CONSENSO CHILENO DE REHABILITACION RESPIRATORIAEN EL PACIENTE CON EPOC

V1. Entrenamiento muscular inspiratorio en el paciente
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica

GRACA PINHEIRO DE C.* y FERNANDO SALDIAS P.*

Inspiratory muscle training in patients with chronic obstructive pulmonary disease

Respiratory muscle weakness is observed in chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
patients and contributes to hypoxemia, hypercapnia, dyspnoea, nocturnal oxygen desaturation and
reduced exercise performance. During exercise it has been shown that diaphragm work is increased in
COPD and COPD patients use a larger proportion of the maximal inspiratory pressure (PImax) than
healthy subjects. This pattern of breathing is closely related to the dyspnoea sensation during exercise
and might potentially induce respiratory muscle fatigue. However, diaphragmatic fatigue was not dem-
onstrated after exhaustive exercise. Studies in patients with COPD have shown natural adaptations of
the diaphragm to greater oxidative capacity and resistance to fatigue. The above mentioned consider-
ations gave conflicting arguments to the rationale of inspiratory muscle training (IMT) in COPD. Both
IMT alone and IMT as adjunct to general exercise reconditioning significantly increased inspiratory
muscle strength and endurance. A significant effect was found for dyspnoea at rest and during exercise.
Improved functional exercise capacity tended to be an additional effect of IMT alone and as an adjunct
to general exercise reconditioning, but this trend did not reach statistical significance. No significant
correlations were found for training effects with patient characteristics. However, subgroup analysis
in IMT plus exercise training revealed that patients with inspiratory muscle weakness improved signifi-
cantly more compared to patients without inspiratory muscle weakness. From this review it is concluded
that inspiratory muscle training is an important addition to a pulmonary rehabilitation programme
directed at chronic obstructive pulmonary disease patients with inspiratory muscle weakness. The ef-
fect on exercise performance is still to be determined. In summary, IMT improves inspiratory muscle
strength and endurance, functional exercise capacity, dyspnoea and quality of life. Inspiratory muscle
endurance training was shown to be less effective than respiratory muscle strength training.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease; dyspnoea; exercise capacity; muscle training;
respiratory muscles; inspiratory muscle strength; inspiratory muscle training.

Resumen

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) tienen debilidad de los
musculos respiratorios, lo cual contribuye a la disnea, hipoxemia, hipercapnia, desaturacion nocturna
y limitacion de la actividad fisica. Durante el ejercicio se ha demostrado que aumenta el trabajo del
diafragma en pacientes con EPOC y utilizan una mayor proporcién de la presion inspiratoria maxima
(PImax) comparado con los sujetos sanos. El patron respiratorio anormal de los pacientes con EPOC
esta relacionado con la sensacion de disnea durante el ejercicio y, potencialmente, podria inducir a
la fatiga muscular respiratoria. Sin embargo, la fatiga del diafragma no se ha demostrado después de
un ejercicio intenso. Los estudios en pacientes con EPOC han demostrado cambios adaptativos en las
fibras musculares del diafragma que tienen mayor capacidad oxidativa y resistencia a la fatiga. De este
modo, existen argumentos contradictorios en relacion al beneficio clinico obtenido con el entrenamiento
de los musculos inspiratorios (EMI) en pacientes con EPOC. EI EMI aislado o como complemento de
ejercicios de reacondicionamiento general aumenta significativamente la fuerza muscular inspiratoria
y la resistencia a la fatiga, disminuyendo significativamente la disnea en reposo y durante el ejercicio.
Ademas, los estudios sugieren que el EMI tiende a mejorar la capacidad funcional para realizar ejerci-
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cio, efecto favorable que no alcanzé significacion estadistica. El analisis de subgrupos ha demostrado
mayor beneficio clinico del EMI en los pacientes con debilidad muscular inspiratoria. De esta revision
se concluye que el entrenamiento muscular inspiratorio puede ser Util en pacientes seleccionados con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que tienen disfuncion muscular inspiratoria comprobada,
insertado en un programa de rehabilitacidn integral. El efecto sobre la capacidad de realizar ejercicio
aun no ha sido determinado. En resumen, el EMI aumenta la fuerza muscular inspiratoria y la resis-
tencia a la fatiga, mejorando la capacidad funcional, la disnea y la calidad de vida de los pacientes

con EPOC.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; disnea; capacidad de ejercicio;
entrenamiento muscular; musculos respiratorios; fuerza de musculos inspiratorios; entrenamiento

muscular inspiratorio.

Introduccion

Los pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) presentan limitacion
cronica del flujo aéreo que no revierte con el uso
de broncodilatadores asociado a debilidad de los
musculos respiratorios y periféricos de magni-
tud variable!. La disfuncion de la musculatura
esquelética ha sido atribuida a multiples factores
tales como la hipoxia e hipercapnia cronica, infla-
macion sistémica, estrés oxidativo, desnutricion,
desacondicionamiento fisico y otros factores
relacionados con las comorbilidades asociadas®*.
La interaccion de los distintos factores que ac-
tuan tanto a nivel local como sistémico sobre el
musculo esquelético ocasionaria disminucion de
la fuerza y resistencia a la fatiga que afecta de
forma heterogénea a los distintos grupos mus-
culares’. La mayoria de los pacientes con EPOC
tiene debilidad de la musculatura inspiratoria!®!!,
siendo el diafragma el principal musculo compro-
metido, en conjunto con la musculatura intercos-
tal, tal alteracion aparece en etapas precoces de
la enfermedad®'2.

El diafragma de los pacientes con EPOC se
adapta a la sobrecarga cronica y aumenta la
resistencia a la fatiga*'°, A un mismo volumen
pulmonar, los musculos inspiratorios son capaces
de generar mas fuerza comparado con sujetos con-
troles sanos. Esto ocurre precozmente en el curso
de la enfermedad, incluso antes que se produzcan
adaptaciones en el musculo esquelético'®!!. En
comparacion con el cuadriceps, el diafragma es
relativamente resistente a la fatiga con el ejerci-
cio de alta intensidad y la ventilacion voluntaria
maxima en pacientes con EPOC, y las fibras
musculares aisladas del diafragma serian metabo-
licamente mas eficientes comparado con controles
normales. Sin embargo, estos pacientes a menudo
tienen hiperinflacion, lo cual coloca a sus miscu-
los inspiratorios en desventaja mecénica.

La hiperinsuflacién es un fenémeno caracte-
ristico de la EPOC, que esta presente en reposo y
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aumenta durante el ejercicio (hiperinflacion dina-
mica) asociado a los cambios en el patron respi-
ratorio frente a la mayor demanda metabdlica. La
hiperinflacion dindmica ocasiona aplanamiento
del diafragma, acortamiento de las fibras muscu-
lares y pérdida de la zona de aposicion muscular
en el torax, dejando a los musculos inspiratorios
en desventaja mecanica, disminuyendo la fuerza
y resistencia a la fatiga del diafragma, principal
musculo inspiratorio, lo cual tiene implicancias
en la génesis de la disnea de los pacientes con
EPOC vy la limitacion de la capacidad de ejerci-
Ci013’l4.

La disfuncién de la musculatura inspirato-
ria estaria también determinada por anomalias
estructurales en los musculos inspiratorios
(reduccion de las fibras oxidativas y enzimas
glicoliticas)*®, pero se ha documentado median-
te biopsias del diafragma de los pacientes con
EPOC, que este musculo presentaria cambios
estructurales que le permitirian adaptarse a las
desventajas mecanicas y mejorar su funcion'>-!7,
La estructura de los musculos inspiratorios y
espiratorios puede ser modificada por el entre-
namiento muscular especifico, por eso se postula
que el entrenamiento muscular inspiratorio (EMI)
permitiria mejorar la fuerza y resistencia a la fati-
ga de los musculos respiratorios’. Cuando la car-
ga del entrenamiento muscular es adecuada, los
ejercicios de los musculos inspiratorios alivian
la disnea y aumentan la capacidad de realizar
actividad fisica’.

Preguntas

1. ¢(El entrenamiento muscular inspiratorio dismi-
nuye la disnea y aumenta la capacidad de rea-
lizar actividad fisica en pacientes con EPOC?

2. {Quiénes se beneficiarian con el entrenamiento
muscular inspiratorio?

3. ({Qué técnicas de entrenamiento muscular ins-
piratorio han demostrado ser efectivas?

4. ;Esta indicado el entrenamiento muscular es-
piratorio en pacientes con EPOC?
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Pacientes

Pacientes con enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica estable que presentan disnea y limita-
cion de la capacidad de realizar ejercicio a pesar
del tratamiento farmacoldgico dptimo.

Intervencion

Entrenamiento muscular inspiratorio en pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.

Objetivo

Evaluar si el EMI alivia la disnea, aumenta la
capacidad de realizar ejercicio y mejora la calidad
de vida en los pacientes con EPOC.

Resumen de la evidencia

Los estudios clinicos de entrenamiento de
los musculos inspiratorios han sido realizados
en atletas, pacientes con enfermedades respira-
torias cronicas (asma, fibrosis quistica, EPOC),
insuficiencia cardiaca congestiva, dafio espinal
cervical cronico y distrofia muscular, antes de ci-
rugia cardiaca y en la desconexion de ventilacion
mecanica.

En la Tabla 1 se describen los principales estu-
dios controlados que han examinado los efectos
fisiolégicos y beneficios clinicos del entrenamien-
to muscular inspiratorio en pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica!®*’. Los
estudios clinicos controlados de EMI han sido
de calidad metodolégica variable en términos
de tamafio muestral, randomizacion, descripcion
de las caracteristicas de la poblacion, pérdida de
sujetos en el seguimiento, medicion ciega de los
resultados y analisis de los resultados por inten-
cion de tratar. Las principales variables fisiol6-
gicas y clinicas examinadas fueron los cambios
en la fuerza muscular inspiratoria, resistencia a
la fatiga muscular inspiratoria, funcién pulmonar,
capacidad de ejercicio, disnea y calidad de vida.

En Chile, los estudios de Lisboa y cols, de-
mostraron que el EMI realizado en el domicilio
con una valvula de carga umbral con una presion
inspiratoria correspondiente al 30% de la presion
inspiratoria maxima (PIMax) aumentaba la fuerza
muscular inspiratoria, disminuia la disnea y me-
joraba el patron ventilatorio de los pacientes con
EPOC durante el ejercicio®?°. Ademas, el EMI
aumento la distancia recorrida en la prueba de
caminata de 6 minutos con una menor demanda
metabdlica para un ejercicio de similar magnitud.

En la guia clinica norteamericana de rehabi-
litacion pulmonar*! se incluyeron seis estudios
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clinicos controlados que evaluaron la eficacia
del EMI en pacientes con EPOC»-31-3335:36 ]og
cuales eran randomizados, emplearon una carga
apropiada de entrenamiento muscular y midieron
los efectos fisioldgicos (fuerza y tolerancia a la
fatiga de los musculos respiratorios) y clinicos
(disnea y estado de salud) del EMI. Los estu-
dios clinicos examinados demostraron mejoria
significativa de la funcién muscular inspiratoria,
aumento de la capacidad de ejercicio y reduccion
de la disnea. Estos hallazgos coinciden con los
resultados del metanalisis realizado por Lotters y
cols*?, quienes sefialaron que el EMI aumentaba
la fuerza y resistencia a la fatiga de los musculos
inspiratorios en pacientes con EPOC, y mejoraba
significativamente la disnea relacionada a activi-
dades de la vida diaria y durante el ejercicio. El
panel de expertos concluy6 que la evidencia cien-
tifica atin era insuficiente y no permitia sustentar
el uso rutinario del EMI en los programas de
rehabilitacion pulmonar (nivel de recomendacion
1B). Basados en esta informacion, el EMI debe-
ria ser considerado en pacientes seleccionados
con EPOC, quienes tuvieran debilidad muscular
inspiratoria, disnea y limitacién de la capacidad
de realizar ejercicio a pesar de recibir tratamiento
farmacologico optimo.

En el metandlisis realizado por Lotters y cols*?,
incluyeron quince estudios clinicos controlados
que evaluaron la eficacia del EMI en pacientes
con EPOC™"3135 demostrando beneficios en la
fuerza y tolerancia a la fatiga de los musculos
inspiratorios y disminucion de la disnea de reposo
y durante el ejercicio. El analisis de subgrupos
demostro que los efectos beneficiosos del EMI
se observaron exclusivamente en los pacientes
que presentaban debilidad muscular inspiratoria
(PIMax < 60 cm H,Q)?!:2325283135 ' Ademds, se ob-
servo una tendencia a la mejoria de la capacidad
de realizar ejercicio en los pacientes entrenados,
la cual no alcanz6 significacion estadistica.

Geddes y cols®, en una revision sistematica
incluyeron 16 estudios clinicos controlados que
examinaron los efectos del EMI en pacientes con
EPQC19:2022.24.27.29-32.34-40 | og principales hallazgos
fueron: a) El EMI aument¢ la fuerza de los mus-
culos inspiratorios, el flujo inspiratorio maximo y
la resistencia a la fatiga de los musculos respira-
torios en pacientes con EPOC; b) El EMI aumen-
t6 la capacidad de realizar ejercicio y disminuyd
la intensidad de la disnea durante el ejercicio;
¢) El EMI mejor6 la calidad de vida en pacientes
con EPOC comparado con el grupo control.

O’Brien y cols*, realizaron una revision sis-
tematica de los estudios clinicos controlados que
compararon el efecto del entrenamiento muscular
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inspiratorio aislado o asociado a un programa de
ejercicios con un programa de ejercicios regu-
lar. Los autores incluyeron 18 estudios clinicos
controlados y los principales hallazgos fueron
que hubo una mejoria significativa de la fuerza
muscular inspiratoria y el volumen corriente
durante el ejercicio maximo en los pacientes que
recibieron EMI asociado al programa regular de
ejercicio.

Weiner y cols*, demostraron los beneficios
a largo plazo del EMI en pacientes con EPOC
avanzado, obteniendo mejoria significativa de
la performance muscular (fuerza y resistencia),
capacidad funcional y alivio de la disnea que se
mantuvo durante un afio en un programa de reha-
bilitaciéon pulmonar (EMI con valvula de carga
umbral ajustada a 60% de la PIMax). Mientras
que en el grupo control, tal beneficio no se pudo
mantener cuando el entrenamiento fue suspendi-
do. Giiell y cols® y Troosters y cols*, también
demostraron beneficio del EMI que se mantuvo
a lo largo de un afio de entrenamiento. Después
de una etapa breve de entrenamiento supervisado
por el equipo de salud, los autores demostraron
que los pacientes eran capaces de realizar los
ejercicios en su domicilio, logrando buena adhe-
rencia al programa a un costo razonable*°.

Heijdra y cols?’, obtuvieron un aumento sig-
nificativo de la saturacion nocturna de oxigeno
en pacientes con EPOC avanzado entrenados
con valvula tipo umbral (EMI con 60% PIMax)
durante 10 semanas, lo cual se asocioé a aumento
de la fuerza y resistencia muscular diafragmatica
y de la musculatura intercostal.

El entrenamiento muscular inspiratorio pue-
de realizarse empleando diferentes técnicas
que buscan mejorar la fuerza y resistencia a la
fatiga de los musculos respiratorios'>*!. En los
primeros estudios de entrenamiento muscular
respiratorio se emplearon diferentes técnicas
tales como la hiperpnea voluntaria isocapnica
que involucra la musculatura inspiratoria y
espiratoria, la cual es actualmente utilizada en
estudios de investigacion. En el EMI se pueden
utilizar dispositivos de resistencia inspiratoria y
valvulas de carga umbral. Las principales ven-
tajas de los dispositivos de carga umbral son el
costo accesible, aprendizaje simple de la técnica
y que las presiones de trabajo se logran de mane-
ra independiente del flujo inspiratorio. El efecto
beneficioso del EMI en pacientes con EPOC
ha sido demostrado empleando los diferentes
dispositivos, siendo lo mas importante que se
aplique la carga de entrenamiento apropiada*'-+,
El andlisis de subgrupos empleando dispositivos
de resistencia inspiratoria'®?%?2227 y valvulas de
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carga umbra]!$21:24-2629-3135-3840 demostrd cambios
similares en la fuerza y resistencia a la fatiga de
los muisculos inspiratorios*.

Los programas de entrenamiento muscular
inspiratorio pueden ser realizados en el domicilio,
utilizando valvula umbral o de resistencia*'-+,
Los programas son de bajo costo pero requieren
supervision y los beneficios funcionales se pier-
den rapidamente al suspender el programa de
entrenamiento’®*4, En un editorial, McConnel
apoya el EMI como una medida de tratamiento
eficaz, destacando que se trata de una interven-
cion de bajo costo y sin efectos adversos*’. Las
principales contraindicaciones del EMI son la in-
suficiencia respiratoria aguda (PaO, < 60 mmHg
y PaCO, > 45 mmHg respirando aire ambiente),
hipertension pulmonar severa, enfermedades car-
diovasculares e hipertension arterial cronica des-
compensadas y la fatiga muscular respiratoria®!2,

Se han propuesto diferentes protocolos de
EMI'#4_ pero la intensidad, frecuencia y duracion
ideal de los ejercicios atn no han sido estableci-
das mediante estudios clinicos controlados y ran-
domizados, existiendo una gran variedad de pres-
cripciones sugeridas. En términos generales®'?,
se propone realizar sesiones de EMI de 15-30
minutos, con una frecuencia de entrenamiento de
1-2 veces al dia, durante 3-5 dias de la semana,
midiendo los cambios de la PIMax cada 4-5 se-
manas, durante un periodo de tiempo indefinido.
Las presiones programadas en la valvula umbral
deberian variar entre el 30-70% de la presion
inspiratoria maxima medida para cada paciente.

La musculatura espiratoria tiene vital impor-
tancia en el reflejo de la tos y el esfuerzo de la tos
eficaz, la cual puede estar disminuida en pacien-
tes con EPOC. Se ha comunicado que la fuerza y
resistencia a la fatiga de los musculos espiratorios
estarian disminuidas en pacientes con EPOC
avanzado'**#4_ Los estudios de entrenamiento
muscular espiratorio han sido escasos***, los
cuales sugieren que existiria un probable bene-
ficio funcional y clinico (aumento de la fuerza y
tolerancia a la fatiga de los musculos espiratorios,
y aumento de la capacidad de ejercicio). Sin
embargo, el entrenamiento muscular espiratorio
no aportaria beneficios clinicos significativos
al paciente con EMI***!, por lo cual no ha sido
considerado en forma rutinaria en los programas
de rehabilitacion respiratoria®®-'2,

Grado de recomendacién

El entrenamiento muscular inspiratorio puede
ser util en pacientes seleccionados con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, que tienen
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disfuncion muscular inspiratoria comprobada,
insertado en un programa de rehabilitacion in-
tegral (calidad de la evidencia B, fuerza de la
recomendacién moderada). Los programas de
entrenamiento muscular inspiratorio pueden ser
realizados en el domicilio, utilizando valvula
umbral o de resistencia, ambos sistemas han de-
mostrado ser eficaces (calidad de la evidencia B,
fuerza de la recomendacion moderada).
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