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ENTRENAMIENTO DE LA MUSCULATURA.
INSPIRATORIA EN PACIENTES CON SINDROME
DE LIMITACION CRONICA AL FLUJO AEREO

F. Marquez Varela y F. Miralles Sanchis.
Laboratorio Funcion Pulmonar. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

RESUMEN

Para ver la respuesta al entrenamiento de la musculatura inspiratoria en la realizacion
del «tiempo de aguante» o «endurance» y esfuerzo submaximo, se han estudiado 30 pacientes
con limitacion crénica al flujo aéreo (LCFA), divididos de forma randomizada en dos grupos de
15 pacientes cada uno: Grupo A (FEV; 1.234+428 cc), y Grupo B o Grupo control (FEV,
1.473+410 cc). Para el entrenamiento se utilizé un sistema de resistencias variables (PFLEXR).
Tras seis semanas de entrenamiento domiciliario no se apreciaron cambios en los pardmetros
funcionales, ni aumento en la presién inspiratoria maxima (PIM): Grupo A, PIM
pre-entrenamiento (pre) 4818 cm H,O, PIM postentrenamiento (post) 53+20 cm H,O, p>0.05;
Grupo B, PIM pre 4514 cm H,0, PIM post 48+12 cm H,0, p>0.05. Por el contrario, si hubo un
significativo aumento en el tiempo de aguante en el Grupo A (pre 466+147", post 659+155",
p<0.005), que no se observd en el grupo control (pre 465+212", post 460£205" asi como en el
gjercicio submaximo (Grupo A pre 262+185" post 412+247" p<0.005), sin cambios
estadisticamente significativos en el Grupo B (pre 300+96" post 340+120").

Concluimos que el entrenamiento domiciliario de la musculatura inspiratoria es un
método eficaz para mejorar el ejercicio en pacientes con LCFA.

Palabras claves:

Entrenamiento musculatura ventilatoria.
Ejercicio submaximo en LCFA.
Prueba de aguante o endurance.

Presion inspiratoria méaxima (PIM).

INSPIRATORY MUSCULATURE TRAINING IN PATIENTS WITH AIRWAY FLOW CHRONIC
OBSTRUCTION.

ABSTRACT

In order to evaluate the effect of the inspiratory muscular training on the endurance and
submaximum effort, we enrolled 30 patients with airway flow chronic obstruction (AFCO), which
were allocated by randomizing in two groups: Group A, 15 patients (FEV; 1.234+428 cc), and
controls or Group B, 15 patients (FEV; 1.473+410 cc). We used for the training a resistence
variable system (P-FLEXR).

Six weeks after the home training was initiated, there was no changes in respiratory
function tests nor increase in maximum inspiratory pressure (PIM): Group A pretraining 4818
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cm H,0, post-training 5320 cm H,O; Group B pre 45+14 cm H,O, post 48+12 cm H,0.
However, we found in Group A a significative increase in the endurance (pre 466+1.47sg, post
659+1.55sg, p<0,005) and on submaximum exercice (pre 262+185sg, post 412+247sg,
p<0,005). There was no significative changes in Group B.
We conclude that the home training of the inspiratory musculature is an useful method to
improve the exercice capacity in patients with AFCO.
Key words:
Ventilatory musculature training
Submaximum exercice in AFCO
Endurance test

Maximum inspiratory pressure

INTRODUCCION

Varias modalidades de entrenamiento han sido propuestas para el fortalecimiento de la

musculatura respiratoria: ejercicio fisico de intensidad suficiente para conseguir un aumento en

la ventilacion previamente establecido @, hiperventilacion isocapnica®®

(4-6)

, respiracion a través

de resistencias 710,

y, Gltimamente, mediante un sistema valvular' La importancia y
aplicaciones en este campo es relativamente nueva (la mayoria de los trabajos se han
publicado en los Gltimos quince anos), por lo que los resultados son aun muy dispares.

El objeto de nuestro estudio ha sido comprobar la respuesta al entrenamiento mediante
un sistema de resistencias, la cual aseguraba una presion en boca prefijada, sobre la
capacidad de ejercicio, medido en cicloergbmetro, en un grupo de pacientes con limitacién

cronica al flujo aéreo (LCFA) en situacién de estabilidad clinica.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado 30 pacientes con
LCFA estabilizados clinicamente, sin

ninguna otra patologia asociada, que

TABLA 1
fueron divididos de forma randomizada Datos de la Exploracién funciomal
en dos grupos: ' Bld  FEV, FEVC. FERC. Rwa PO,

Grupo A, compuesto  por 15 Grupo A (6685_53 12344428 27334724 54204883 2884 75
pacientes a los que se someti6 a )
, . ; Grupo B (05%2_%' 14734410 28504650 50104756 2.5640.79 73
entrenamiento segun método que se

describird posteriormente, y Grupo B, P>0.05
compuesto por 15 pacientes que se
tomaron como controles. En la Tabla 1 se

muestran la edad y datos de la exploracion funcional respiratoria de cada uno de los dos
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grupos. Cada paciente llegaba a primera hora al Laboratorio, sometiéndose al siguiente método
de estudio:

Dia 1.- Exploracion funcional respiratoria basal (Siregnost FD 88 Siemens) sigui endo
normativa SEPAR™, medicién de presién inspiratoria maxima (PIM) desde FRC utilizando un
transductor de presion convencional,
gasometria arterial (Corning 175), medicion
del tiempo de aguante o0 endurance FIGURA 1

mientras respiraba a través de un sistema

—>
de resistencias variable (Fig 1),
manteniendo una presion boca (Pm)

PETCO, PRESION BOCA

preestablecida en el 60% de su PIM que le ey III
era mostrada en un osciloscopio, de forma RECIPIENTE

. RESISTENCIA OSCILOSCOPIO /. DE MEZCLA
que el enfermo pudiese ver cuando ]

2

alcanzaba el valor prefijado. También se DIAGRAMA DEL CIRCUITO  swo

DE RESISTENCIA
media de forma continua la presién

espiratoria de CO; al final de la espiracion a

volumen corriente (PET CO,), procesando a

través de un pequefio computador los valores de frecuencia respiratoria (FrR), frecuencia
cardiaca (FrC), volumen espiratorio (VE) y cielo ventilatorio. Por Ultimo, de forma indirecta, se
media el indice tensiontiempo (ITT).

El tiempo de aguante lo estableciamos desde el comienzo de la prueba hasta que el
paciente no podia mantener, tras tres intentos consecutivos, el valor prefijado de Pm.

Dia 2.- Prueba de esfuerzo en cicloergbmetro (Elema Siemens) de forma progresiva, con
aumento de 15 W cada minuto y registro de VE, consumo de oxigeno (VO,), consumo de CO,
(VCO,), FrR, FrC, cociente respiratorio (RQ) y PET CO,, Tras 20' de descanso, haciamos una
prueba de ejercicio submaximo al 75% de la potencia maxima alcanzada.

Posteriormente, los pacientes del grupo A fueron sometidos a un entrenamiento
domiciliario mediante un aparato de resistencias convencional (comercializado con el nombre
de P-FLEX), compuesto de seis orificios cuyas caracteristicas de resistencia, presion y flujo han
sido publicadas(lz), comenzando a realizar los ejercicios por el orificio que aumentase la Pm de
cada sujeto por encima del 60% de su PIM. Para ello, conectabamos el P-FLEX al transductor
de presion y a un espirémetro incentivado, con el que el paciente disponia de un control visual
de su presién tidal y era motivado a realizar los movimientos respiratorios de forma correcta. El
tiempo de entrenamiento lo establecimos en 10 minutos tres veces cada dia durante seis
semanas consecutivas, haciéndoles un control semanal consistente en comprobar la maniobra
de entrenamiento en el Laboratorio de Funcidon Pulmonar.

Los pacientes del grupo control (Grupo B), sélo realizaron maniobras de ejercicio
toraco-abdominales.

Se excluyeron del estudio los enfermos del grupo A si suspendian el entrenamiento mas
de cinco dias, y los del grupo control si no asistian con periodicidad semanal a nuestro

Servicio.
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Finalizadas las seis semanas de entrenamiento, se repitieron en ambos grupos las

pruebas funcionales respiratorias, (PIM), tiempo de aguante (endurance) y ejercicio.

Para el estudio estadistico se utilizé un test no paramétrico para datos pareados -test de

Wilconxon-, considerando que existia significacion estadistica cuando la p era menor de 0,05.

RESULTADOS
TABLA 2
Parametros funcionales pre y post entrenamiento
Gtupo Inicio Postentrenamiento
A (entr.) 27334724 2856630
EV.C B (cont.) 28504650 29604510
A (entr. 12344428 13104350
FEYV, B (cont.) 1473410 15004365
A (entr.) 54204883 49524990
ERC. B (cont.) 50104756 50454841
A (entr)) 2,884 .4 2.9640.7
Rw.a, B (cont.) 2.5610.79 265412
P>0.5
FIGURA 2
60— ] 53
50 —
40 -
30—
20—
10 -
0 -
Grupo A P>0.05 Grupo B P>0.05
I Preentrenamiento || Postentrenamiento I
Variacién de la P.I.M. (Presion Inspiratoria Méxima)
FIGURA 3
800
700 659
600
466
500 465 460
400
300
200
100
0
Grupo A P>0.05 Grupo B P>0.05

Il Freentrenamiento [] Postentrenamiento I

Variacién del tiempo de "aguante” o "endurance"”

Doce de los 15 pacientes del
Grupo A (entrenados) y catorce del
Grupo B (control) finalizaron el estudio;
la aparicidon de una infeccion bronquial
intercurrente 'y el no tolerar las
distintas pruebas, fueron las causas
del abandono. Todos los pacientes
estudiados tenian obstruccion de vias
aéreas, marcada insuflacion y ligera
hipoxia sin retencion de CO, (Tabla 1).
Los datos de la exploracion funcional
antes y después del entrenamiento se
muestran en la Tabla 2; como puede
observarse, los flujos, volimenes vy,
resistencias fueron similares antes y
después del entrenamiento tanto en el
grupo control como en el grupo
entrenado (p>0.05).

No se encontrd6 variacion
significativa en la PIM en el grupo A
tras el entrenamiento (48+18 cm H,O
pre y 53t12 cm H,O post), ni en el
grupo control (4314 cm H,O pre y
48+12 cm H,O post), asi como
tampoco existieron diferencias
significativas al comparar la PIM de
ambos grupos entre si (Fig. 2). Sin
embargo, si existi6 un aumento
claramente significativo en el tiempo
de aguante o endurance en el grupo
sometido a entrenamiento, pasando
de un tiempo de aguante basal de
466+147" a 659+155" post (p<0.005),
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sin encontrar variacién significativa de la endurance en el grupo control: 465+202" al comienzo
y 460£205" tras seis semanas; no hubo tampoco diferencias en el tiempo de aguante basal
entre el grupo entrenado y el control (Fig. 3). Por ultimo, en la Figura 4 se muestra la respuesta
al entrenamiento en el tiempo de

ejercicio submaximo. Los pacientes

del Grupo A sometidos a FIGURA 4

entrenamiento partian de un tiempo 500 412

de ejercicio submaximo de 262+185", 400 340

alcanzando tras las seis semanas de 300 262

entrenamiento 412+247, con clara 200

diferencia significativa (p < 0.005), 100

mientras que en los pacientes del 0 / ]
Grupo A P>0,05 Grupo B P>0,05

grupo control no se observaron

cambios significativos en el tiempo de Bl Preentrenamiento [_] Postentrenamiento I

ejercicio submaximo (300i96" y Variacién del tiempo de ejercicio submaximo.

340+120" respectivamente).

DISCUSION

Muchas técnicas han sido utilizadas para el entrenamiento fisico de los pacientes con
LCFA. En los ultimos afios se ha incorporado una nueva modalidad: el entrenamiento de la
musculatura inspiratoria.

Cualquier técnica que se use para el entrenamiento de la musculatura respiratoria, ha de
cumplir los tres principios basicos del entrenamiento de la musculatura esquelética: intensidad
del estimulo, especificidad y duracién del mismo. En 1976, Leith y Bradley®® introdujeron la
técnica de hiperventilacion, consiguiendo buenos resultados en personas sanas; mas tarde, se
introdujo la técnica de respiracion a través de resistencias alineares, con la cual los resultados
obtenidos han sido muy dispares, describiéndose casos en los que se consigue una notable
mejoria, incluso en situaciones de gran severidad %',

En nuestro trabajo no encontramos ninguna mejoria en la exploracién funcional
respiratoria a las seis semanas de entrenamiento. Muy pocos de los trabajos que hemos
revisado encuentran mejoria en los parametros funcionales?; la mayoria de los estudios
objetivan escasas o nulas variaciones, utilizando tanto la t cnica de resistencias como la de
méaxima ventilacion isocapnica®”819),

Tampoco hemos encontrado variaciones en la PIM, si bien es cierto que nuestra forma
de entrenamiento estaba especificamente disefiada para intentar aumentar el tiempo de
aguante, y no para aumentar la fuerza muscular, en cuyo caso se hubiera exigido la realizacion
de esfuerzos menos frecuentes y con Mayor presion, es decir maniobras repetidas de PIM;
utiizando esa metodologia hay referencias en la literatura de  sujetos

que mejoran mas de un 40% sus presiones maximas inspiratorias y espiratorias®”**1>1718),
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12

10

minutos

Nuestros pacientes entrenados mejoraron significativamente con respecto a los controles su
tiempo de aguante; se ha criticado si este aumento del tiempo de aguante seria real o
meramente una adaptacion estratégica de la forma de respirar, disminuyendo su frecuencia
respiratoria, su flujo inspiratorio y, por consiguiente, su Pm, con lo cual su capacidad de
percepcion del esfuerzo seria claramente

19,20-22)

inferior’ . Por este motivo, hemos

monitorizado el cielo ventilatorio durante FIGURA 5

la medicion del tiempo de aguante, antes
y después del entrenamiento y, como se
PRE- 807 POST- b

muestra en la Fig 5, no hubo cambios en

el patron ventilatorio, con lo que el indice o os

S0
%o

tensién tiempo (ITT) no cambia®. Otro

factor a tener en cuenta ha sido el 5 » Y

Tror Tror

seguimiento semanal durante el tiempo

Ciclo ventilatorio al respirar por el sistema de resistencia antes y después del entrenamiento.

de entrenamiento, ya que es importante

diferenciar lo que es el factor puramente

de aprendizaje del efecto que realmente

qgueriamos buscar. Como puede apreciarse en la Fig 6, aunque no hay un claro ascenso

escalonado desde la semana una a la seis, a partir de la tercera semana encontramos mucha
mayor respuesta (rentabilidad) que en
las primeras, lo cual indicaria que

FIGURA 6 realmente se consiguid un efecto

entrenamiento y no aprendizaje®”. Para
comprobar la eficacia del entrenamiento
de la musculatura inspiratoria elegimos
el tiempo de ejercicio submaximo, antes
y después del entrenamiento. Se ha
objetado que la hiperventilacién durante

el ejercicio se asocia con una

2 3 4 5 [
sobrecarga de volumen, con un

Seguimiento durante las seis semanas de entrenamiento.
incremento de la FrR y con un descenso
del tiempo inspiratorio (Ti) 0 aumento de

la velocidad de contraccion de la musculatura inspiratoria, parametros que se asemejan mucho
mas al ejercicio realizado al entrenar con técnica de hiperventilaciéon que con técnica o modo
de resistencia. Nuestros pacientes aumentaron significativamente su tiempo de ejercicio
submaximo, al contrario de lo observado en algunas publicaciones que utilizan la misma

técnica de entrenamiento®®425:2%)

; sin embargo, nuestros pacientes eran estimulados a
conseguir una presion preestablecida mediante la conexién del P-FLEX a un espirébmetro
incentivado, de modo que la presion tidal les era mostrada en un monitor y era comprobada la
maniobra semanalmente. Pensamos que esta variante pudo aumentar considerablemente la

motivacion y eficacia del entrenamiento domiciliario.
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Concluimos que con una forma muy simple de entrenamiento, en el propio domicilio del
enfermo, se puede conseguir un aumento en la capacidad de resistencia de la musculatura
respiratoria y, secundariamente, una mejoria en la realizacién de ejercicio en pacientes con
LCFA, siempre que haya una estrecha monitorizacion, tanto para aumentar la eficacia, como
para prevenir el desencadenamiento de fatiga y fallo respiratorio.
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