia del ajuste de carga, pero el PTI se mantiene con las adaptaciones del patrén y al aumentar la Pi

max*

de 5 min, observaron que los primeros mantenian un ci-
clo de 0,5, mientras en los segundos era de 0,36-0,39,
con frecuencia respiratoria creciente a medida que las
cargas se incrementaban.

Esta observacioén en sujetos “virgenes” puede signifi-
car que los pacientes con EPOC estan acostumbrados a
esta estrategia respiratoria antes de tomar contacto con el
dispositivo umbral. En nuestra experiencia observamos
que en el grupo U habia una tendencia hacia un tiempo
inspiratorio todavia menor, con un ciclo medio de 0,31,
con casos extremos (caso 3 en tabla II o fig. 2), que ex-
plican el PTI bajo pese a niveles umbral méximos. Por
otra parte, en el caso del grupo CR, el ciclo llegd a ser de
0,55. Por todo lo expuesto creemos que es el alargamien-
to del tiempo inspiratorio lo que debe considerarse atipi-
co, ya que invierte la tendencia natural de los pacientes
hacia un tiempo espiratorio mas prolongado para evitar la
hiperinsuflacién dindmica, sin que estén suficientemente
claras las ventajas “perceptivas” de tal readaptacién que
pudieran influir en parametros de calidad de vida de for-
ma independiente del reacondicionamiento muscular.

Las adaptaciones demostradas en nuestro estudio
pueden dar razén de por qué los estudios no controlados
resultan ineficaces. Cualquier estrategia de entrena-
miento que quiera disefiarse, a largo o corto plazo, con-
trolada o no, debe tener en cuenta estas interacciones
entre paciente y dispositivo para ser efectiva. En nuestro
estudio sefialamos que la presidn inspiratoria media de
entrenamiento fluctud entre el 30 y el 35,7%, por enci-
ma del 30% establecido por Larson et al** como valor
efectivo de entrenamiento (tabla IV). Pudo incluso ha-
ber sido superior de haberlo permitido el rango del dis-
positivo, siguiendo la estrategia disefiada y no la alter-
nativa de otros autores'®® de aumentar la frecuencia
respiratoria. Con respecto a las cargas resistivas, estu-
dios previos*® han demostrado que el entrenamiento
controlado garantiza la intensidad de entrenamiento ne-
cesaria. Nuestro enfoque serfa una alternativa a los dis-
positivos dotados de sistemas de retroalimentacién, que
resultan m4s costosos.

Nuestro estudio asume que los pacientes se adaptan a
las relaciones de presién-flujo de los dispositivos. El di-
sefio de nuestro protocolo de entrenamiento estuvo
orientado a evitar previsibles estrategias de ahorro de
esfuerzo por parte de los pacientes. En nuestro estudio
la intensidad del esfuerzo debia ser mantenida para tra-
tar a ambos grupos de forma paralela, en ausencia de
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una correspondencia conocida de carga. Nuestra expe-
riencia nos ha confirmado que no existe tal correspon-
dencia si no se tiene en cuenta el tiempo de esfuerzo,
muy variable segun el ciclo respiratorio, especialmente
para el umbral, como han afirmado Gosselink et al®.
Por esta razon el PTI, utilizado en nuestro estudio, es un
indice que confirma que el nivel de carga en ambos gru-
pos de entrenamiento era similar. En comparacién con
el estudio original de Bellemare y Grassino?, los valo-
res observados representarian niveles altos de carga adi-
cional, préximos al umbral de fatiga muscular. Pese a
que dichos autores utilizaron las presiones transdiafrag-
maticas para calcular este indice, se considera que las
presiones en boca son un indicador aceptable de activi-
dad diafragmatica®.

Una de las limitaciones de nuestro protocolo fue el
bajo rango de presion del dispositivo umbral escogido,
especialmente para este tipo de estrategia, en la que el
patrén de entrenamiento lo determina el paciente. Este
hecho no es tan observable en el dispositivo de carga re-
sistiva, pese a que 5 de 11 pacientes terminaron al ma-
ximo nivel de entrenamiento, probablemente porque la
posibilidad de alterar la estrategia de entrenamiento es
mas restringida. Dado que el estudio se proponia eva-
luar un tipo particular de dispositivo comercial, renun-
ciamos expresamente a manipularlo afiadiendo resortes
adicionales® o alargando los originales. Sin embargo, si
creemos que varios pacientes podian mantener cargas
muy superiores, especialmente aquellos en los que dis-
minuy6 el PTI a lo largo del protocolo (casos 1y 3).
Por ello consideramos necesario tener en cuenta esta li-
mitacién y seleccionar el modelo de acuerdo con el ran-
go que precise el paciente en funcién del protocolo.

Los resultados que hemos obtenido son similares a
los de otros estudios controlados previos y coinciden en
especial con las conclusiones del metaandlisis de Lot-
ters et al’, que confirmaron principalmente la efectivi-
dad en parametros de calidad de vida y funcién muscu-
lar, sobre todo en pacientes debilitados. A pesar de que
nuestros pacientes no mostraron un compromiso grave
de la funcién muscular, como confirman las presiones
estaticas obtenidas, creemos que son una referencia va-
lida de lo que ocurre en pacientes con EPOC. Al tratar-
se de un estudio piloto de comparacion, y tras optar por
un entrenamiento con cargas maximas, no se incluyé a
pacientes muy comprometidos por EPOC y debilidad
muscular, sino que escogimos a pacientes del drea am-
bulatoria en condiciones de autonomia para acudir se-
manalmente al hospital. A pesar de ello, se observé un
beneficio en parametros musculares en ambos grupos
de entrenamiento, pero no en el grupo C, lo que es atri-
buible al ejercicio muscular.

No puede descartarse que parte de las diferencias pu-
dieran reflejar simplemente un efecto de aprendizaje: la
Pi, .. y las presiones esofdgicas mejoraron en el grupo U
de forma mads significativa que en CR, en el que el ejer-
cicio no se aproxima al patrén de inspiraciones cortas e
intensas, similar a la dindmica de las maniobras maxi-
mas. También el Tlimgg,,, descrito por Nickerson y Ke-
ens!’” como un pardmetro de resistencia, se alargé muy
significativamente entre los pacientes del grupo U.

Nuestro estudio demuestra que el entrenamiento ins-
piratorio puede tener efecto directo sobre los sintomas y
la calidad de vida, como se evidencia en la tabla III, es-
pecialmente en el grupo CR, algo ya descrito?’, a lo que
contribuirian el reforzamiento muscular inspiratorio y
una cierta desensibilizacién sensitiva®?. Al actuar am-
bos tipos de entrenamiento sobre una base similar, no
nos parecié probable que fueran a proporcionar resulta-
dos muy divergentes, pese a que pudieran dar lugar a
adaptaciones diferentes.

La similitud de los resultados obtenidos no permite
concluir que un método de entrenamiento sea superior a
otro. Dado que los dispositivos se utilizan en el marco
de un protocolo de entrenamiento, serdn éste y la sobre-
carga efectiva de la musculatura los que deban tener re-
levancia de cara a los resultados. Al tratarse de un pro-
tocolo de cargas maximas ajustables, el rendimiento de
ambos sistemas proporcioné valores de PTI y resultados
similares. Con el dispositivo umbral conocemos el nivel
de presion de los esfuerzos inspiratorios, aunque el pa-
trén respiratorio presenta un alto grado de variacién en-
tre los pacientes. El entrenamiento con cargas resistivas
no posee tanto potencial de variacién de la carga, pero
en forma libre conduce a un alargamiento “menos fisio-
16gico” del tiempo inspiratorio. No estd claro si ambas
modalidades muestran una eficacia mas especifica en el
fortalecimiento muscular o en la esfera perceptiva. Po-
demos interpretar que el entrenamiento mediante dispo-
sitivos de umbral pudiera tener un efecto mas especifico
sobre el componente de fuerza, en oposiciéon a un es-
fuerzo mas sostenido con cargas resistivas, que actuaria
sobre la resistencia. Nos limitamos a presentar los datos
y sefialar que, al igual que otros autores*>?*, consegui-
mos un reforzamiento muscular en ambos grupos de en-
trenamiento, pese a vernos limitados en cuanto a los va-
lores de umbral aplicables y a que las cargas resistivas
condicionaron presiones pico inferiores a las del grupo
U. Con todo, es posible que ambas modalidades pudie-
ran tener indicaciones diferentes e incluso complemen-
tarias. Ademads, la posibilidad de entrenar sin necesidad
de un control estricto facilitaria unos protocolos més ac-
cesibles y aptos para periodos mds largos, una necesi-
dad evidente dada la naturaleza reversible de los efectos
del entrenamiento®.
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