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“Tu respiras sin pensar.
Yo...
Yo no pienso mds que en respirar”



RESUMEN

Introducciéon: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), es una
enfermedad que produce obstrucciéon persistente al flujo aéreo, habitualmente progresiva que
genera diversos sintomas que perjudican en la calidad de vida. No es una enfermedad curable,
pero es tratable y prevenible. El tratamiento incluye técnicas farmacoldgicas o técnicas de
entrenamiento activo. Con este estudio se pretende abordar la enfermedad desde el punto de
vista de fisioterapia respiratoria y evaluar las distintas intervenciones, asi como su efectividad.

Objetivo: Observar criticamente la evidencia cientifica existente sobre la eficacia del
entrenamiento de los musculos inspiratorios con distintos dispositivos en pacientes mayores
de 40 aiios diagnosticados de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Metodologia: La busqueda se realizé en las bases de datos Medline (PubMed), PEDro
(Physiotherapy Evidence Database) y Cochrane, recogiendo los estudios con una antigiiedad
no mayor a los 10 afios. Se tuvo en cuenta las directrices de PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Review and Meta-Analyses) y para el analisis de la calidad metodoldgica
se utilizaron herramientas CASPe y PEDro. Los estudios seleccionados incluian ejercicios de
fortalecimiento de los musculos inspiratorios y median los resultados de los parametros de
presion, disnea y calidad de vida.

Resultados: Entre los 384 estudios que aparecieron tras la busqueda, 7 estudios fueron
los que cumplian los criterios de seleccion redactados. En general, los participantes que
recibieron entrenamiento de los musculos inspiratorios obtuvieron mejoras en los pardmetros
de presién, disnea y calidad de vida. La calidad metodolégica de los estudios que se incluyeron
fue evaluada como “buena”.

Conclusiones: El entrenamiento de la musculatura inspiratoria puede ser un método
principal en la rehabilitacién de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica ya
que se ha observado que mejora la tolerancia al ejercicio y por lo tanto, mejora la calidad de
vida.

Palabras clave: Fisioterapia respiratoria, entrenamiento muscular inspiratorio,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, dispositivos de carga resistiva, dispositivos umbral
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ABREVIATURAS

6MWT: Caminata de 6 minutos

ABC: Activities-specific Balance Confidence scale (escala de confianza en el equilibrio de
actividades especificas)

BBS: Berg Balance Scale (escala de equilibrio de Berg)

CASPe: Critical Appraisal Skills Programme Espafiol

EMI: Entrenamiento musculatura inspiratoria

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénicas

FEV,: Volumen espiratorio forzado en un segundo

FVC: Capacidad vital forzada

GC: Grupo control

GE: Grupo experimental

IMT: Inspiratory muscular training

MMII: Miembros inferiores

mMRC: Medical Research Council dyspnea scale (Escala de disnea del Medical Research
Council)

MMSS: Miembros superiores

OMS: Organizacion mundial de la salud

PEDro: Physiotherapy Evidence Database

PImax: Presion inspiratoria maxima

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses
RP: Rehabilitacion pulmonar

RV: Volumen residual

SGRQ-T: Cuestionario respiratorio de Saint George

SLS: Single Leg Stance test (Prueba de postura con una sola pierna)

SMIP: Presidn inspiratorioa maxima sostenida

TIRE: Test incremental de resistencia respiratoria

TUG: Time up and Go



1. INTRODUCCION

1.1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), es una enfermedad que produce
obstruccion persistente al flujo aéreo, habitualmente progresiva y que esta vinculada a una
inflamacidn crénica tras la inhalacion de particulas o gases nocivos (1,2). Esto hace que la
elasticidad parenquimatosa disminuya y por ello, los musculos respiratorios se encuentren
contraidos durante un largo periodo de tiempo, produciendo hiperinsuflacion (3).

El principal factor de riesgo es el tabaco, pero también puede ser producida por
infecciones, contaminacidn aérea, nutricion, bajo estado socio-econdmico o como
consecuencia de la edad (4,5). En estos pacientes también es muy frecuente encontrarse con
comorbilidades como puede ser la enfermedad cardiovascular, disfuncién musculoesquelética,
sindrome metabdlico, osteoporosis, depresidn y neoplasia de pulmodn.

Sintomas de la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica:

Las personas con EPOC sufren tos crénica, produccién de esputo, disnea crdnica y
progresiva, opresion en el pecho o fatiga, sibilancias y exacerbaciones (1,2).

Se suelen encontrar hiperinsuflados, esto hace que el trabajo elastico aumente
mientras que se reduce la capacidad inspiratoria para generar presion. Ademas, la velocidad
de acortamiento de las fibras musculares del diafragma aumenta, lo que contribuye a una
mayor debilidad funcional de los musculos inspiratorios, sobre todo, en ejercicios de mayor
intensidad. Esta debilidad hace que para mantener la ventilacién al ritmo de las demandas
metabdlicas, el impulso neural inspiratorio desde los centros motores del cerebro hasta los
musculos respiratorios debe aumentar hasta alcanzar el maximo, y esto puede contribuir a la
percepcién de malestar respiratorio (6).

Por otra parte, los pacientes tienden a llevar una vida mds sedentaria que produce
debilidad de toda la musculatura esquelética. Esto genera un circulo vicioso, ya que la
debilidad de los musculos pulmonares y esqueléticos limitan la ventilacion pulmonar y
aumentan los requisitos ventilatorios durante el ejercicio, lo que provoca sintomas asociados
al ejercicio, como disnea y fatiga (7,8) que a su vez, este defecto de la eficiencia mecanica hace
gue se genere mayor gasto de energia en comparacion con sujetos sanos para el mismo nivel
de actividad (7) y por lo tanto reduzcan su movilidad.

1.2. Mdsculos respiratorios
Los musculos respiratorios son musculos esqueléticos estriados que, como todo

musculo estriado, tiene dos propiedades esenciales: por un lado, la fuerza, dependiente de Ia
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masa muscular, y por otro lado, la resistencia, que se asocia a la capacidad aerdbica del
musculo. Estos se encargan de realizar una accidén contractil sobre la caja toracica para
producir la expansidon y compresién de ésta (9). El desplazamiento de la pared toracica
favorece la ventilacion pulmonar que a su vez, facilita la renovacién continua de aire que
mantiene los niveles de gases dentro de los valores normales (9) .

Los musculos respiratorios se contraen de forma intermitente y continua, realizando
ciclos ventilatorios (fase inspiratoria y fase espiratoria). Algunos de los musculos realizan la
fase inspiratoria, mientras que otros favorecen la fase espiratoria. En este estudio nos vamos a
centrar en los musculos que realizan la fase inspiratoria, que al expandir el térax, provocan una
disminucién de la presion intraalveolar, por debajo de la atmosférica (760mmHg) y esta
diferencia favorecera la entrada de aire a los alvéolos (9).

Los principales musculos respiratorios que actuan sobre la inspiracion son el diafragma
y los intercostales externos, pero hay otros dos grupos de musculos que también actuan.
Segun Willian Cristancho Gémez se pueden dividir en tres grupos: uno, los musculos
productores; dos, los musculos facilitadores; vy, tres, los musculos accesorios (10). (Figura 1)

PRODUCTORES /
DE LA FASE S Intercostales
externos

Esternohioideo

MUSCULOS DE LA ‘ p| FACILITADORES \="— (' Tirohioideo |

INSPIRACION \

Perestafilino interno

Esternoclendomastoldeo]

DE LA FASE
x

Trapecios
Serratos

DE LA FASE

Figura 1. Clasificacion de los musculos inspiratorios. En condiciones fisioldgicas actian
los musculos productores y facilitadores, mientras que en condiciones de ejercicio y en
situaciones patoldgicas se suman a éstos los musculos accesorios (10).



1.3. Programas de rehabilitacién pulmonar

La rehabilitacién pulmonar se basa en terapias personalizadas, que incluyen: ejercicio
fisico, educacién, intervenciéon de autocuidado dirigida al cambio de comportamiento,
disefiado para mejorar la condicidn fisica y psicolégica de las personas y promover la
adherencia a largo plazo a conductas que mejoren la salud (11). Puede incluir cualquier
régimen de entrenamiento, como el entrenamiento de resistencia, entrenamiento de fuerza-
resistencia, entrenamiento de miembros superiores (MMSS) y miembros inferiores (MMII) asi
como andar, flexibilidad y ejercicio de musculatura inspiratoria (11).

1.3.1. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI) es una técnica que se emplea
para aumentar la fuerza y la resistencia de la musculatura inspiratoria (12). Es un método que
se utiliza entre los atletas para mejorar la tolerancia al ejercicio y asi aumentar el rendimiento
deportivo (13). Ademas, es el entrenamiento mdas usado en la rehabilitaciéon de algunas
enfermedades respiratorias. Se ha demostrado que el EMI produce mejoras en la capacidad
funcional y en la calidad de vida (14) y disminuye la disnea. Ademas de todo eso, también se ha
observado que ayuda a disminuir el impacto psicolégico que puede generar una enfermedad
respiratoria (11).

Este tipo de entrenamiento se realiza a través de diferentes tipos de dispositivos que
se pueden dividir en tres grupos: los dispositivos umbral, los dispositivos de carga resistiva y
los dispositivos de hiperpnea isocapnica voluntaria. En este estudio se hablard, por un lado, de
los dispositivos de carga resistiva como es el POWERBreathe y el PrO, Fit y por otro lado el
Threshold, que es un dispositivo umbral.

1.3.2. PowerBreathe

Es un dispositivo pequeiio de carga resistiva con una boquilla en la parte superior y
una valvula de respuesta rapida para generar resistencia a la inhalacién (Figura 2). Este
dispositivo informa de la presidn inspiratoria maxima, el flujo inspiratorio maximo, la carga de
entrenamiento, la potencia, el volumen inhalado promedio y el indice de intensidad (15).

La resistencia que proporciona el dispositivo estd disefiada para igualar la relacidn
longitud-tensién de los musculos inspiratorios, proporcionando una intensidad de
entrenamiento relativa constante en todos los volimenes pulmonares (15).
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Figura 2. Dispositivo PowerBreathe

1.3.3. PrO,Fit

Al igual que el anterior, es un pequefio dispositivo de carga resistiva con una boquilla
en el extremo (Figura 3). La caracteristica de este dispositivo es que estd conectado a una
aplicacion movil, que proporciona al usuario una representacion grafica del esfuerzo realizado.
Para su uso, el paciente debe inhalar y exhalar repetidamente a través de la boquilla, siguiendo
las indicaciones de la aplicacion movil. Este dispositivo permite evaluar la musculatura
inspiratoria mediante un test incremental de resistencia respiratoria (TIRE). De esta forma se
mide la presién inspiratoria maxima a lo largo del tiempo, obteniendo la presién inspiratoria
maxima sostenida (15).

Figura 3. Dispositivo PrO, Fit

1.3.4. Threshold IMT

Es un pequefio dispositivo de tipo umbral con una boquilla en un extremo (Figura 4).
Este dispositivo incorpora una valvula unidireccional independiente del caudal, que asegura
una resistencia constante y permite ajustar la presion (en cmH,0). Esta valvula proporciona
una resistencia al flujo de aire, lo que obliga al sujeto a realizar un mayor esfuerzo para superar
la presién (15).



Figura 4. Dispositivo Threshold

2.  JUSTIFICACION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es la tercera causa de muerte en el
mundo en 2023 segun la OMS. En 2019, la EPOC representé mas de 212 millones de casos
segun un analisis de datos de mas de 200 paises (16). Se ha demostrado que, hoy en dia mas
de 2 millones de espafioles entre 40 y 80 anos tienen diagnosticado EPOC afectando mas a los
hombres (16). Ademas, se estima que la mitad de los pacientes estan infradiagnosticados o
tienen una diagnosticacién tardia (2,4), en caso de Espafia se asegura que alrededor del 73%
(16). Esto genera un problema en la salud publica, ya que puede suponer un gran gasto
econdmico por las siguientes razones: hospitalizacién, medicacion, pruebas diagndsticas,
incapacidad para trabajar y atencién ambulatoria (2,4).

Lo que se ha demostrado es que es una enfermedad multifactorial, es decir, no sélo
afecta a la ventilacion pulmonar y a la musculatura respiratoria, si no que también afecta a la
musculatura de todo el cuerpo y al estado de animo. Por lo tanto, es importante que se actle
de forma coordinada entre distintos profesionales ademas de los médicos y los fisioterapeutas,
incluir un tratamiento psicoldgico en los programas de rehabilitacion.

Desde el punto de vista de fisioterapia, el entrenamiento de los musculos inspiratorios
(EMI), es el método esencial para la mejora de la disnea, la capacidad de ejercicio y la calidad
de vida relacionada con la salud (16). Ademas favorece la disminucidon de los servicios
sanitarios y los ingresos hospitalarios. De ahi que la finalidad del estudio es analizar la eficacia
del entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI) a través de distintos dispositivos en
pacientes con EPOC y observar si produce mejoras o no a nivel de la disnea y calidad de vida de
los pacientes.
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3. OBJETIVOS

3.1. Primarios

El objetivo de esta revision sistematica es observar de forma analitica la evidencia
cientifica existente sobre la eficacia del entrenamiento de los musculos inspiratorios mediante
los dispositivos Threshold, POWERbreathe y PrO, Fit en pacientes diagnosticados con EPOC.

3.2. Secundarios

- Examinar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio sobre la disnea y
pardmetros fisicos.

- Analizar las consecuencias del entrenamiento muscular inspiratorio sobre la calidad de
vida.

- Valorar los cambios que produce el entrenamiento de los musculos inspiratorios sobre
la presién inspiratoria maxima.

4. METODOLOGIA

4.1. Estrategia de busqueda

Esta revision sistematica fue realizada siguiendo las pautas metodolédgicas de la
declaraciéon PRISMA (Preferred Reporting ltems for Systematic reviews and Meta-Analyses)
(17). Para seleccionar los estudios se utilizé el modelo de preguntas PICOS (18) de la siguiente
manera: P (poblacidn): “pacientes adultos > 40 afios diagnosticados de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica”, | (intervencién): “entrenamiento de musculos inspiratorios a través de los
dispositivos Threshold, POWERBreathe y PrO, Fit”, C (comparacién): “grupo control y técnicas
no respiratorias”, O (resultados): “efectos sobre disnea (Borg y escala de disnea del Medical
Research Council (MMRC)), calidad de vida (Cuestionario respiratorio de Saint George (SGRQ)),
pardmetros fisicos (6 minutos marcha (6MWT), Time up and Go (TUG), escala de confianza en
el equilibrio de actividades especificas (ABC), prueba de postura con una sola pierna (SLS),
escala de equilibrio Berg (BBS)) y cambios sobre la presidon inspiratoria maxima (Pimax)”, S
(disefio de estudios): “disefio aleatorio y/o controlado o no”.

Se realizd una busqueda sistemdtica en tres bases de datos: Medline/PubMed, PEDro
(Physiotherapy Evidence Database) y Cochrane Library. Los estudios no tienen mas de 10 afios
de antigliedad y estan restringidas a articulos en inglés y espafiol. Se incluyeron en la busqueda
las siguientes palabras clave: “enfermedad pulmonar obstructiva crénica”, “entrenamiento
musculatura inspiratoria”, “dispositivos de restriccidon inspiratoria”, “disnea” y “calidad de
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vida”. La ecuacion de la busqueda fue la siguiente: bisqueda en Medline/PubMed ((Inspiratory
muscle training in Chronic Obstructive Pulmonary Disease OR Inspiratory exercises Chronic
Obstructive Pulmonary Disease OR Respiratory physiotherapy in Chronic Obstructive
Pulmonary Disease OR threshold Chronic Obstructive Pulmonary Disease OR PowerBreathe in
Chronic Obstructive Pulmonary Disease) AND (randomized controlled trial OR controlled trial
OR trial) y busqueda en PEDro y Cochrane (Inspiratory muscle training in Chronic Obstructive
Pulmonary Disease)).

Mediante esta busqueda, se lograron estudios acerca del tema que se quiere analizar.
Posteriormente, se realizd una lectura de los titulos y resimenes y se descartd articulos
duplicados, realizando una lectura del texto completo exclusivamente de los que cumplieran
los criterios de inclusion.

4.2. Criterios de seleccion

Para seleccionar los estudios empleados se aplicaron los siguientes criterios de
inclusion: 1) Diagndstico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica; 2) Adultos = 40 afios; 3)
Objetivo principal estudio del entrenamiento de musculos inspiratorios mediante dispositivos
de restriccion inspiratoria; 4) Comparacion con un grupo control; 5) Medicién de la capacidad
pulmonar con herramientas validas; 6) Estudios en inglés o castellano; 7) Estudios que
muestren resultados sobre parametros respiratorios y fisicos; 8) Estudios con una calidad
mayor de 7 en la escala PEDro. No se aplicaron filtros en cuanto al sexo de los participantes ni
la duracién de la intervencion.

En cuanto a los criterios de exclusién: 1) Pacientes con segundas enfermedades
ademads de la EPOC; 2) Estudios cuyo objetivo principal no sea el tratamiento de la musculatura
respiratoria; 3) Repetidos en las diferentes bases de datos; 4) Documentos con mas de 10 afios
de antigliedad; 5) Estudios que consistieron en revisiones sistematicas o narrativas, editoriales
o comentarios; 6) Otro idioma que no fuese el inglés o el espafiol.

4.3. Evaluacidon metodoldgica

Se realizé una lectura critica de los articulos seleccionados a través de las escalas
CASPe y PEDro para evaluar su calidad cientifica.

En primer lugar, la escala CASPe (19), se compone de 11 preguntas con respuesta “si”,
“no”, o0 “no lo sé”. Las primeras tres preguntas son de cribado, es decir, si la respuesta de éstas
es afirmativa, merece seguir con la lectura del estudio. La puntuacién maxima es de 11 puntos,
sumando un punto cada vez que la respuesta sea “si” y cero cuando la respuesta sea “no” o
“no lo sé”. Los estudios de mas de 7 puntos sobre 11 son considerados estudios con buena
calidad cientifica.
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En segundo lugar, la escala PEDro (20), se compone de 11 items con respuesta “si” y
“no”. La puntuacidn maxima es de 11 puntos, sumando un punto cada vez que la respuesta es
“si” y cero cuando la respuesta es “no”. Los estudios de mas o igual a 6 puntos sobre 11 son
considerados estudios con buena calidad cientifica.

4.4. Evaluacidn del riesgo de sesgo

La evaluacion del riesgo de sesgo se realizé mediante la herramienta de Cochrane (21),
mostrandose en la TABLA 3.

5. RESULTADOS

5.1. Seleccion de estudios

Una vez realizado la ecuacién de busqueda en las bases de datos se encontraron en
total 384 estudios, de los cuales 47 son de Medline/PubMed, 114 de PEDro y 223 de Cochrane.

Después de realizar una lectura del titulo y resumen se descartaron 87 duplicados, 220
estudios por no cumplir los criterios y 9 articulos tras la lectura del texto completo. Al final, se
seleccionaron 7 estudios para la realizacion de esta revision (6,12,22-26) que cumplieron con
todos los criterios de inclusion (Figura 5)

Identificacion de estudios a traves de bases de datos v registros

Identificacion

Registros identificados desde Registros eliminados antes
bases de datos (n=384): del cribado:

Medline (n = 47) —> Registros duplicados

PEDro (n=114) (n=87)

Cochrane (n=223)

lCribado
Registros excluidos tras leer

Registros examinados —>| &

= 297 titulo y resumen
(n =297) (n = 280)
Informes buscados

para Informes no recuperados

recuperar (n=0)
(n=16)
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!

Publicaciones evaluadas para Est'u.di.os excluidos tras el
elegibilidad —» andlisis a texto completo
(n = 16) =)
Disefio inapropiado (n = 6)
No especifica dispositivo
(n=3)
cluidos

Estudios incluidos en la
revision sistematica
(n=7)

Figura 5. Diagrama de flujo de la seleccidn de estudios para la revisidn bibliografica
(PRISMA)

5.2. Calidad metodoldgica

Los siete estudios que se han escogido para la revision han alcanzado los requisitos
minimos de calidad metodoldgica, con una puntuacion igual o superior a 6. Las puntuaciones
en la escala CASPe van del 7 al 10 (TABLA 1) mientras que en la escala PEDro (TABLA 2) un
estudio tiene una puntuacidon de 6 (26), cuatro tienen una puntuacidon de 7 (22-25) y por
ultimo, dos estudios 2 tienen una puntuacion de 9 (6,12). Por consiguiente, todos los estudios
son considerados igual o superior a “buena” calidad metodoldgica (6,12,22-26).

TABLA 1. Cuestionario CASPe para la evaluacién metodoldgica de los articulos
seleccionados para la revision.

et al.=2018

AUTOR ITEMS Total
1 |2 3 |4 5 6 |7 8 9 10 |11

Beaumont,M | Si |SI |Si | NO | NO |Si |Si p<0.05 |Si Si | si 9
etal.Z

2015

Beaumont,M | S[ | S[ |SI [ NO |Si |SI |[SI p<0.05 |NO |SI |SI 9
etal.2

2018

Charususin, |Si |Si |sSi |NO |SI |[Si |sf p < 0.05 NO NO | Si 8
N eta al.2

2013

Formiga, MF |SI | NO |SI [ NO |Si |SI |[si p<0.04 | NO NO | Si 7
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Formiga, MF | Si |Si |SI |[NO [SI |Si |Si p<0.02 |NO [NO |Si 8

etal.®

2020

Langer,Det |Si |SI |Si |[NO |Si |Si |Si p<0.05 |Si Si|si 10
al.t
2018

Tounsi,Bet |Si |SI |SI |[NO |SI |Si [Si p<0.05 |Si NO |si 9
al.2

2021

Preguntas del cuestionario CASPe: 1 = Pregunta claramente definida; 2 = Asignacién aleatoria;

3 = Pacientes considerados hasta el final; 4 = Cegamiento; 5 = Grupos similares al comienzo;

6 = Grupos tratados de igual modo; 7 = Gran efecto del tratamiento; 8 = Precision del efecto;

9 = Aplicabilidad a tu medio o poblacion local; 10 = En cuenta todos los resultados; 11 = Beneficios
justifican riesgos y costes.

TABLA 2. Escala PEDro para la evaluacion metodolégica de los articulos seleccionados
para la revision.

AUTOR Y ANO iTEMS Total

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11

Beaumont, M et al.2 Si |Si |[NO|NO|[NO|NO|SI |Si [sSi |Ssi Si 7
2015

Beaumont, M et al.Z Si |Si |[NO|[NO|NO |NO |SI |sSi |si |[si Si 7
2018

Charususin, N eta al.2 Si |si [NO|SI |[Si |NO|SI |NO|NO|SI Si 7
2013

Formiga, MF et al.Z Si |[NO|NO|SI |[NO|NO |SI |Si |si [si |si |7
2018
Formiga, MF et al.% Si |si |[NO|SI |[NO|NO|SI |SI |SI |NO |NO |6
2020
Langer, D et al.t Si |si |[NO|SI |si |NO|SI |si |si |si |si 9
2018
Tounsi, B et al.22 Si [si |si |si |[NO|NO|SI |[sSi |[si [si |[si |9
2021

items de la escala de PEDro: 1 = Criterios de elegibilidad; 2 = Asignacidn aleatoria; 3 = Cegamiento de
la asignacion; 4 = Similitud al inicio del estudio; 5 = Cegamiento de los participantes; 6 = Cegamiento
del terapeuta; 7 = Cegamiento del evaluador; 8 = Minimo 85% de seguimiento; 9 = Andlisis por
intencién de tratar; 10 = Comparacién estadistica entre grupos; y 11 = Medidas puntuales y de
variabilidad.
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5.3. Evaluacidn del riesgo de sesgo

Teniendo en cuenta la evaluacién de riesgo de sesgo de Cochrane (21), un estudio

obtuvo una puntuacién de 7 (26), tres estudios obtuvieron una puntuacién de 6 puntos

(22,23,24), dos estudios obtuvieron una puntuacion de 5 (6,25) y por ultimo, un estudio con

puntuacion de 4 (24). Los items con mayor riesgo de sesgo eran el item 3 (cegamiento de los

participantes), 4 (cegamiento del evaluador) y 5 (seguimiento incompleto). (TABLA 3)

TABLA 3. Puntuacidn del sesgo de los estudios seguin la herramienta de Cochrane.

AUTOR Y ANO

iTEMS

1

7

Beaumont, M et
al.2
2015

Beaumont, M et
al.2
2018

Charususin, N eta
al.®
2013

Formiga, MF et al.2
2018

Formiga, MF et al.Z®
2020

Langer, D et al.®
2018

® 6 6 6 o o

® 6 6 6 0 &
e © 6 6 o o

e ®© ¢ 6 ¢ O

e 6 6 6 o o

Tounsi, B et al.22
2021

® 6 6 & ¢ 6 O

items herramienta Cochrane: 1 = secuencias aleatorias; 2 = ocultamiento de la asignacién;

3 = cegamiento de los participantes; 4 = cegamiento del evaluador; 5 = seguimiento

incompleto; 6 = informe de datos; 7 = sesgo de publicacién; 8 = sesgo del observador.

Abreviaturas: T: total de items cumplidos; “+”: sesgo de bajo riesgo;
riesgo; “?”: Riesgo de sesgo poco claro

o n

sesgo de alto
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5.4. Caracteristicas de los participantes y las intervenciones

En total entre los 7 estudios la participacién fue de 535 pacientes diagnosticados de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica mayores de 40 afios.

En todos los estudios se hace una comparacidn entre un grupo experimental y un
gravedad de la enfermedad (25). Todos los grupos experimentales realizan diferentes
programas de entrenamiento respiratorio, 2 articulos se enfocan en el EMI con dispositivo
Threshold IMT (22,23), 3 articulos en el EMI con dispositivo PowerBreathe (6,12,24) y otros 2
articulos en el dispositivo 2PrO, Fit (25,26).

Las caracteristicas de las intervenciones que se realizaron en el grupo experimental de
los estudios se pueden encontrar resumidas en la TABLA 4. Todos los estudios (6,12,22-26)
realizaron una intervencion con entrenamiento de los musculos inspiratorios. En cuanto a la
duraciéon, 4 de los estudios realizaban un programa de rehabilitacion de 8 semanas
(6,12,24,26), otro estudio de 4 semanas (23), uno de 3 (22) y hubo un estudio que solo realizé
un dia (25). En cuanto a la frecuencia, 3 articulos realizaban 5 dias a la semana (22-24), 2
articulos 7 dias a la semana (6,12) y un articulo realizaba tratamiento a diario (26). En cuanto a
la carga, 4 articulos realizaban 2 sesiones al dia (6,22,23,25), mientras que los articulos
restantes realizaban 1 sesién (12,24,26). Las resistencias que ofrecian cada dispositivo eran en
todos los articulos muy similares, mayor del 50% del Pimax conseguido y en 4 de los 7 articulos
aumentaba la intensidad (6,12,23,24) mientras que en los 3 restante la mantenian durante
todo el tratamiento (22,25,26).

5.5. Evaluacion de los resultados

Los resultados de los estudios que han sido analizados se encuentran resumidos en la
TABLA 5 donde se expresan aspectos como el primer autor, el afio de publicaciéon, tipo de
estudio, tamafio de la muestra que completaron el estudio con la proporciéon entre mujeres y
hombres, diagndstico, intervenciones del grupo experimental y grupo control, escalas
utilizadas para medir las variables a estudiar y resultados.

5.5.1. PIMax

Todos los estudios analizaron la presién inspiratoria maxima con un resultado
favorable en practicamente todos los estudios (p <0.05), tanto en el grupo experimental como
en el grupo control. En la mayoria de los estudios no hay diferencias entre los resultados de los
grupos, excepto en dos estudios (12,23) donde el aumento del Pimax es significativo en el
gruepo experimental (GE), mientras que no lo es en el grupo control (GC).
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Por otra parte, en el estudio de Formiga, MF et al (2020) (26) se ha observado un
aumento del Pimax tanto en el grupo experimental (dispositivo PrO, Fit) como en el primer
grupo control (Threshold IMT), mientras que en el segundo grupo control que utilizaba un
dispositivo de resistencia minima (9mm H,0) no se ha visto diferencias.

5.5.2. Disneay pardmetros fisicos

En los siete estudios (6,12,22-26) se observa una disminucién de la disnea sin
diferencias significativas entre los grupos. En los dos estudios de Beaumont, M. et al (22,23) se
observé que la disminucidn de la disnea favorecié un mantenimiento de la ventilacion a alto
nivel disminuyendo tiempo inspiratorio y aumentando tiempo espiratorio; de esta forma se
logré una mejora en la hiperinsuflacidn. Solo en un estudio (23) se observé una disminucién
significativa en la disnea a través de la escala Borg y escala de disnea del Medical Research
Council (mMRC).

En cuanto a la escala de 6 minutos marcha (6MWT), en practicamente todos los
estudios (6,12,22-26) se ha observado un aumento de los metros recorridos en el test,
observandose un aumento significativo dentro de los grupos (tanto en GE como en GC) en uno
de los estudios (24).

En el estudio de Tounsi et al. (12) ademas de la disnea también se valoraron
pardmetros de equilibrio. Se observé un aumento en la escala de equilibrio de Berg (BBC) de
2,7 puntos y un aumento significativo en la escala de confianza en el equilibrio de actividades
especificas (ABC) en un 7,2%. No hubo diferencias en los test Time up and Go (TUG) y prueba
de postura con una sola pierna (SLS). En este ultimo estudio tampoco se vieron diferencias
entre los dos grupos.

5.5.3. Calidad de vida

Unicamente en el estudio de Beaumont et al. (2018) (23) se valord la calidad de vida a
través del cuestionario respiratorio de Saint George (SGRQ) donde se observé una mejora
tanto en el grupo experimental como en el grupo control, sin diferencias entre ellos.
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TABLA 4. Caracteristicas de las intervenciones realizadas en el grupo experimental en los estudios incluidos en esta revision.

Primer autory Carga Dispositivo y tipo | Frecuencia Tiempo Duracion Supervision
afio de de dispositivo (dias/ (minutos/ | (semanas)
publicacién semana) sesion)
Beaumont, M et | 2 sesiones/dia Threshold IMT 5 15 3 Si
al.2 Resistencia 40% del PImax Dispositivo
2015 umbral
Beaumont, M et | 2 sesiones/dia Threshold IMT 5 15 4 Si
al.2 10inspi + desc. X15rep. Dispositivo
2018 Inicio = Resist. 50% Pimax umbral
A los 10 dias - Resist. 60% PImax
Charususin, N 1 sesién/dia PowerBreathe 3-5 60 5-8 En gran medida no
eta al.? Inicio - Resist. 50% Pimax KHP2 supervisado
2013 Resist. Aumentd semanalmente hasta la + | Carga resistiva
alta tolerable
Formiga, MF et 2 sesiones PrO, Fit - 30 1dia Si
al.=2018
Formiga, MF et 1 sesion/dia PrO, Fit Diario 30 8 semanas Supervision remota
al.® Antes de cada sesion = Esfuerzo inspi.
2020 Maximo
Resistencia al 50% del resultado
Langer, D et al.® 2 sesiones/dia PowerBreathe 7 15 8 Parcialmente
2018 30 respi de 4-5min/ses. Carga resistiva supervisado
Inicio = Resist. 40% Pimax
Resist. Aumentd semanalmente hasta la +
alta tolerable
Tounsi, Betal.2 | 1sesion/dia PowerBreathe 7 20 8 3 dias por semana

2021

2 series de 30 respi. De 4-5min/serie + 5-

Carga resistiva

supervisado y 4 dias sin




10min descanso entre serie
Inicio ©> Resist. 50% Pimax
Cada 2 semanas - +10% PImax

supervision

TABLA 5. Resumen de los articulos que se han incluido en la revision.

Primer autor vy Muestra Intervenciones
afio de | Tipo de | (tamaio completada, | (volumen, frecuencia, semanas Yy | Escalas Resultados
publicacion estudio diagnéstico, carga)
caracteristicas y pérdidas)
Beaumont, M et | Ensayo n=34 GE + GC: RP Plmax GE: cambios con Ia
al.Z prospectivo - 30min/dia cicloergo. y cinta rodante linea base
2015 aleatorio Dx: EPOC - Forta. MMl y MMSS Disnea: MDP vy escala | { Borg
- Educacion terapéutica de Borg ™ PIMax
GE: (n=16) - Gimnasia aerdbica J IC en reposo
M/H: 4 /12 - Programa dejar fumar 6 minutos marcha: | MIC  después  del
Edad (afios): 62110 - Consejos sociopsicoldgicos y dietéticos | 6MWT 6MWT
FEV1 (%) 42+14 N 6MWT (m)
FEV1/VC (%) 45%10 GE: (n=16)
RV (%) 165-236 2 sesiones/dia 15min GC: cambios con la
PImax (cmH,0): 74-92 - Respi lento con VC aumentado linea base
Pimax (%): 9449 - Threshold IMT: Resist. 40% Pimax J Borg
IC en reposo (I): 1.8-2.7 No cambios de intensidad N PIMax
IC después del 6MWT (l): J IC en reposo
1.6+0.4 5 dias/semana MC  después  del
mMRC: 1-3 3 semanas 6MWT
Borg: 4.612,1 ™ 6MWT (m)

GC: (n=18)




M/H: 7/11

Edad (afios): 6117
FEV1 (%): 52419
FEV1/VC (%): 49+10

RV (%): 142-239

PImax (cmH,0): 70-94
Pimax (%): 96121

IC en reposo (1): 2.2-2.9

IC después del 6MWT (I):

2.2+1.0

mMRC: 1-3

Borg: 5.9+1.7
Beaumont, M et | Ensayo n=149 GE + GC: RP Plmax GE: cambios con Ia
al.2 controlado - 30min/dia cicloergo. y cinta rodante linea base
2018 aleatorio Dx: EPOC - Forta. MMIl y MMSS Disnea: Borg, MDP, | | * Borg

- Educacion terapéutica mMRC 4 * MDP

GE: (n=74) - Gimnasia aerdbica 4 * mMRC

M/H: 30/44 - Programa dejar fumar Calidad de vida: SGRQ | 1 SGRQ

Edad (afios): 62.218 - Consejos sociopsicolégicos y dietéticos ™* PIMax

FEV1 (%): 36.4+9.5 6 minutos marcha: | I 6MWT (m)

FEV1/VC (%): 0.60.1 GE: (n=74) 6MWT

RV (%) 210.74+58.7 2 sesiones/dia 15min GC:. cambios con la

TLC (%) 123.5+-21.2
PImax(cmH,0) 66.2+21.7
Pimax (%) 76.5£24.4
mMRC: 2-3

SGRQ-T: 53.5+13.8
6MWT (%): 59.7+15.6
Borg: 5.41+2.2

- Respi. lento con VC aumentado x
10inspi + descanso en reposo breve
x15rep.

- Threshold IMT -> Resistencia 50%
PImax

- A los 10 dias intensidad +10% = 60%
del PImax

linea base

J * Borg

4 * MDP

4 * mMRC
™ SGRQ

N PIMax

N 6MWT (m)




GC: (n=75)

M/H: 25/50

Edad (afios) 65.9+8.9
FEV1 (%): 34.218.4
FEV1/VC (%): 0.6+0.1
RV (%): 211.1+82.2
TLC (%): 123.0+32.5
PIméx (cmH,0): 64.8+23.0
Pimax (%): 77.1+24.8
mMMRC: 2-3

SGRQ-T: 56.4+14.9
6MWT (%): 58.0+13.0
Borg: 2.212.0

5 dias a la semana
4 semanas

Charususin,
etaal.?
2013

N

Ensayo
controlado
aleatorio

n=219

Dx: EPOC

GE: (n=110)

M/H: 58/52

Edad (afios): 6618
FEV1 (%): 40%15
FVC (%) 70£19
FEV1/FVC: 4514
TLC (%): 123425
RV (%): 213164
Pimax (cmH,0): 52+14
Pimax (%): 5115
6MWT (%): 56120
CRQ: 1546
MMRC: 2.5+1.2

GE + GC
EMI con PowerBreathe

GE: (n=110)

1 sesién/dia

Inicio - Resist. 50% Pimax

Resist. Aumenté semanalmente hasta
la mas alta tolerable

GC: (n=109)
10% del PImax inicial y no se modifico
durante el periodo de intervencién.

3-5 dias/semanas
5-8 semanas

Plmax

Disnea: mMRC

6 minutos marcha:

6MWT

GE: cambios con la

linea base

J Disnea post 6MWT
™M* PIMax
¥ 6MWT (m)

GC: cambios con la

linea base

J Disnea post 6MWT
MN* PIMax

™ 6MWT (m)




Disnea post 6MWT: 5.4

GC: (n=109)

M/H: 66/43

Edad (afios): 6517
FEV1 (%): 43+17

FVC (%): 7723
FEV1/FVC: 45+13

TLC (%): 124424

RV (%): 20670

Pimax (cmH,0): 51+12
Pimax (%): 52114
6MWT (%): 57+18
CRQ: 1545

MMRC: 2.6£1.0
Disnea post 6MWT: 5.5

Formiga, MF et
al.z
2018

n=2381

Dx: EPOC

Todo hombres

Edad: 56y 87

FEV1 (%): 46.5

Pimax (cmH,0): 77.5+25.4
SMIP: 387.3+160.7

ID (s) 9.6+3.7

GE (n=21)

TIRE

EIM durante 1-2s + CIM el mayor
tiempo posible.

1 sesién: 3-5 ensayos consecutivos +
descanso 60s

GOLD I-1I (n=29): Sujetos con limitacion
del flujo de aire de leve a moderada
GOLD 1lI-IV_ (n=52): Obstrucciéon de
severa a muy severa

Espirometria

TIRE: PIMax, SMIP, ID

Disnea: mMRC

6 minutos marcha:
6MWT

GE: cambios con la

linea base

™ PImax

4 SMIP

& ID (s)

N 6MWT (m)

Gold I-1l: cambios con

la linea base

MPImax
NSMIP
T 1ID (s)
N 6MWT (m)




Gold _lI-IV: cambios

con la linea base

J Pimax
J SMIP
L D (s)
J 6MWT (m)

Formiga, MF et
al.®
2020

Ensayo
aleatorio

n=36
Dx.: EPOC

Edad: >40
GE (n=12)

GC1 (n=12

GC2 (n=12)

GE + GC1 + GC2:
Tratamiento EMI

Los sujetos sentados con una pinza
nasal mientras realizan las

respiraciones requeridas.

GE (n=12)
TIRE: PrO, Fit
Resist. Al 50% del PImax

Seis niveles (A-F) con seis
inspiraciones/nivel en cada nivel hasta
36 respiraciones por sesion.
Tiempo recuperacién 60s: disminuye
10s/nivel

GC1 (n=12)
Threshold IMT

Resist. al 50% del PImax
36 respiraciones en 30min

GC2 (n=12)

Sham

Resist. Minima: PImax al 9 cmH,0.
36 respiraciones en 30min

PImax

Disnea: mMRC

6 minutos marcha:
6MWT

GE: cambios con la

linea base

D Pimax
4 mMRC
N 6MWT (m)

GC 1: cambios con la

linea base

D Pimax
4 mMRC
N 6MWT (m)

GC 2: cambios con la

linea base

&> Pimax
<~ mMRC
& 6MWT (m)




Langer, Detal.® | Ensayo n=20 GE + GC: Pimax GE: cambios con |la
2018 aleatorio Bicicleta ergo. 75% linea base

Dx: EPOC Disnea: mMRC MFEV1

GE (n=10) ™IC

GE (n=10) 2 ses/dia D PIMax

M/H: 6/4 Comenzd en el 40% de su Pimax inicial 4 mMRC

Edad (afios): 7314 y aumentd semanalmente hasta la

mMMRC disnea: 2.9+1.0 intensidad mas alta tolerable. GC: cambios con la

Borg: 6.8+2.3 Contra resistencia durante 3 a 7min linea base

FEV1 (%): 53422 NFEV1

FEV1/FVC: 3713 GC (n=10) ™IC

IC (I): 1.64+0.48 3 ses/dia <> PIMax

RV (%): 122450 Carga inalterada del 10% de su Pimax 4 mMRC

TLC (%): 102116 inicial.

PImax (cmH,0) -60+12

GC (n=10)

M/H:7/3

Edad: 6718

mMRC: 3.0£1.1

Borg: 6.2+2.5

FEV1 (%): 40+14

FEV1/FVC: 32+11

IC (1): 1.70+0.64

RV (%): 15756

TLC (%): 115+16

PImax (cmH,0): -58+16
Tounsi, B etal.?? | Ensayo n=32 GE + GC: Test de equilibrios: GE: cambios con la




2021

controlado
aleatorio

Dx: EPOC

GE: (n=16)

Edad: 6215

FEV1 (%): 3747
FEV1/FVC (%): 4716
BBS (point): 47.7+2.7

- 3 sesiones/semana

- 30min cinta rodante/sesion

- Cada sesion finalizé estiramientos MS-
M

- Cada participante programa
individualizado al 60-80% de velocidad
conseguida en 6MWT

Timed Up & Go, SLS,
ABC

Plmax

6 minutos marcha:
6MWT

linea base

‘MBBS
MN*ABC

< TUG

&> SIS

¥ Pimax

N 6MWT (m)

ABC (%): 75.7+10.0 GE: (n=16) GC: cambios con la
TUG (s): 9.35+1.36 1 ses./dia - 7 veces/semana (3 en linea base
SLS (s): 38.88+23.08 rehabilitacion y 4 en casa) <> BBS
Pimax (cmH,0): 62+22 - 2 series de 30 respi (4-5 min/serie) M*ABC
con 5-10 min de descanso entre cada < TUG
GC: (n=16) serie. &> SLS
Edad: 63t4 - Carga al 50% de Pimax MPimax
FEV1 (%): 3949 - Cada 2 semanas + 10% PImax N 6MWT (m)
FEV1/FVC (%): 4417
BBS (point): 47.2+4.5
ABC (%): 75.1+12.5
TUG (s): 9.28+1.10
SLS (s): 38.04+27.14
Pimax (cmH,0): 35122
Abreviaturas: M/H: mujeres/hombres; I = aumento no significativo estadisticamente; ™* = aumento estadisticamente significativo; | * = reduccién

estadisticamente significativa; |, = reduccion estadisticamente no significativa <> = sin cambios significativos; Dx = diagndstico; GC = grupo control; GE
grupo experimental; Plmax= presidn inspiratoria maxima; FEV1 = volumen espiratorio forzado en un segundo; 6MWT = Caminata de 6 minutos; RV
Volumen residual; mMRC = Medical Research Council dyspnea scale; IC = Capacidad inspiratoria; RP = Rehabilitacion pulmonar; Cicloergo. = Cicloergémetr

Forta. = Fortalecimiento; Respi. = respiraciones; VC = Volumen corriente; SMIP = Presion inspiratorioa maxima sostenida; ID = Duracion inspiratoria;

SGRQ-T = Cuestionario respiratorio de Saint George; EIM = esfuerzo inspiratorio maximo; Resist. = Resistencia; CIM = Capacidad inspiratoria maxima; inpis

Inspiraciones; TUG = Time up and Go; BBS = Berg Balance Scale; SLS = Single Leg Stance test; ABC = Activities-specific Balance Confidence scale




6. DISCUSION

El objetivo de la revisidon sistematica es evaluar de forma critica la efectividad del
entrenamiento de los musculos inspiratorios mediante los diferentes dispositivos (Threshold
IMT, PowenBreathe y PrO, Fit) en pacientes mayores de 40 afios diagnosticados de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Se eligieron siete articulos (6,12,22-26) que
cumplian con los criterios de inclusidn y exclusion. En general, se ha observado que este tipo
de tratamiento es eficaz para la disminucién de la disnea, aumento de parametros
respiratorios de tipo presién y mejora de la calidad de vida. En todos los estudios se han visto
resultados favorables, por lo que el entrenamiento es una opcién para prevenir y tratar la
EPOC.

Todos los estudios analizaron la presidon inspiratoria maxima mediante algun
dispositivo de carga resistiva o dispositivo umbral donde los resultados fueron favorables en
practicamente todos los estudios en ambos grupos, pero sin diferencias entre ellos. En dos
estudios (12,23) el aumento del Pimax fue significativo en el GE, mientras que no lo era en el
GC. Se ha observado que el aumento de la presion inspiratoria maxima es mayor en los
estudios que realizan un aumento de la intensidad durante el tratamiento (6,12,23,24). Segun
el estudio de Tounsi et al (12) esto puede asociarse a un aumento en la proporcion de fibras
tipo | y con un aumento en el tamaiio de las fibras tipo Il de los musculos intercostales
externos.

En cuanto a la disnea, en los siete estudios (6,12,22-26) se observé una disminucién sin
diferencias significativas entre los grupos, excepto en un estudio (22) donde la disminucion si
que lo fue. Se produce una hipétesis en los estudios de Beaumont et al (22,23) que dice que el
EMI podria aumentar la velocidad diafragmatica al aumentar fibras tipo Il, permitiendo un
tiempo inspiratorio mas corto, y un mayor tiempo espiratorio, lo que podria disminuir la
hiperinflacion.

En cuanto al test de 6 minutos marcha, se ha observado un aumento en el recorrido en
todos los estudios que lo han valorado (6,12,22-26) observando un aumento significativo
dentro de los grupos en uno de los estudios (24). Ademas se ha observado un aumento de la
capacidad inspiratoria después del test. Esto puede deberse a la disminucién de la sensacién
de disnea, asi como, al aumento del Pimax (22,23).

En cuanto al equilibrio, el Unico estudio que lo valord fue el estudio de Tounsi et al.
(12) donde se observé un aumento en los test de BBC y ABC, que demuestran una mejora
significativa en el equilibrio funcional a favor del grupo experimental. No se vieron mejoras en
los test de TUG y SLS que puede estar relacionado a la ausencia de fortalecimiento de las
extremidades inferiores.
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Por ultimo, en cuanto a la calidad de vida solo uno de los estudios (23) valord
analiticamente la calidad de vida a través de la escala SGRQ donde se observé un aumento
tanto en el grupo experimental como en el grupo control, sin diferencias entre ellos. Sin
embargo, en todos los estudios se menciona que a través de la disminucion de la disnea y
aumento de la Pimax se produce una mejora de la calidad de vida, ya que el EMI proporciona
un aumento de la capacidad al ejercicio y una disminucién de la falta de condicion fisica.

No hay apenas diferencias entre los distintos dispositivos utilizados sobre los distintos
valores. Solamente un estudio (26) plantea un programa de tratamiento diferenciando el
dispositivo PrO, Fit con un Threshold y otro dispositivo umbral de baja resistencia. Tanto en el
grupo experimental (uso dispositivo PrO, Fit) como en el primer grupo control (uso Threshold)
se ha visto: mejoras en el Pimax, disminucion en la sensacidn de disnea a través de mMRC y
aumento de la distancia recorrida en el test de 6 minutos marcha. A su vez, en el segundo
grupo control (uso dispositivo baja resistencia) no se ha observado ninguna diferencia en
ninguno de los pardmetros. Ademas este estudio afirma que el entrenamiento a través del
dispositivo PrO, Fit puede proporcionar beneficios clinicos adicionales comparando con el
resto de dispositivos, ya que tiene la capacidad de modular todos los aspectos del rendimiento
muscular, incluida la fuerza, resistencia y capacidad de trabajo. También proporciona un
seguimiento remoto y un biofeedback en tiempo real con una pantalla de entrenamiento que
favorece presiones mas altas durante toda la inspiracion; esto puede facilitar a que el patrén
respiratorio sea mas controlado.

Ademds de todo esto, tener en cuenta que es una enfermedad multifactorial, que
ademads de afectar a la musculatura esquelética también tiene un factos psicoldgico, por lo
tanto, para mejorar todavia mas la calidad de vida es importante implementar tratamientos
multidisciplinares e introducir la psicoterapia dentro de la rehabilitacién.

6.1.  Aplicacion en fisioterapia

Las principales causas de morbilidad y mortalidad en personas con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica son las complicaciones respiratorias. Un programa EMI mediante
un dispositivo de carga resistiva o umbral, como los que se han visto en esta revision,
combinado con entrenamiento aerdbico deberia ser una técnica esencial en el dia a dia de los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, ya que mejora la fuerza de estos
musculos y las capacidades fisicas de estos pacientes. De esta forma, se mejoran las
capacidades de los pacientes y se aumenta la independencia en las actividades de la vida
diaria.

Después de esta revision sistematica, un protocolo de entrenamiento de los musculos
inspiratorios para personas con EPOC deberia tener en cuenta los siguientes puntos:

- Utilizacidn de un dispositivo de carga resistiva o umbral: PowerBreathe, Threshold o
PrO..
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- Aprendizaje del uso del dispositivo correctamente con un fisioterapeuta.

- Empezar con una intensidad del 50% del Pimax conseguido e ir aumentando durante el
tratamiento segun indique el fisioterapeuta.

- Volumen: 2 series de 15 repeticiones con 1 minuto de descanso entre series.

- Frecuencia: entre 5-7 dias a la semana.

6.2. Limitaciones

A pesar de todos los beneficios que aportan estos estudios, también presentan algunas
limitaciones. En primer lugar, y una que ocurre en todos los estudios es la pequefia muestra de
poblacién y el corto periodo de tratamiento. En segundo lugar, en algunos estudios habia falta
de informacién acerca de resultados en los pardmetros ergorespiratorios y en pardmetros de
presion. En tercer lugar, se encontré un nimero limitado de estudios que cumplieron los
criterios de inclusién. Ademas, en el estudio de Beaumont et al. (22) los grupos no eran
similares, y esto podria haber afectado a los resultados.

Para minimizar el riesgo de sesgo se siguio el método PRISMA (17) y la lectura critica a
través de las escalas CASPe (19) y PEDro (20) para evaluar la calidad metodoldgica y verificar
que cumplian los criterios de calidad minima. En estas escalas se observé que en ninguna de
ellas se mantenia el cegamiento a terapeutas y solo en dos articulos (6,24) se mantiene el
enmascaramiento de los participantes.

6.3. Fortalezas

Todos los articulos excepto uno fueron disefios aleatorios, bien predefinidos vy
estandarizados con un programa de rehabilitacion que se administré a todos los pacientes.

A través de las escalas de calidad metodoldgica y la evaluacion del riesgo de sesgo
mediante la herramienta de Cochrane (21) se observo que el ocultamiento de la asignacion y el
enmascaramiento de los observadores era de bajo riesgo, ya que todos los evaluadores de
todos los estudios fueron cegados y no conocian quién pertenecia a cada grupo.

7. CONCLUSION

- El entrenamiento muscular inspiratorio a través de los dispositivos
PowerBreathe, Threshold y PrO, proporcionan mejoras en la presién inspiratorioa
maxima, en la sensacion de disnea, en el test de seis minutos marcha y en la calidad de
vida de los pacientes con enfermedad pulmonar obsetructiva crénica.

- El dispositivo PrO, Fit puede ser la herramienta esencial en la rehabilitacién
pulmonar, ya que puede proporcionar mejoras adicionales.
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- El entrenamiento muscular inspiratorio mejora la presion inspiratoria maxima
en pacientes diagnosticados de enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

- El fortalecimiento de la musculatura inspiratoria disminuye la sensacién de
disnea en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

- La disminucidn de la disnea ayuda en la mejora de la tolerancia al ejercicio y
aumenta la distancia recorrida en el test de 6 minutos marcha.

- Combinar el entrenamiento de la musculatura inspiratoria con ejercicios
aerdbicos aumentan los valores de presidn inspiratoria maxima en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

- Anadir ejercicio aerébico produce beneficios en la sensacién de disnea y en el
equilibrio en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva croénica.
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