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RESUMEN

Objetivo. Analizar la evidencia cientifica disponible sobre los posibles beneficios del
entrenamiento de la musculatura respiratoria sobre la funciéon pulmonar, la fuerza y resistencia
de la musculatura respiratoria, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida en pacientes con

asma.

Material y método. En esta revision sistematica se realizé una busqueda en las bases de
datos PubMed, PEDro, Scopus, Web of Science, CINAHL, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, ClinicalTrials.gov y LILACS, empleando las palabras clave ‘breathing

TS LTS gy L AT

exercises’, “respiratory muscles”, “respiratory therapy”, “respiratory function tests”, “maximal
respiratory pressures”, “asthma’”, “respiratory muscle training”, “expiratory muscle training’,
‘inspiratory muscle training” y “respiratory training”. Se incluyeron ensayos clinicos

aleatorizados y ensayos clinicos controlados sin limites de idioma y fecha.

Resultados. Se obtuvieron 10 articulos que cumpliesen con los criterios de inclusion. Todos
los estudios evaluaron los efectos del inspiratory muscle training (IMT) sobre pacientes
asmaticos, hallando resultados positivos en el incremento de la presion inspiratoria maxima
(PIM) y en algunas otras variables, como en la disminucion de la percepcién de disnea y el

consumo de B2-agonista.

Conclusiones. A pesar de que existe heterogeneidad en la dosificacion del IMT, podemos
concluir que este entrenamiento produce mejoras significativas en el aumento de la fuerza
muscular respiratoria, la disminucién de la percepcion de disnea y la disminucién del consumo
de B2-agonista. No obstante, no existe evidencia cientifica suficiente sobre que el IMT mejore
la funcién pulmonar, la resistencia de la musculatura respiratoria, la tolerancia al ejercicio, la
calidad de vida y el nimero de ingresos hospitalarios. Ademas, no existen ensayos clinicos

que estudien la eficacia del expiratory muscle training (EMT) en pacientes con asma.

Palabras clave. Entrenamiento de la musculatura respiratoria; presiones respiratorias

méaximas; ejercicios respiratorios; asma, fisioterapia.
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ABSTRACT

Objective. Analyse the scientific evidence available on the possible benefits of the respiratory
muscle training on the lung function, respiratory muscle strength and endurance, exercise

tolerance and quality of life.

Methods. In this systematic review a search was performed in the PubMed, PEDro, Scopus,
Web of Science, CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled Trials, ClinicalTrials.gov

BT

and LILACS databases, using the keywords “breathing exercises”, “respiratory muscles’,

y ” »

“respiratory therapy”, “respiratory function tests”, “maximal respiratory pressures”, “asthma’,
“respiratory muscle training”, “expiratory muscle training”, “inspiratory muscle training” and
“respiratory training”. Randomized clinical trials and controlled clinical trials without language

and date limits were included.

Outcomes. We found 10 articles that met the inclusion criteria. All the studies evaluated the
effects of inspiratory muscle training (IMT) on asthmatic patients, finding positive results in the
increase of the maximal inspiratory pressure (MIP) and in some other variables, such as the

decrease in the perception of dyspnoea and the consumption of f2-agonist.

Conclusions. Despite the heterogeneity in the IMT dosage, we can conclude that this training
produces significant improvements in the increase of respiratory muscle strength, the decrease
of the perception of dyspnoea and the decrease of the consumption of $2-agonist. However,
there is insufficient scientific evidence that IMT improves lung function, resistance of the
respiratory muscles, exercise tolerance, quality of life and the number of hospital admissions.
Furthermore, there are no clinical trials that study the efficacy of expiratory muscle training

(EMT) in asthma patients.

Keywords. Respiratory muscle training; maximal respiratory pressures; breathing exercises;

asthma; physical therapy modalities.
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RESUMO

Obxectivo. Analizar a evidencia cientifica dispofiible sobre os posibles beneficios do
adestramento da musculatura respiratoria sobre a funcién pulmonar, a forza e resistencia da

musculatura respiratoria, a tolerancia ao exercicio e a calidade de vida.

Material e métodos. Nesta revision sistematica realizouse unha procura nas bases de datos
PubMed, PEDro, Scopus, Web of Science, CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled
Trials, ClinicalTrials.gov e LILACS, empregando as palabras chave “breathing exercises’,

» 9 L AT

“respiratory muscles”, “respiratory therapy”, “respiratory function tests”, “maximal respiratory
pressures”, “asthma’, “respiratory muscle training”, “expiratory muscle training”, “inspiratory
muscle training” e “respiratory training”. Incluironse ensaios clinicos aleatorizados e ensaios

clinicos controlados sen limites de idioma e data.

Resultados. Obtivéronse 10 artigos que cumprisen cos criterios de inclusion. Todos os
estudos avaliaron os efectos do inspiratory muscle training (IMT) sobre pacientes asmaticos,
atopando resultados positivos no incremento da presion inspiratoria maxima (PIM) e
nalgunhas outras variables, como na diminucion da percepcion de disnea e o consumo de B2-

agonista.

Conclusioéns. Pese a que existe heteroxeneidade na dosificacion do IMT, podemos concluir
que este adestramento produce melloras significativas no aumento da forza muscular
respiratoria, na diminucién da percepcion de dispnea e na diminucién do consumo de p2-
agonista. Con todo, non existe evidencia cientifica suficiente sobre que o IMT mellore a funcién
pulmonar, a resistencia da musculatura respiratoria, a tolerancia ao exercicio, a calidade de
vida e o numero de ingresos hospitalarios. Ademais, non existen ensaios clinicos que estuden

a eficacia do expiratory muscle training (EMT) en pacientes con asma.

Palabras chave. Adestramento da musculatura respiratoria; presions respiratorias maximas;

exercicios respiratorios; asma, fisioterapia.
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1. INTRODUCCION

1.1 TIiPO DE TRABAJO

Se ha llevado a cabo una revision sistematica, con el objetivo de actualizar y sintetizar la
evidencia cientifica disponible sobre el entrenamiento de la musculatura respiratoria en el

asma.

1.2 MOTIVACION PERSONAL

En los ultimos afos, la introduccién del entrenamiento de la musculatura respiratoria en el
mundo del deporte ha provocado un auge en la investigacion de esta intervencion. No
obstante, esta practica ya era conocida y utilizada en la rehabilitacibn pulmonar. Existe
evidencia cientifica sobre el efecto que el entrenamiento especifico de la musculatura
respiratoria tiene sobre el aumento de la fuerza y resistencia de los musculos respiratorios.
Sin embargo, a pesar de que se han evidenciado muchos de sus efectos en patologias como
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), todavia existen muchas controversias
en numerosas enfermedades; como por ejemplo, el asma. Por otro lado, a pesar de que en el
Grado de Fisioterapia abordamos el entrenamiento de la musculatura respiratoria, no hemos
profundizado sobre sus efectos en diferentes patologias ni hemos visto su aplicacion durante
nuestras estancias de practica clinica en el hospital.

Por estos motivos, decidi realizar una revision sistematica a cerca del entrenamiento de la
musculatura respiratoria, con la finalidad de conocer mas sobre esta intervencion y analizar

los efectos que produce sobre una patologia tan prevalente como el asma.
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2. CONTEXTUALIZACION

2.1 DEFINICION Y CLASIFICACION DEL ASMA

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias caracterizada por la
limitacion variable del flujo de aire y la hiperreactividad de dichas vias respiratorias (1,2). La
inflamacién causa episodios recurrentes de sibilancias, dificultad para respirar (disnea),
opresién en el pecho y tos, particularmente durante la noche o por las mafianas. La
obstruccion de flujo de aire es constante pero variable y, a menudo, revierte espontaneamente
0 con tratamiento. La reversibilidad de la limitacién del flujo de aire puede ser incompleta en
algunos pacientes con asma (3).

Por otro lado, la evolucién natural del asma incluye episodios de deterioro agudo
(exacerbaciones) dentro de un contexto de inflamacion cronica y/o cambios estructurales que
pueden estar asociados con sintomas persistentes y funcion pulmonar reducida (4). Las
exacerbaciones se producen por el estrechamiento de la via aérea; debido a la inflamacion,
las secreciones y la contraccion del musculo liso bronquial. La severidad de estos episodios
es variable, ya que muchos de ellos se resuelven espontaneamente y otros pueden requerir
de hospitalizaciones o, incluso, llevar a la muerte. Ademas, los episodios de asma pueden
desencadenarse a través de diferentes factores, como infecciones virales del tracto
respiratorio superior o inferior, humo de tabaco, alérgenos, contaminaciéon por particulas,
ozono, cambios de temperatura, excitacion, estrés, medicamentos inflamatorios no

esteroideos o ejercicio (3).

En el adulto, el asma se clasifica habitualmente en funcién de la gravedad (leve, moderada y
grave), entendiendo esta como la intensidad de las alteraciones fisiopatolégicas y su
traduccién en signos y sintomas. La gravedad no es un parametro constante, por lo que hay
que reevaluarla periddicamente. Ademas, otro pardmetro que se tiene en cuenta es el
temporal, clasificAndola asi en intermitente y persistente. Por lo tanto, las cuatro categorias
en las que se divide el asma, como podemos observar en la tabla 1, son: intermitente,

persistente leve, persistente moderada y persistente grave (5,6).

La clasificacion segun la gravedad permite conocer el estado del asma cuando se diagnostica,
pero no nos concede datos acerca de la evolucion y de la respuesta al tratamiento. Estos

datos nos los proporciona la clasificacion del control asma, tal y como vemos en la tabla 2. De
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esta forma, el asma se divide en 3 categorias: asma controlada, parcialmente controlada y no

controlada (5,6).

Tabla 1. Clasificaciéon de la gravedad del asma en adultos

Intermitente

Persistente leve

Persistente moderada  Persistente grave

Sintomas diurnos No (22 > 2 veces/semana A diario Continuos  (varias
veces/semana) veces al dia)

Medicacion de alivio (agonista No (=2 > 2 veces/semana  Todos los dias Varias veces/dia

B2-adrenérgico de accién corta)  veces/semana) pero no a diario

Sintomas nocturnos <2 veces/mes > 2 veces/mes > 1 vez/semana Frecuentes

Limitacion de la actividad Ninguna Algo Bastante Mucha

Funcion pulmonar (FEV1 o > 80% > 80% > 60% - < 80% <60%

PEF) % tedrico

Exacerbaciones Ninguna 1 o ninguna al afio 2 o mas al afio 2 0 mas al afio

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: pico espiratorio flujo.
Tomado de: GEMAA4.4. Guia espafiola para el manejo del asma (2019) (6).

Tabla 2. Clasificacion del control del asma en adultos

Controlada

Parcialmente controlada No controlada

Sintomas diurnos Ninguno o < 2 veces a la

semana
Limitacion de actividades  Ninguna
Sintomas nocturnos Ninguno

Medicacion de alivio Ninguna 0 £ 2

(SABA) veces/semana

Funcién pulmonar:

-FEV; > 80 % del valor teérico

-Variabilidad PEF > 80 % del mejor valor
personal

Exacerbaciones Ninguna

Si = 3 caracteristicas de asma
parcialmente controlada

> 2 veces a la semana

A veces
A veces

> 2 veces/semana

< 80 % del valor teérico
< 80 % del mejor valor
personal

= 1/afio 2> 1/semana

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: pico espiratorio flujo; SABA: agonista 2-adrenérgico de accion corta.
Tomado de: GEMAA4.4. Guia espafiola para el manejo del asma (2019) (6).
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Por otra parte, el asma infantil, como se observa en la tabla 3, también se clasifica segun la

gravedad en las siguientes categorias: episodica ocasional, episddica frecuente, persistente

moderada y persistente grave. El asma infantil es mayormente episédico, con pocos sintomas

en los periodos de intercrisis (6).

Tabla 3. Clasificacion del asma infantil

Episddica ocasional Episddica frecuente

Persistente moderada

Persistente grave

e De pocas horas o e <de uno cada 5-6

dias de duraciéon < semanas
de unocada 10-12 o Maximo 6-8
Episodios semanas crisis/afo
e Maximo 4-5
crisis/afio

Asintomatico, con Asintomatico

Sintomas intercrisis  buena tolerancia al

ejercicio
_ . Con esfuerzos
Sibilancias - . uerz
intensos
Sintomas nocturnos - -
Medicacion de i i
alivio (SABA)
Funcién pulmonar:
- FEV1 > 80% > 80%
- Variabilidad PEF < 20% <20%

< de uno cada 5-6
semanas

Leves

Con esfuerzos
moderados

< 2 noches/semana

< 3 dias/semana

> 70% - < 80%
> 20% - < 30%

Frecuentes

Frecuentes

Con esfuerzos
minimos

> 2 noches/semana

3 dias/semana

< 70%
> 30%

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: pico espiratorio flujo; SABA: agonista 2-adrenérgico de accion corta.

Tomado de: GEMA4.4. Guia espafiola para el manejo del asma (2019) (6).

Datos epidemioldgicos

El asma en una enfermedad no reportable, por lo que es dificil determinar su prevalencia en

el mundo, ya que existen diferencias en el diagndstico y en el acceso a la atencion médica

(7). A nivel mundial, el asma es la enfermedad respiratoria crénica mas prevalente (8).

Aproximadamente, entre el 1 y el 18% de la poblacion mundial padece asma. El estudio de

Carga Global de la Enfermedad sitla la prevalencia mundial del asma en unos 358 millones

de personas en el afio 2015, con un incremento del 9,5% desde 2005. Por este motivo, esta

considerado un problema de salud publica (9,10). Solo en 2015, murieron 383.000 personas
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en el mundo debido al asma. Por otro lado, la prevalencia es mayor en los paises
desarrollados que en los paises en desarrollo, debido a la exposicion a alérgenos ambientales
y a la contaminacion. No obstante, la mortalidad es mayor en los paises menos desarrollados,
debido a las malas condiciones socioeconomicas y la falta de accesibilidad a la sanidad (11).

En Europa, segun la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE),
la prevalencia de asma es aproximadamente del 6,1%. Existen grandes diferencias en la
prevalencia entre paises, desde el 9,4% en Reino Unido hasta el 2% en Rumania (12).

Por ultimo, en Espafia se estima que hay 3 millones de personas asmaticas y que la

prevalencia del asma se sitla entre el 5y el 14% de la poblacion (13).

Coste socio-sanitarios

A nivel mundial, no solo esta aumentando la prevalencia de asma, sino también los gastos
por paciente. En los paises industrializados, el gasto sanitario asociado al asma se sitla
alrededor del 1-2% del gasto sanitario total. Este gasto sanitario es mayor en funcién de la

gravedad, la falta de control y las exacerbaciones del asma (12,14).

Se ha estimado que en Espafia el coste anual del asma se encuentra entre 900 y 1.200
millones de euros. El estudio EUCOAST (coste europeo del tratamiento del asma), determiné
gue el coste total medio por paciente asmatico para el Sistema Nacional de Salud (SNS) en
relacion con la asistencia sanitaria es de 556,8€ en pacientes con asma no controlada, 241,2€
en pacientes parcialmente controlados y de 152,6€ en pacientes con asma controlada.
Ademas, el tratamiento farmacolédgico representa el principal impulsor de los costes directos
de la enfermedad para el asma controlada y parcialmente controlada; mientras que, para el
asma no controlada, lo son las visitas médicas de seguimiento. Los costes indirectos fueron

muy importantes en pacientes con asma no controlada (15,16).

Tratamiento del asma

En cuanto al tratamiento del asma, es necesario destacar que no existe un tratamiento
curativo, por lo que el tratamiento tiene como objetivo alcanzar el control de la enfermedad
durante largos periodos de tiempo (5,6). Para lograrlo, se seguira un plan de rehabilitacién
respiratoria integral a largo plazo basado en el tratamiento farmacolégico, un programa de

educacion para el asmay la fisioterapia respiratoria (17).
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La terapia farmacoldgica debe ser pautada en funcion de la gravedad del asma y debe ser
revisada periddicamente. Los farmacos se clasifican segin su forma de actuacion: de control
0 mantenimiento, y de alivio o de rescate. Los medicamentos de control o mantenimiento
deben administrarse a diario durante periodos prolongados y algunos de ellos son:
glucocorticoides inhalados, glucocorticoides sistémicos, antileucotrienos, agonistas p2-
adrenérgicos de accion larga y anticolinérgicos de accion prolongada. Los medicamentos de
alivio o de rescate se utilizan a demanda para aliviar sintomas de forma rapida y, entre ellos,
se encuentran los agonistas f2-adrenérgicos de accion corta (SABA) y los anticolinérgicos de

accion rapida (5,6).

La educacion del paciente asmatico constituye un elemento indispensable del tratamiento, ya
que reduce el riesgo de padecer una exacerbacion, aumenta su calidad de vida y disminuye
los costes sanitarios. El programa de educacion para el asma debe ofrecer diferentes
conocimientos y habilidades, como informacion sobre la enfermedad, la deshabituacion
tabaquica, la disminucion de la exposicion a alérgenos, la correcta utilizacion de los
dispositivos de inhalaciéon que emplee, la deteccion precoz de las exacerbaciones, el control

de la enfermedad y la adherencia al tratamiento (6).

Por otro lado, en la dltima década, se ha enfatizado la complementacion al tratamiento
farmacologico con técnicas de fisioterapia respiratoria y se han observado mejorias
importantes en la reduccion de los sintomas y en el aumento de calidad de vida de los
pacientes asmaticos (18). En el asma, la fisioterapia respiratoria esta fundamentalmente
dirigida a los periodos de intercrisis con el objetivo de disminuir las consecuencias de la
hiperrespuesta y obstruccién bronquial. La evidencia cientifica actual muestra que las técnicas
respiratorias mas empleadas en el tratamiento del asma son: los ejercicios de reeducacion
del patrén respiratorio, el entrenamiento de los musculos respiratorios y periféricos, las

técnicas de higiene bronquial y el ejercicio aerébico (17,19).

Los pacientes asmaticos tienen una mayor demanda de trabajo muscular inspiratorio, que es
proporcional a la gravedad de la obstruccion de la via respiratoria. Ademas, no esta claro si
tienen alguna debilidad primaria de la musculatura inspiratoria, pero hay evidencia de que
existe una debilidad inducida por esteroides (20). Por otro lado, debido a la hiperinflacién el
diafragma se encuentra en desventaja mecanica, reduciendo su capacidad para generar
fuerza. Esto produce sobrecarga de la musculatura inspiratoria, debilitdndola y produciéndole

una hipertrofia adaptativa. También se ha sugerido que los altos volimenes pulmonares
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disminuyen la distensibilidad pulmonar, asociandola con la fatiga de los musculos
inspiratorios. Este proceso causa una contraccion persistente de la actividad muscular
inspiratoria durante la espiracion, lo que podria reducir la fuerza y la eficiencia de la

musculatura respiratoria en el asma (21).

La musculatura respiratoria es musculatura esquelética morfologica y funcionalmente, por lo
que responde a los principios de entrenamiento de especificidad, sobrecarga y reversibilidad
(22,23). Los musculos respiratorios se adaptan al entrenamiento cambiando su estructura,
obteniendo como resultado cambios en la funcion muscular. El entrenamiento de la
musculatura respiratoria es una técnica utilizada para aumentar la fuerza o la resistencia del
diafragma, los musculos accesorios de la inspiracion y los muasculos espiratorios. En esta
revision se consideraran los articulos en los que se haya realizado el entrenamiento de la
musculatura respiratoria empleando una resistencia externa, ya que se trata del método mas
sencillo y utilizado (1). Engloba el inspiratory muscle training (IMT) y el expiratory muscle
training (EMT) (20). Existen tres tipos diferentes de entrenamiento: la hiperpnea

normocapnica, la carga umbral y la carga resistiva al flujo (1).

2.2 ANTECEDENTES

El entrenamiento de la musculatura respiratoria se ha estudiado mas ampliamente en
pacientes con EPOC que en pacientes con asma (20). Existe evidencia de que en pacientes
con EPOC mejora la funcion pulmonar, aumenta la fuerza muscular respiratoria, reduce la
disnea, aumenta la tolerancia al ejercicio y mejora la calidad de vida. Los efectos del IMT en
esta patologia estan ampliamente estudiados, pero los resultados del EMT son escasos y no

son concluyentes (24).

Dos revisiones sistematicas previas han analizado algunos de los efectos del IMT sobre
pacientes asméticos, llegando a la conclusiéon de que no hay evidencia suficiente para apoyar
o refutar el entrenamiento de la musculatura respiratoria en el asma. Este es el caso de la
revision realizada por Ram et al. (25) en 2003, y su posterior actualizacion ejecutada por Silva

et al. (1) en 2013. Sin embargo, en ninguna de ellas se ha estudiado el EMT.

En la revision de Ram et al. (25) estudiaron los efectos del IMT sobre la funcién pulmonar, la
fuerza y resistencia de la musculatura inspiratoria, los sintomas de la enfermedad, el consumo
de farmacos y los ingresos hospitalarios en pacientes con asma leve, moderada y grave.

Analizaron 5 ensayos clinicos aleatorizados y utilizaron la escala metodolégica de Jadad para
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evaluar su calidad. Cuatro de los cinco estudios obtuvieron una puntuacién mayor a 3 en esta
escala, por lo que la mayoria de ensayos incluidos fueron de buena calidad. Los autores
concluyeron que la presion inspiratoria maxima (PIM) mejoro significativamente tras el IMT en
pacientes con asma, pero no pudieron establecer si esta mejora conllevaba algin beneficio
clinico. Del resto de variables no obtuvieron resultados concluyentes. No obstante, el nUumero
de ensayos incluidos fue bajo, por lo que destacaron la necesidad de realizar mas ensayos
clinicos aleatorizados, cegados y controlados para llegar a conclusiones firmes sobre la

eficacia del IMT en el asma.

Por otro lado, Silva et al. (1) realizaron una actualizacién de la anterior revision comentada.
Esta revisibn tuvo como objetivo evaluar la eficacia del IMT sobre la fuerza muscular
inspiratoria, las exacerbaciones, la fuerza muscular espiratoria, la funcién pulmonar, los
sintomas de la enfermedad, los ingresos hospitalarios y el uso de farmacos en pacientes
asmaticos. Incluyeron cuatro estudios de la anterior revision y afiadieron uno nuevo.
Observaron un aumento de la PIM tras el IMT, pero tampoco pudieron concluir si esto supuso
un beneficio clinico. En el resto de variables no encontraron cambios significativos.
Finalmente, concluyeron que la evidencia cientifica disponible no era la suficiente para

demostrar los beneficios del IMT en pacientes con asma.

2.3 JUSTIFICACION DEL TRABAJO

A pesar de que existe una revision sistematica sobre el IMT en asma, sigue siendo muy
pertinente actualizarla, ya que fue publicada en 2013 y la busqueda de articulos finalizé en el
2012. La obsolescencia de la informacién en fisioterapia es de 5,87 afios (26). Ademas, solo
incluye ensayos clinicos centrados en el IMT, por lo que seria necesario revisar la evidencia
cientifica disponible sobre el EMT. Por otro lado, sigue siendo necesario analizar mas
variables funcionales, como la tolerancia al esfuerzo, la calidad de vida y la adherencia al
tratamiento. Con este trabajo trataremos de averiguar si la evidencia cientifica actual sobre el
entrenamiento de la musculatura respiratoria en asma es mas amplia y concluyente que la

vertida en el afio 2013 por Silva et al. (1).

A nivel clinico, la realizacion de este trabajo servira para poder tomar decisiones basadas en
la evidencia cientifica mas actual sobre la pertinencia de pautar el entrenamiento de la
musculatura respiratoria a pacientes con asma y como realizarlo con la dosificacion de

entrenamiento adecuada.




Entrenamiento de la musculatura respiratoria en asma

Una revisioén sistematica

3. OBJETIVOS

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué efectos produce el entrenamiento de la musculatura respiratoria en los pacientes con

asma cronica?

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 General

Analizar la evidencia cientifica disponible sobre los posibles beneficios del entrenamiento de

la musculatura respiratoria sobre la funcion pulmonar, la fuerza y resistencia de la musculatura

respiratoria, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida en pacientes con asma.

3.2.2 Especificos
Son objetivos especificos:

Evaluar la calidad metodolégica de los estudios elegidos para la presente revision
sistematica.

Analizar los efectos del entrenamiento de la musculatura respiratoria sobre la funcién
pulmonar en pacientes con asma.

Determinar el aumento de fuerza y resistencia de la musculatura respiratoria tras la
aplicacion de un programa de entrenamiento de la musculatura respiratoria en la
poblacion diana seleccionada.

Analizar los posibles cambios en la percepcion de disnea y el consumo habitual de p2-
agonista de los pacientes, asociados al entrenamiento de la musculatura respiratoria.
Evaluar la repercusion del entrenamiento de la musculatura respiratoria en la
tolerancia al ejercicio del paciente asmatico.

Analizar la repercusion del entrenamiento de la musculatura respiratoria sobre la
calidad de vida del paciente asmatico.

Analizar la influencia del entrenamiento de la musculatura respiratoria sobre los
ingresos hospitalarios.

Determinar la adherencia a los programas de entrenamiento de la musculatura

respiratoria.
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4. METODOLOGIA

4.1 FECHA Y BASES DE DATOS

Se trata de una revision sistematica basada en articulos cientificos publicados en las bases
de datos PubMed, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Scopus, Web of Science,
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Cochrane Central Register
of Controlled Trials, ClinicalTrials.gov y Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias
de la Salud (LILACS). Esta busqueda se realiza del 5 al 20 de marzo de 2020.

4.2 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

e Ensayos clinicos aleatorizados y ensayos clinicos controlados que respondan al
objetivo principal de este estudio y cuya intervencién de entrenamiento de muasculos
respiratorios se ajuste a la definicidn establecida en esta revision.

e Ensayos clinicos en los cuales haya, al menos, un grupo de intervencion basado en el
entrenamiento de la musculatura respiratoria o en el entrenamiento de la musculatura
respiratoria mas la reeducacion respiratoria.

e Articulos escritos en cualquier idioma.

e Articulos publicados en cualquier fecha.

Criterios de exclusion

¢ Articulos no accesibles a texto completo a través de las bases de datos proporcionadas
por la biblioteca de la Universidade da Corufia o repositorios de acceso libre.

e Estudios en fase piloto.

e Estudios incompletos.

e Actas a congresos y protocolos de estudio.

4.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda bibliografica se llevd a cabo en las bases de datos PubMed, PEDro, Scopus,
Web of Science, CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled Trials, ClinicalTrials.gov y
LILACS entre el 5y el 20 de marzo de 2020.

En primer lugar, se realiz6 una busqueda en las bases de datos Cochrane y PEDro para

comprobar si existia alguna revision sisteméatica previa relacionada con el entrenamiento de

10
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la musculatura respiratoria en asma, tal y como se expone en el epigrafe 2.3. Justificacion del
trabajo, de esta revision. A continuacion, se detalla la estrategia de busqueda llevada a cabo
en cada base de datos seleccionada.

PubMed

Se realizan dos busquedas diferentes con términos Medical subject heading (MeSH) y otras
palabras clave no incluidas en el MeSH que son relevantes para esta revision. Los términos
MeSH son los siguientes: “breathing exercises”, “respiratory muscles”, “respiratory therapy”’,
respiratory function tests”, “maximal respiratory pressures”y “asthma”. Las demas palabras

13

clave que se incluyeron en la basqueda son: “respiratory muscle training”, “expiratory muscle

L AN TH

training”, “inspiratory muscle training”y “respiratory training”.

Ademas, se aplicaron los siguientes filtros: controlled clinical trial y randomized controlled trial.

Las ecuaciones de busqueda y los limites aplicados en cada una se muestran en la tabla 4.

PEDro

Se inicia la busqueda eligiendo la opcidon “advanced search” e introduciendo como término de
busqueda ‘breathing exercises” y “asthma” en el subapartado asbtract&title. En el
subapartado therapy seleccionamos la opcion “respiratory therapy”, en el subapartado method
seleccionamos “clinical trial” y, finalmente, unimos los términos con el operador booleano
AND.

A continuacion, se realizan dos busquedas mas siguiendo el mismo procedimiento. En la
primera, como términos introducimos “inspiratory muscle training”y “asthma”. En la segunda,

introducimos “expiratory muscle training”y “asthma”.

Scopus
Empezamos la busqueda avanzada utilizando como palabras clave “respiratory muscle

training”y “asthma”, uniéndolas mediante el operador booleano AND.

En segundo lugar, realizamos otra basqueda introduciendo las palabras clave ‘“inspiratory
muscle training” OR “expiratory muscle training”, uniéndolas a “asthma” mediante el operador
booleano AND.

11
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Web of Science
Se realiza una busqueda avanzada utilizando como términos clave ‘respiratory muscle
training” y “asthma”, los cuales se unen mediante el operador booleano AND. Ademas,

aplicamos como filtro clinical trial.

CINAHL
Se realiza una busqueda avanzada introduciendo como palabras clave ‘respiratory muscle

training”y “asthma”, uniéndolas mediante el operador booleano AND.

Cochrane Central Register of Controlled Trials
Para comenzar la busqueda escogemos la opcion de “advanced search” y utilizamos las
palabras clave “respiratory muscle training”y “asthma”, uniéndolas con el operador booleano

AND. Como limite de la busqueda aplicamos trials.

ClinicalTrials.gov
Se realiza la busqueda introduciendo las palabras clave ‘respiratory muscle training” y

“asthma”y las unimos mediante el operador booleano AND.

LILACS
Iniciamos la busqueda seleccionando la opcion de “busqueda avanzada”. En primer lugar,

utilizamos los términos clave ‘“respiratory therapy” AND “asthma’.

A continuacion, introducimos como palabras clave ‘“respiratory muscle training” y “asthma”,
uniéndolos también con el operador booleano AND.

12
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Tabla 4. Ecuaciones de busqueday limites aplicados

Base de datos

Ecuacion de busqueda Limite

PubMed

PEDro

Scopus

Web of Science
CINAHL
Cochrane

ClinicalTrials.gov

LILACS

(((("Breathing Exercises"[Mesh]) OR "Respiratory
Muscles"[Mesh]) OR "Respiratory Therapy'[Mesh] OR
"respiratory muscle training"[TIAB] OR "expiratory muscle

training"[TIAB] OR “inspiratory muscle training"[TIAB] OR Controlled
"respiratory training"[TIAB]) AND (("Respiratory Function Clinical Trial,
Tests"[Mesh]) OR "Maximal Respiratory Pressures"[Mesh])) Randomized
AND ("Asthma"[Mesh]) Controlled Trial
("Breathing Exercises"[Mesh] OR "Respiratory

Muscles"[Mesh] OR "respiratory muscle training"[TIAB] OR
"expiratory muscle training"[TIAB] OR "inspiratory muscle
training"[TIAB])) AND "Asthma"[Mesh]

] ) Method: clinical
Breathing exercises AND asthma wrial
rials
Inspiratory muscle training AND asthma )
) . Therapy: respiratory
Expiratory muscle training AND asthma

therapy
TITLE-ABS-KEY (“respiratory muscle training” AND “asthma”)
TITLE-ABS-KEY (“inspiratory muscle training” OR “expiratory
muscle training” AND “asthma”)
TS=(respiratory muscle training AND asthma) Clinical trial
Respiratory muscle training AND asthma
Respiratory muscle training AND asthma Trials

Respiratory muscle training AND asthma

Respiratory therapy AND asthma

Respiratory muscle training AND asthma

ABS: abstract; CINAHL: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; LILACS: Literatura Latinoamericana y del Caribe en

Ciencias de la Salud; MeSH: Medical subject heading; PEDro: Physiotherapy Evidence Database; TIAB: title/abstract; TS: tema.
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4.4 GESTION DE LA BIBLIOGRAFIA LOCALIZADA

El gestor bibliografico empleado para organizar las referencias bibliograficas y elaborar la

bibliografia en formato Vancouver ha sido Zotero.

4.5 SELECCION DE ARTICULOS

De la busqueda realizada en las bases de datos PubMed, PEDro, Scopus, Web of Science,
CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled Trials, ClinicalTrials.gov y LILACS se
obtuvieron 539 resultados, de los cuales 10 cumplian con los criterios de seleccion de esta
revision sistematica, procedentes de las bases de datos PubMed y LILACS. En los siguientes

diagramas (figuras 1-8) de flujo aparece detallada la seleccién de articulos.
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Figura 3. Resultados en Scopus
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Figura 6. Resultados en Cochrane
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4.6 VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables resultado extraidas de los articulos originales seleccionados son las siguientes:

Evaluacién de la calidad metodoldgica de los articulos seleccionados segun la escala

PEDro.

Caracteristicas de los estudios e intervencion:

>

Caracteristicas de la muestra:

Tipo de asma.
Tamarfo de la muestra.
Edad.

Sexo.

Objetivos del estudio.

Intervencion:

Tipo de entrenamiento: musculatura entrenada, dispositivo empleado para el
entrenamiento, modalidad, etc.

Dosificacion del programa de entrenamiento:

o Numero de sesiones/duracioén total del programa.

o Frecuencia de las sesiones.

o Intensidad del entrenamiento.

o Progresion en la intensidad del entrenamiento.

o Duracioén de la sesion.

o Numero de series y repeticiones.

Mediciones realizadas y resultados obtenidos:

Funcién pulmonar: se tendran en cuenta la capacidad vital forzada (FVC), el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,) y el pico espiratorio
flujo (PEF).

Fuerza de la musculatura respiratoria: se tendran en cuenta la PIM y la presion
espiratoria maxima (PEM).

Resistencia de la musculatura respiratoria.

Percepcion de disnea: se cuantifica mediante la escala de Borg modificada y
la modified Medical Research Council (IMMRC).

Consumo de [32-agonista.
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- Tolerancia al ejercicio: medida a través del test de seis minutos marcha
(6MWT), consumo maximo de oxigeno (VO,), prueba de esfuerzo submaxima
en cicloergémetro y en tapiz rodante.

- Calidad de vida: cuantificada a través del St George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ) y de la escala London Chest Activity of Daily Living
(LCADL).

- Numero de ingresos hospitalarios.

- Adherencia al tratamiento.

4.7 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ARTICULOS INCLUIDOS

La calidad metodolégica de todos los ensayos clinicos incluidos en esta revision sistematica
se llevé a cabo empleando la escala PEDro (véase Anexo 1).

Es una escala que consta de 11 items y esta disefiada para evaluar la calidad metodolégica
de los ensayos clinicos aleatorizados. Los items se evallan como presentes (1) o ausentes
(0), por lo que cada item que se cumple aporta un punto (excepto el primer item). Por lo tanto,
el rango de esta escala para valorar la calidad metodoldgica va de 0 a 10 puntos (27,28).

La mayoria de los criterios de la escala PEDro se basan en la escala Delphi, desarrollada por
Verhagen y sus colaboradores. El criterio 1 evalla la validez externa del estudio, motivo por
el cual no se tiene en cuenta para la puntuacién final. Los criterios del 2 al 9 se relacionan con
la validez interna del estudio. Por ultimo, los criterios 10 y 11 valoran si el estudio ofrece

informacién estadistica minima para que los resultados puedan ser interpretados (29).

La calidad metodolégica de los ensayos clinicos aleatorizados se considera buena si se
obtiene una puntuacién de entre 6 y 8 puntos; regular si la puntuacién se encuentra entre 4 y
6 y mala si la puntuacion es menor de 3 (27). En esta revision sisteméatica, dado el nimero
escaso de articulos, no se han considerado filtros por fecha de publicacién ni por idioma, y
tampoco se ha considerado pertinente descartar ningin estudio por su puntuacion en la escala
de PEDro.
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5. RESULTADOS

Los resultados de esta revision se vertebran en funcion de las variables estudio de este
trabajo. Asi, se presentan los siguientes epigrafes: evaluacion de la calidad metodoldgica,
caracteristicas de los estudios, funcién pulmonar, fuerza de la musculatura respiratoria,
resistencia de la musculatura respiratoria, percepcion de disnea, consumo de B2-agonista,
tolerancia al ejercicio, calidad de vida, nimero de ingresos hospitalarios y adherencia al

tratamiento.

5.1 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

En esta revision, tal y como se puede observar en la tabla 5, 6 articulos presentaron una
calidad metodol6gica buena, mientras que 4 presentaron una calidad regular.

Tabla 5. Evaluacion de la calidad metodoldgica segun la escala PEDro
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Weiner et al. (1992) (30) S NO NO Si NO NO Si Si NO Si Si 5 Regular

Weiner et al. (2000) (31)  SI si NO sSi NO NO Si Si NO Si Si 6 Buena

Sampaio et al. (2002) (32) SI Sl NO Si NO NO NO NO NO Si Si 4 Regular

Weiner et al. (2002) (33)  SI si NO si NO NO Si Si NO Si Si 6 Buena

Weiner et al. (2002) (34)  SI Sl NO Si NO NO Si Si NO Si Si 6 Buena

Limaetal. (2008)(35) Si si NO si NO NO NO NO NO Si Si 4 Regular

Turner et al. (2011) (36)  Si NO NO Si Si NO Si Si NO Si Si 6 Buena

Duruturk et al. (2018) (37) Si Si Si Si NO NO NO NO NO Si Si 5 Regular

Lopez de Uralde

Villanueva et al. (2918) SI Si Si Si NO NO Si Si Si Si Si 8 Buena

(21)

David et al. (2018) (38) Si si Si Si NO NO Si Si Si Si Si 8 Buena
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5.2 CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS E INTERVENCION

A continuacién, se expondran las caracteristicas de la muestra de cada estudio y se explicaran

las intervenciones realizadas en cada uno.

En el estudio de Weiner et al., (30) reclutaron a 30 pacientes con asma moderada y severa,
de los cuales 15 pacientes fueron asignados al grupo de intervencion y los otros 15 al grupo
control. Ambos grupos entrenaron 5 dias a la semana, 30 minutos cada dia, durante seis
meses. El grupo de intervencion recibié IMT con un dispositivo de tipo umbral Threshold®. Los
sujetos comenzaron a entrenar con una resistencia del 15% de la PIM, y esta se incrementé
gradualmente hasta el 60% durante el primer mes. Durante los dos ultimos meses del estudio,
los pacientes entrenaron a un 80% de la PIM. Cada dos meses graduaron la resistencia del
dispositivo segun las nuevas mediciones de la PIM del paciente. Por otro lado, los sujetos del

grupo control, recibieron entrenamiento simulado sin resistencia con el mismo dispositivo.

En otro estudio de Weiner et al., (31) reclutaron a 82 sujetos con asma leve y estable
(FEV1>80%) y los estudiaron durante un periodo de preinclusion de cuatro semanas, en las
cuales registraron cada mafiana el PEF y el consumo diario de 32-agonista. Después de este
periodo, excluyeron a los sujetos con PEF menor del 80% de su mejor valor. Los sujetos
restantes se dividieron en dos grupos: grandes consumidores de 32-agonista (consumo medio
>1 inhalacién/dia) y consumidores normales de [(2-agonista (consumo medio <1
inhalacién/dia). Los grandes consumidores (23 pacientes) fueron el objeto de estudio y se
asignaron al azar en dos grupos: grupo de intervencién y grupo control. Ambos grupos
entrenaron 30 minutos diarios, 6 dias a la semana, durante un periodo de tres meses. Los
sujetos del grupo de intervencién recibieron IMT a través de un dispositivo Threshold®. La
primera semana comenzaron a entrenar con una resistencia del 15% de la PIM, la cual
aumento entre el 5% y 10% en cada sesion, hasta que alcanzé el 60% de la PIM al final del
primer mes. Los siguientes dos meses siguieron entrenando al 60% de la PIM. Los sujetos

del grupo control recibieron entrenamiento simulado con el mismo dispositivo sin resistencia.

En el caso de Sampaio et al., (32) estudiaron a 30 pacientes con diagnostico clinico de asma,
a los cuales dividieron en tres grupos. El primer grupo recibié entrenamiento de la musculatura
respiratoria con un dispositivo Threshold® y entrenamiento fisico. Por otro lado, el segundo
grupo de intervencion solamente recibié entrenamiento de la musculatura respiratoria con el
mismo dispositivo. Por dltimo, el tercer grupo sirvié de grupo control y no recibié ningin

entrenamiento. El programa de intervencion se realizé 1 hora al dia, 3 veces a la semana,
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durante un total de seis semanas. Las primeras dos sesiones, los terapeutas solamente
reeducaron el patron respiratorio de los pacientes y, no fue hasta la tercera sesion, cuando
introdujeron el Threshold®. Los sujetos entrenaron la musculatura respiratoria durante 10
minutos cada sesion a una intensidad del 40% de la PIM diaria. El entrenamiento fisico
consistié en caminar durante 30 minutos en un tapiz rodante a una velocidad determinada del

umbral anaerdbico.

En otro de los estudios de Weiner et al., (33) reclutaron a 44 pacientes con asma leve y
moderada (FEV1>60%) y los estudiaron durante un periodo de preinclusion de dos semanas,
en las cuales registraron cada mafiana el PEF y el consumo diario de 2-agonista. Después
de este periodo midieron la PIM y la percepcion de disnea de todos los pacientes. Los
investigadores descubrieron que los hombres tenian una PIM media mas alta, por lo que
dividieron aleatoriamente a las 22 mujeres en dos grupos (un grupo de intervencién y un grupo
control) y finalizaron la intervencién cuando estas alcanzaron la misma PIM media que los
sujetos masculinos. Las pacientes de ambos grupos entrenaron 30 minutos diarios, 6 dias a
la semana. El grupo de intervencion realizé IMT a través de un Threshold® al 15% de la PIM
durante la primera semana. La resistencia aumenté entre el 5% y 10% en cada sesién, hasta
gue alcanzé el 60% de la PIM al final del primer mes. Las pacientes entrenaron al 60% de la
PIM semanal hasta que alcanzaron el objetivo a las 20 semanas. Las pacientes del grupo

control recibieron entrenamiento simulado con el mismo dispositivo sin resistencia.

Por otra parte, Weiner et al., (34) estudiaron a 30 pacientes con asma leve y moderada
(FEV1>60%) durante un periodo de preinclusién de dos semanas, tal y como se explica en
sus anteriores estudios. Tras este periodo, asignaron aleatoriamente a los sujetos en dos
grupos: grupo de intervencién y grupo control. Ambos grupos entrenaron 30 minutos diarios,
6 dias a la semana. El grupo de intervencién recibié IMT con un dispositivo Threshold. Los
sujetos comenzaron a entrenar con una resistencia del 15% de la PIM durante la primera
semana, la cual aumenté entre el 5% y 10% en cada sesion hasta alcanzar el 60% de la PIM
al final del primer mes. Por ultimo, los sujetos entrenaron al 60% de la PIM semanal hasta
acabar el programa, el cual finaliz6 de forma individual para cada sujeto cuando su PIM
aumenté mas de 20 cmH,O (16-25 semanas). Los pacientes del grupo control recibieron

entrenamiento simulado con el mismo dispositivo sin resistencia durante doce semanas.

En el estudio de Lima et al., (35) la muestra inicial incluy6 a 60 nifios con asma no controlada,

de entre 8 y 12 afios de edad, que no habian recibido tratamiento previo para la enfermedad;

21




Entrenamiento de la musculatura respiratoria en asma

Una revisioén sistematica

los cuales fueron remitidos a un programa de asistencia para el paciente asméatico. Después,
dividieron a los 50 pacientes que cumplieron el programa en dos grupos: grupo de intervencién
y grupo control. El grupo de intervencion realiz6 un programa de educacion sobre la
enfermedad y terapia respiratoria. El programa de educacion consistio en una sesion de 1
hora. La terapia respiratoria combiné ejercicios de reeducacion respiratoria con IMT y se
realizd6 50 minutos diarios (25 minutos cada parte), dos veces por semana, durante siete
semanas. Para el IMT utilizaron un Threshold® al 40% de la PIM, donde los primeros 20
minutos entrenaron la fuerza muscular (10 series de 60 segundos con 60 segundos de
descanso entre ellas) y los ultimos 5 minutos la resistencia (sin descansos). El grupo control

solo recibi6 el programa de educacién sobre la enfermedad.

Turner et al., (36) investigaron a 15 pacientes con asma leve y moderada (FEV1>70%) y los
asignaron a dos grupos de intervencion segun su PIM. En el IMT utilizaron el dispositivo
umbral POWERbreathe®. El grupo de intervencién realizé 30 inspiraciones dos veces al dia,
con una resistencia del 50% de la PIM, durante seis semanas. El grupo placebo realiz6 el

mismo entrenamiento, pero 1 vez al dia con una carga del 15% de la PIM.

En el estudio de Duruturk et al., (37) reclutaron a 38 pacientes con asma leve y moderada
(FEV1>70%), a los que dividieron aleatoriamente entre un grupo de intervencién y grupo
control. El grupo de intervencion realiz6 ejercicios de reeducacién respiratoria junto al IMT. El
entrenamiento consistié en 30 inspiraciones dos veces al dia, 3 dias a la semana, durante
seis semanas; a una carga del 50% de la PIM con un dispositivo POWERbreathe. El grupo
control recibié solamente el programa de ejercicios de reeducacion respiratoria que durd 30

minutos.

Lépez de Uralde Villanueva et al., (21) realizaron un estudio en el que reclutaron a 43
pacientes con asma estable cuyos sintomas respondieron a broncodilatadores. Dividieron
aleatoriamente a los sujetos en dos grupos: un grupo que recibié IMT y otro grupo que recibid
IMT junto a terapia manual y ejercicio terapéutico. Ambos grupos recibieron el tratamiento dos
veces a la semana durante 6 semanas. El programa de IMT consistié en realizar 5 series de
5 respiraciones con 3 segundos de apnea y 30 segundos de descanso entre series, primero
en decubito lateral derecho y después izquierdo (10 minutos en cada posicién), a través de
un dispositivo POWERDbreathe. La carga fue del 30% de la PIM la primera semana, del 40%
la segunda, del 50% la tercera y cuarta, y del 60% la quinta y sexta. El grupo IMT también

realizo ejercicios de reeducacion respiratoria 5 dias a la semana en du domicilio. El otro grupo
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llevo a cabo sesiones de 50 minutos, donde realizaron IMT 20 minutos, terapia manual 15
minutos y ejercicio terapéutico otros 15 minutos; este ultimo lo realizaron 5 dias a la semana
en su domicilio. La terapia manual que realizaron fue dirigida a aumentar la movilidad de la
columna cervical y toracica, a través de técnicas de movilizacion articular y una técnica de

manipulacion.

En el trabajo de David et al., (38) estudiaron los posibles efectos de la ventilacidn no invasiva
(VNI) con presion positiva y la fisioterapia respiratoria (IMT y ejercicios respiratorios) en nifios
asmaticos estables. Para ello, evaluaron a 64 niflos de entre 4 y 16 afios con un diagndéstico
de asma basado en los criterios de la Iniciativa Global para el Asma, a los que asignaron
aleatoriamente en tres grupos con tres tratamientos diferentes. Todos los grupos recibieron 1
hora diaria de tratamiento, 2 veces por semana, durante 5 semanas. En los primeros 20
minutos de cada sesion realizaron ejercicios de reeducacion respiratoria. Al primer grupo, le
administraron continuous positive airway pressure (CPAP) con 8 cmH20 durante 40 minutos.
El segundo grupo realiz6 IMT con un dispositivo Threshold durante 30 minutos a una
resistencia del 30% de la PIM, la cual incrementaron un 10% después de 5 sesiones. Al tercer
grupo, le administraron bilevel positive airway pressure (BIPAP) con una presién positiva
inspiratoria de la via aérea de 12 cmH,O y una presion positiva espiratoria de 8 cmH-0,

durante 40 min.

En la tabla 6 se resumen las principales caracteristicas de los estudios y los resultados
analizados en estos. Ademas, en los siguientes epigrafes, estos resultados se detallan en
funcion de las variables estudio de esta revision bibliogréafica: funcién pulmonar, fuerza de la
musculatura respiratoria, resistencia de la musculatura respiratoria, percepcion de disnea,
consumo de B2-agonista, tolerancia al ejercicio, calidad de vida, niumero de ingresos

hospitalarios y adherencia al tratamiento.
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Tabla 6. Caracteristicas de los estudios

Caracteristicas de la muestra

Objetivos

Intervencion

Mediciones

Una revision sistematica

Resultados

Weiner et al.
(1992) (30)

Asma moderada/severa.
N = 30 (18 M/12 H).

Edad: 40,5+6,9.

Gl: 15 (9 M/6 H); GC: 15 (9 M/6 H).

Investigar el efecto del
IMT sobre la fuerza y
resistencia de la
musculatura respiratoria,
sintomas,
hospitalizaciones y
consumo de B2-agonista
en pacientes con asma.

Gl: IMT con Threshold® (del
15% al 80% de la PIM).

GC: placebo.

30 minutos/dia.
5 dias/semana.
6 meses.

Funcion pulmonar:
FVC, FEV:.

Fuerza de la
musculatura
respiratoria: PIM,
PEM.

Resistencia de la
musculatura
respiratoria.

Consumo de f32-
agonista.

Numero de
hospitalizaciones.

No hay diferencias significativas entre grupos.

Gl:

FVC: aumento significativo del 76,8+3,1% al
86,6+2,5% (p<0,005).

FEV;: aumento significativo del 57,3+3,2% al
65,2+3,2% (p<0,005).

PIM: aumento de 84,0+4,3 a 107,0+4,8
cmH20 (p<0,0001).

Aumento de la resistencia de la musculatura
respiratoria (relacion presion pico y PIM) del
67,5+3,1% al 93,1+1,2% (p<0,0001).
Disminucion significativa del consumo de [32-
agonista (p<0,05).

Disminucién nimero de hospitalizaciones
(p<0,05).

GC: no cambio del FVC, FEV1, PIM y resistencia
de la musculatura respiratoria.
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Weiner et al.
(2000) (31)

Sampaio et

al.
(32)

(2002)

Asma leve y estable (FEV1>80%).

N =23 (8 M/15 H).
Edad: 34,0+2,8.

GI (N =12)y GC (N = 11).

N = 30 (24 M/6 H).
Edad: 22,76+6,64.

Gl (1): 10 (8 M/2 H); GI (2): 10 (8
M/2 H); GC: 10 (8 M/2 H).

Investigar el efecto del
IMT sobre el consumo de
B2-agonista y la
percepcion de disnea.

Evaluar los efectos del
entrenamiento muscular
respiratorio y el
entrenamiento fisico en
pacientes asmaticos.

Gl: IMT con Threshold® (del
15% al 60 % de la PIM).

GC: placebo.

30 minutos/dia.
6 dias/semana.
3 meses.

Gl (1): reeducacion del patron
respiratorio, IMT con
Threshold® (al 40% de la PIM)
y ejercicio fisico (caminar en
tapiz rodante).

Gl (2): reeducacion del patrén
respiratorio e IMT con
Threshold® (al 40% de la PIM).

GC: ningln tratamiento.

1 hora/dia (10 minutos IMT; 30
minutos ejercicio fisico).

3 dias/semana.

6 semanas.

Funcién pulmonar:
FVC, FEV:.

Fuerza de la
musculatura
respiratoria: PIM.

Percepcion de
disnea: escala de
Borg tras prueba de
endurance.

Consumo de B2-
agonista.

Fuerza de la
musculatura
respiratoria: PIM,
PEM.

Tolerancia al
ejercicio: prueba de
velocidad
incremental en
tapiz rodante.

Una revision sistematica

Gl (medias pre y post intervencion):

PIM: aumento significativo de 94,1+5,1 a
109,7+5,2 cmH20 (p<0,005).

Relacién entre aumento del PIM y
disminucion de la percepcion disnea
(p<0,05).

Disminucioén significativa del consumo de 32-
agonista de 2,6+0,4 a 1,6+0,4
inhalaciones/dia (p<0,001).

GC: no cambios significativos en PIM, percepcion
de disnea y consumo de B2-agonista.

Gl (1) (media pre, post y 1° mes tras
intervencion):

PIM: aumento significativo del 51,2% desde
el pre al post. Disminucién del 5,1% desde el
post al 1° mes tras la intervencion (p<0,05).
PEM: aumento significativo del 54,9% desde
el pre al post. Disminucién del 6,36% desde
el post al 1° mes tras la intervencion (p<0,05).

Gl (2):

PIM: aumento significativo del 34,5% desde
el pre al post. Disminucion del 8,8% desde el
post al 1° mes tras intervencion (p<0,05).
PEM: aumento significativo del 39,7% desde
el pre al post. Disminucién del 8,8% desde el
post al 1° mes tras la intervencion (p<0,05).
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Weiner et al.
(2002) (33)

Weiner et al.
(2002) (34)

Asma leve/moderada (FEV1>60%).

N=22 M.
Edad: 36,2£3,1.

Gl: 11; GC: 11.

Asma leve/moderada (FEV1>60%).

N = 30 (13 M/17 H).

Edad: 25+4,9.

Gl: 15 (6 M/9 H); GC: 15 (7 M/8 H).

Comprobar si la diferencia
de fuerza de la
musculatura respiratoria
entre ambos sexos es
responsable de la
diferente percepcién de
disnea y calidad de vida.

Comprobar si existe
relacion entre la fuerza
muscular inspiratoria, la
percepcion de disnea y el
consumo de B2-agonista.

Gl: IMT con Threshold® (del
15% al 60% de la PIM).

GC: placebo.

30 minutos/dia.
6 dias/semana.
20 semanas.

Gl: IMT con Threshold® (del
15% al 60 % de la PIM).

GC: placebo.

30 minutos/dia.

6 dias/semana.

Gl: 16-25 semanas; GC: 12
semanas.

Funcién pulmonar:

FVC, FEV.

Fuerza de la
musculatura
respiratoria: PIM.

Percepcion de
disnea: escala de
Borg modificada
tras prueba de
endurance.

Consumo de B2-
agonista.

Funcion pulmonar:

FVC, FEV:.

Fuerza de la
musculatura
respiratoria: PIM.

Percepcion de
disnea: escala de
Borg modificada
tras prueba de
endurance.

Una revision sistematica

GC (media pre y post intervencion): no
diferencias significativas de PIM y PEM antes y
después de la intervencion.

Comparacion entre Gl y GC:
- Aumento gradual de la PIM (p<0,005).

Gl (media pre y post intervencion):

- No cambios significativos FEV1.

- Aumento gradual PIM de 73,1+5,1 a
103,945,9 cmH20 (p<0,005).

- Disminucion percepcion disnea (p<0,05).

- Disminucién consumo de (32-agonista de
3,4+0,6 inhalaciones/dia a 2,1+0,5 (p<0,001).

Comparacion entre Gl y GC:

- Diferencia  PIM altamente
(p<0,005).

- No cambios significativos en FVC y FEV:.

significativa

Gl (media pre y post intervencion):

- PIM: aumento significativo de 92,1+5,6 a
111,5+6,2 cmH20 (p<0,005).

- Relacion entre aumento de la PIM y
disminucion de la percepcion disnea
(p<0,001).
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Nifios con asma controlada sin
tratamiento previo.

N = 50.
Edad: 8-12 afios.

Gl: 25 (16 M/9 H); GC: 25 (18 M/7
H).

Lima et al.

(2008) (35)

Turner et al.  Agma leve/moderada (FEV1>70%).

(2011) (36)
N = 15 (8 M/7 H).

Evaluar los efectos del
IMT y de la reeducacion
respiratoria en el
tratamiento de nifios con
asma.

Investigar el efecto del

IMT sobre la tolerancia al

ejercicio y la disnea de

Gl: IMT con Threshold® (al
40% de la PIM), reeducacion
respiratoria y programa de
educacion (1 sesion de 60
minutos).

GC: programa de educacion.

50 minutos/dia.
2 dias/semana.
7 semanas.

Gl: IMT con dispositivo umbral
(POWERBreathe®) al 50% de
la PIM.

Consumo de B2-
agonista.

Funcién pulmonar:
PEF.

Fuerza de la
musculatura
respiratoria: PIM,
PEM.

Consumo de f32-
agonista.

NUmero de
ingresos
hospitalarios.

Funcion pulmonar:
FVC, FEV1.

Una revision sistematica

- Relacion entre aumento de la PIM y
disminucion de consumo de $2-agonista
(p<0,001).

- Relacion entre disminucién de la percepcion
de disnea y disminucion de consumo de (32-
agonista (p<0,001).

Comparacioén entre Gl y GC:

- Valores medios de PEF, PIM y PEM fueron
estadisticamente significativos.

- Disminucion significativa en el uso de
broncodilatadores en el Gl (p<0,0001).

- No cambios significativos en el nimero de
ingresos hospitalarios (p=0,17).

Gl (media pre, post y a los 90 dias tras

intervencion):

- PEF: aumento significativo de 173+50,8 a
312+54,8 I/min del pre al post; y disminucion
a 304+59,3 I/min después de 90 dias
(p<0,0001).

- PIM: aumento significativo de 48,32+5,7 a
109,92+18 cmH20 del pre al post;
disminucién a 109,52+18 cmH20 tras 90 dias
(p<0,0001).

- PEM: aumento significativo de 50,64+6,5 a
82417 cmH20 del pre al post; disminucién a
80,4116 cmH20 tras 90 dias (p<0,0001).

GC (media pre y post): no cambios en PEF,
PIM y PEM.

Gl (media pre y post intervencion):
- FVC, FEV1: no cambios significativos.
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Duruturk et

al.
(37)

(2018)

Edad: 24+1.

Gl: 7; GC: 8.

Asma leve/moderada (FEV1>70%).

N = 38.
Edad: 44,61+16,12.

Gl: 20 (14 M/6 H); GC: 18 (17 M/1
H).

esfuerzo en individuos

con asma.

Determinar los efectos del

IMT sobre la funcion

pulmonar, la fuerza de la
musculatura inspiratoria,
la capacidad de ejercicio
y la calidad de vida de los

pacientes asmaticos.

GC: entrenamiento simulado
con el mismo dispositivo al
15% de la PIM.

Gl: 30 inspiraciones 2
veces/dia.; GC: 1 vez/dia.
6 semanas.

Gl: IMT con dispositivo umbral
(POWERBreathe®) al 50% de
la PIM y programa de
educacion (1° dia).

GC: solo recibieron el
programa de educacién sobre
la enfermedad.

30 inspiraciones 2 veces/dia.
3 dias/semana.
6 semanas.

Fuerza de la
musculatura
respiratoria: PIM.

Percepcion de
disnea: escala de
Borg modificada
tras prueba de
Tlim.

Tolerancia al
ejercicio: prueba de
Tlim.

Funcién pulmonar:
FVC, FEV:.

Fuerza de la
musculatura
respiratoria: PIM,
PEM.

Percepcion de
disnea: mMRC.

Tolerancia al
ejercicio: 6MWT.

Una revision sistematica

PIM pre-ejercicio: aumento significativo de
114,6+10,1 a 145,4+11,7 cmH20 (p<0,05).
PIM post-ejercicio: aumento significativo de
101,8+6,8 a 134,1+8,0 cmH20 (p<0,05).
Percepcion de disnea: disminucion
significativa en el minuto 4 de 3,7+0,7 a
3,0+0,5 puntos y al final de la prueba de Tlim
de 5,9+0,8 a 5,1+0,9 puntos escala Borg
(p<0,05).

Tolerancia al ejercicio: aumentaron los
resultados en la prueba de Tlim de 8,5+0,9
min a 10,6+1,5 min (p< 0,05). VO2: disminuy6
un 12% al final de la prueba de Tlim (p<0,05).

GC (media pre y post intervencion):

No cambios en FVC, FEV1, PIM pre-ejercicio,
percepcion de disnea y tolerancia al ejercicio.
PIM post-ejercicio: aumento significativo de
103,5+11,4 a 109,0+8,6 cmH20 (p<0,05).

Comparacion entre Gl y GC:

No diferencias significativas en FVC y FEV1.
Aumento significativo PIM en el Gl (p<0,001).
Aumento significativo PIM (valor predicho) en
Gl (p<0,001).

Aumento significativo PEM (valor predicho) en
Gl (p<0,002).

Percepcion de disnea menor en el Gl
(p<0,001).
6MWT: distancia recorrida mayor en el Gl
(p<0,001).

SGRQ: puntuacion de los sintomas menor en
el Gl (p<0,034).

28



Lépez
Uralde

Villanueva et

al.
(21)
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de

(2018)

Asma estable con sintomas que
respondieron a broncodilatadores.

N = 43.
Edad: 18-60 afos.

Gl (1): 21; GI (2): 22.

Comparar el tratamiento
de IMT Vs. IMT mas
terapia manual y ejercicio
terapéutico.

Efecto de estas
intervenciones sobre la
PIM, las medidas
espirométricas y la
postura de la cabeza.

Gl (2): IMT con dispositivo
umbral (POWERBreathe®) del
30% al 60% de la PIM en
consulta y ejercicios de
reeducacion respiratoria en
domicilio.

Gl (2): IMT en consulta,
terapia manual en consulta y
ejercicio terapéutico en
domicilio.

Calidad de vida:
SGRQ y LCADL.

Funcién pulmonar:

FVC, FEV1, PEF.

Fuerza de la
musculatura
respiratoria: PIM.

Adherencia al
tratamiento.

Una revision sistematica

- LCADL: disminucion de la puntuacion en
actividades domésticas (p<0,034) y en ocio en
el Gl (p<0,14).

Gl (media pre y post intervencion):

- PIM (valor predicho): del 59,90+27,36 al
92,71+39,77% (p<0,001).

- PIM (cmH20): de 52+32,5 a 88,9+42,7
(p<0,001).

- PEM (valor predicho): del 42,79+17,19 al
57,94+27,87% (p<0,003).

- mMRC: de 2,10+0,85 a 1,50+0,52 puntos
(p<0,001).

- B6MWT: de 445,70+130,07 a 503,47+92,53
metros (p<0,001).

- LCADL: disminucion de la puntuacién en
actividad fisica (p<0,045) y ocio (p<0,001).

GC (media pre y post intervencién):
- FVC: disminucién significativa del
3,34+0,95% al 2,94+0,82% (p<0,041).

Comparacion entre Gl y GC:
- Aumento de PIM mayor en Gl (2) que en Gl
(2): diferencia de 19,77 cmH20 (p<0,05).

Gl (1) (media pre y post intervencién):

- FVC, FEV1, PEF sin cambios.

- PIM: aumento significativo de 71,95 a 87,89
cmH20 (p<0,05).

- Adherencia al tratamiento del 80%.

Gl (2) (media pre y post intervencion):
- FVC, FEV1, PEF sin cambios.
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Diagnéstico de asma basado en los
criterios de la Iniciativa Global para
el Asma.

N = 64.

Edad: 10,1+3,16.

Gl (1): 22; Gl (2): 20; GI (3): 22.

Comprobar los posibles
efectos positivos de la
VNI con presién positiva
combinada con
fisioterapia respiratoria
(IMT y ejercicios
respiratorios) en nifios
asmaéticos estables.

Evaluar los efectos de la
VNI ambulatoria sobre la
capacidad de respuesta
de las vias respiratorias,
la inflamacién pulmonar y
el control clinico del asma
en nifios y adolescentes.

IMT: 20 minutos/dia; terapia
manual: 15 minutos/dia;
ejercicio terapéutico: 15
minutos/dia.

IMT: 2 dias/semana;
reeducacion respiratoria: 5
dias/semana; ejercicio
terapéutico: 5 dias/semana.
6 semanas.

Gl (1): reeducacion Funcién pulmonar:
respiratoria y CPAP 8 cm H20. FVC, FEV1y FEV:
tras prueba de

Gl (2): reeducacion provocacion

respiratoria e IMT con bronquial.

Threshold® (del 30% al 40%

de la PIM). Fuerza de la
musculatura

Gl (3): reeducacion respiratoria: PIM,

respiratoria y BIPAP con una PEM.
presioén inspiratoria positiva de

la via aérea de 12 cmH20 y

una presioén positiva

espiratoria de 8 cmH:20.

1 hora/dia: 20 minutos
reeducacion respiratoria;
CPAP: 40 minutos; IMT: 30
minutos; BIPAP: 40 minutos.
2 dias/semana.

5 semanas.

Una revision sistematica

- PIM: aumento significativo de 70,76 a 106,48
cmH20 (p<0,05).
- Adherencia al tratamiento 86%.

Comparacioén entre grupos:

- No cambios significativos en FVC y FEV1.

- PIM y PEM fueron significativamente mas
altas en el Gl (2) (p<0,05).

Gl (1) (media pre y post intervencién):
FEV1 (tras prueba de broncoprovocacion):
disminucion significativa a los 5 minutos
después del tratamiento (p<0,05).

- PIM: aumento significativo de 52,5+30,5 a
59,7426,2 cmH20 (p<0,05).

Gl (2) (media pre y post intervencién):
FEV1 (tras prueba de broncoprovocacion): no
cambios significativos después del
tratamiento.

- PIM: aumento significativo de 55,5+84,5 a
84,5+29,6 cmH20 (p<0,05).

- PEM: aumento significativo de 53,5+16,9 a
73,5+27,1 cmH20 (p<0,05).

Gl (3) (media pre y post intervencién):
- FEV:1 (tras prueba de broncoprovocacion):
aumento significativo a los 10 (p<0,01), 15
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(p<0,04) y 20 minutos después del
tratamiento (p<0,01).

- PIM: aumento significativo de 48,1+22,1 a
56,3+17,8 cmH20 (p<0,05).

6MWT: test de 6 minutos marcha; BPAP: bilevel positive airway pressure; CPAP: continuous positive airway pressure; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC:
capacidad vital forzada; GC: grupo control; Gl: grupo intervencion; H: hombres; IMT: inspiratory muscle training; LCADL: London Chest Activity of Daily Living; I/min: litros por minuto; M:
mujeres; mMRC: modified Medical Research Council; N: nimero participantes; PEF: pico espiratorio flujo; PEM: presion espiratoria maxima; PIM: presién inspiratoria maxima; SGRQ: St
George’s Respiratory Questionnaire; Tlim: limite de tolerancia; VNI: ventilacién no invasiva; VO2: consumo méximo de oxigeno.
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5.3 FUNCION PULMONAR

Weiner et al. (30) midieron la FVC y el FEV: a través de un espirdmetro computarizado antes
y después del IMT. En el grupo de intervencién, observaron un aumento significativo en la
FVC del 76,8+3,1% al 86,6+2,5% (p<0,005) y en el FEV;: del 57,3+3,2% al 65,2+3,2%
(p<0,005), pero no hubo cambios en el grupo control. Por otro lado, tampoco reportaron

diferencias significativas entre grupos.

En otro ensayo clinico, Weiner et al. (33) estudiaron la FVC y el FEV; a través de una prueba
de espirometria, la cual realizaron suspendiendo el uso de broncodilatadores 12 horas antes
de la prueba. Los investigadores no hallaron diferencias estadisticamente significativas en el

FEV:1 después del periodo de entrenamiento en ninguno de los dos grupos.

Weiner et al. (34) midieron, en otro estudio, la funcién pulmonar (FVC, FEV:) a través de una
espirometria, la cual realizaron suspendiendo el uso de broncodilatadores 12 horas antes de
la prueba. Tampoco observaron cambios estadisticamente significativos en la FVC y el FEV;

después de la intervencion en ninguno de los dos grupos.

Lima et al. (35) evaluaron el PEF mensualmente a través de un medidor de flujo espiratorio.
En el grupo de intervencion, el PEF aumenté significativamente después del tratamiento, de
173+50,8 a 312+54,8 litros por minuto (I/min) (p<0,0001). No obstante, el valor disminuy6
ligeramente 90 dias después de la finalizacién del tratamiento (304+59,3 I/min). Por el
contrario, no hubo cambios en el grupo control. Por otra parte, el valor medio del PEF fue

significativamente mas alto en el grupo de intervencion.

En el estudio de Turner et al., (36) evaluaron la funcién pulmonar (FVC, FEV:) con un
neumotacoégrafo. Ambos parametros permanecieron sin cambios significativos después de la

intervencion en los dos grupos.

Duruturk et al. (37) utilizaron un espirometro para medir la FVC y el FEVi1. La FVC
disminuyé significativamente del 3,34+0,95% al 2,94+0,82% en el grupo control tras la
intervencion (p<0,041). No obstante, no observaron diferencias significativas en ninguno de

los pardmetros comparando ambos grupos.

Por otra parte, LOpez de Uralde Villanueva et al. (21) midieron FVC, FEV, y el PEF a
través de un espirémetro portatil, antes y después de la intervencion. Sin embargo, no
encontraron cambios estadisticamente significativos en estos pardmetros en ninguno de los

dos grupos.
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David et al. (38) evaluaron mediante una espirometria la FVC, el FEV1 y el FEV:1 después de
una prueba de provocacion bronquial. Esta prueba se realizé sobre una cinta de correr durante
aproximadamente 6 minutos, en la que utilizaron la intensidad necesaria para alcanzar entre
el 80% y el 90% de la frecuencia cardiaca maxima (FCM). Tras la finalizacion de la prueba
midieron el FEV:a los 5, 10, 15, 20 y 25 minutos, para evaluar el broncoespasmo inducido
por el ejercicio. En el grupo que aplicaron CPAP, observaron una disminucion significativa del
FEV: tras la prueba de provocacién bronquial a los 5 minutos después del tratamiento,
comparandolo con los valores previos (p<0,05). En cambio, en el grupo IMT no hallaron
cambios significativos entre los valores pre y post tratamiento de FEV; tras prueba de
broncoprovocacion. En el grupo de intervencion con BIPAP observaron un aumento
significativo del FEV1 tras prueba de broncoprovocacién a los 10 (p<0,01), 15 (p<0,04) y 20
minutos después del tratamiento (p<0,01), en comparacion a los valores previos al
tratamiento. Por otro lado, no encontraron diferencias significativas en FVC y FEV; entre los

valores previos y posteriores a la intervencion en ninguno de los grupos.

5.4 FUERZA DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA

Todos los articulos analizados midieron la fuerza de la musculatura respiratoria a través de
las presiones respiratorias maximas (PIM y/o PEM). A continuacién se detallan los hallazgos

de cada estudio en relacion a dichas variables.

Weiner et al. (30) observaron un aumento de la PIM estadisticamente significativo de 84,0+4,3
a 107,0+4,8 cmH20 (p<0,0001) en el grupo de intervencion. En el grupo control no observaron

cambios.

En la primera etapa de otro de sus estudios, Weiner et al., (31) no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la PIM entre el grupo de grandes consumidores de B2-
agonista y el de consumidores normales de 2-agonista. En la segunda etapa, dividieron en
dos grupos a los grandes consumidores de f2-agonista y hallaron un aumento significativo de
la PIM de 94,1+5,1 a 109,745,2 cmH,0 en el grupo de intervencion (p<0,005), pero no en el

grupo control.

Por otro lado, Sampaio et al. (32) observaron, en el grupo sometido a IMT y ejercicio fisico,
un aumento significativo de la PIM de 60,8+29,5 a 91,9+25,0 cmH,0 (51,2%) entre los valores
previos y posteriores a la intervencién (p<0,05). Sin embargo, la PIM disminuyé a 87,2+21,9

cmH20 (5,1%) un mes después de la intervencion. Por otro lado, la PEM aumento
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significativamente de 49,7+18,3 a 77+23,1 cmH,0 (54,9%) tras la intervencién (p<0,05). La
PEM disminuy6 a 72,1+19,5 cmH20 (6,36%) un mes después de la intervencién (p<0,05). En
el grupo que Unicamente realizaron IMT, hubo un aumento estadisticamente significativo de
la PIM de 58,5+9,5 a 78,7+22,2 cmH,0 (34,5%) inmediatamente después de la intervencion
(p<0,05). También observaron una disminucion en esta a 66,4+21,9 cmH,0O (8,8%) un mes
después de la intervencion (p<0,05). En cuanto a la PEM, constataron un aumento
estadisticamente significativo de 52,1+21,9 a 72,8+26,8 cmH20 (39,7%) tras la intervencién
(p<0,05). Ademas, observaron una disminucion de la PEM a 66,4+21,9 cmH,0 (8,8%) un mes
después de terminar el tratamiento (p<0,05). En el grupo control, no hallaron cambios

significativos.

Weiner et al., (33) en la primera etapa del estudio, observaron que la PIM fue
significativamente mayor en el grupo de hombres que en grupo de mujeres (p<0,01). En la
segunda etapa del estudio, tras dividir a las mujeres en dos grupos, encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el aumento de la PIM tras el IMT, a favor del grupo de
intervencion (p<0,005). Ademas, observaron un aumento significativo de la PIM de 73,1+5,1
a 103,91+5,9 cmH20 en el grupo de intervencion (p<0,005), pero no hallaron cambios en el
grupo control.

En otro ensayo clinico, Weiner et al. (34) observaron diferencias estadisticamente
significativas en el aumento de la PIM tras el periodo de intervencion, en el grupo de estudio
frente al grupo control (p<0,005). Ademas, la PIM aumenté significativamente de 92,1+5,6 a
111,546,2 cmH2O en el grupo de intervencién tras el IMT (p<0,005). En cambio, la PIM

permanecio sin cambios en el grupo control.

Por una parte, Lima et al. (35) constataron diferencias estadisticamente significativas en el
aumento de los valores medios de PIM y PEM, en el grupo de intervencion frente al grupo
control. Por otra parte, observaron un aumento significativo de la PIM de 48,32+5,7 a
109,92+18 cmH.0 tras el tratamiento y una posterior disminucién a 109,52+18 cmH,0 90 dias
después de su fin, en el grupo de intervencion (p<0,0001). Ademas, en este grupo, la PEM
aumento significativamente de 50,64+6,5 a 82+17 cmH.O inmediatamente después de la

intervencion y disminuyé a 80,4+16 cmH»0 90 dias después de su finalizacion (p<0,0001).

En el estudio de Turner et al., (36) tras el IMT, observaron un aumento estadisticamente
significativo de la PIM de 114,6+10,1 a 145,4+11,7 cmH,O antes del ejercicio (p<0,05) en el

grupo de intervencion. Ademas, la PIM también aumenté tras el IMT de 101,8+6,8 a 134,1+8,0
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cmH.O después de la realizacion de ejercicio (p<0,05). En el grupo control, tras el IMT,
también hubo un aumento significativo de la PIM de 103,5+11,4 a 109,0+8,6 cmH,O después
del ejercicio (p<0,05).

Por otra parte, Duruturk et al. (37) observaron tras el IMT diferencias estadisticamente
significativas en el aumento de la PIM (p<0,001), la PIM % predicha (p<0,001) y la PEM %
predicha (p<0,002), en el grupo de intervencion frente al grupo control. Por otra parte, hubo
un aumento estadisticamente significativo de la PIM de 52+32,5 a 88,9+42,7 cmH,0 y de la
PIM (valor predicho) del 59,90+£27,36 al 92,71+39,77% en el grupo de intervencion (p<0,001).
Ademas, también aumenté significativamente la PEM (valor predicho) del 42,79+17,19 al
57,94+27,87% en el grupo de intervencién (p<0,003). En el grupo control no observaron

cambios significativos.

Lopez de Uralde Villanueva et al. (21) observaron un aumento de la PIM estadisticamente
mayor en el grupo de IMT combinado con terapia manual y ejercicio terapéutico que en el
grupo que Unicamente realizé IMT (p<0,05). En el grupo IMT, constataron un aumento
significativo de la PIM de 71,95 a 87,89 cmH0 tras la intervencion (p<0,05). En el grupo IMT
combinado con terapia manual y ejercicio, la PIM aumenté significativamente de 70,76 a
106,48 cmH,0 (p<0,05).

Por dltimo, en el estudio de David et al. (38) observaron que la PIM y la PEM fueron
significativamente mas altas en el grupo IMT que en los grupos que recibieron CPAP y BIPAP
(p<0,05). En el grupo al que administraron CPAP, hallaron un aumento de la PIM
estadisticamente significativo de 52,5+30,5 a 59,7+26,2 cmH,0O (p<0,05). En el grupo IMT,
hubo un aumento significativo de la PIM de 55,5+84,5 a 84,5+29,6 cmH,0 (p<0,05) y de la
PEM de 53,5+16,9 a 73,5+27,1 cmH.O (p<0,05). Por otro lado, en el grupo al que
administraron BIPAP, la PIM aumenté significativamente de 48,1+22,1 a 56,3+17,8 cmH,O
(p<0,05).

5.5 RESISTENCIA DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA

El dnico estudio en el que se evaluo la resistencia de la musculatura respiratoria fue el
realizado por Weiner et al. (30). Estos la determinaron a través de un dispositivo con una
valvula conectada a dos vias. Durante la prueba, los sujetos tuvieron que inspirar a través de
esta vélvula, la cual estaba conectada a una camara y a un émbolo al que se le podia afadir

peso externo. Los técnicos que realizaron la prueba incrementaron el trabajo respiratorio
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anadiendo pesos de 25 a 100 gramos cada 2 minutos, hasta que los sujetos ya no pudieron
inspirar més. La mayor carga tolerada durante 60 segundos la definieron como la presion
maxima (presion pico). Ademas, expresaron la resistencia de la musculatura respiratoria como
la relacion entre la presion pico y la PIM. En el grupo de intervencion, la resistencia aumento
significativamente del 67,5+3,1% al 93,1+1,2% tras el tratamiento (p<0,0001). Sin embargo,

en el grupo control no observaron cambios.

5.6 PERCEPCION DE DISNEA

Weiner et al. (31) midieron la percepcién de disnea con la escala de Borg modificada tras una
prueba de resistencia (endurance). Durante esta prueba, los sujetos inspiraron a través de la
valvula de un dispositivo con dos vias conectadas a una camara y a un émbolo a los que se
podian agregar pesos externos. Incrementaron la resistencia cada 60 segundos, para lograr
una presion en boca de 0 (sin resistencia), 5, 10, 20 y 30 cmH2O. Después de respirar 1 minuto
con cada resistencia, los sujetos puntuaron su sensaciéon de disnea utilizando la escala de
Borg modificada. En la comparacién del grupo de grandes consumidores de p2-agonista con
el de consumidores normales de B2-agonista, observaron que en los primeros la puntuaciéon
de Borg fue significativamente mayor tras la prueba (p<0,05). Por otro lado, en el grupo de
intervencion hallaron una relacion entre el aumento de la PIM y la disminucién de la percepcion

disnea (p<0,05). En el grupo control no observaron esta relacion.

En otro de los estudios de Weiner et al., (33) también evaluaron la percepcion de disnea con
la escala de Borg modificada tras la prueba de endurance descrita anteriormente. En primer
lugar, observaron que la percepcion de disnea fue significativamente mayor en el grupo de las
mujeres que en el de los hombres (p<0,005). Por otra parte, en el grupo de intervencion
obtuvieron una relacién entre el aumento de la PIM y la disminucién de la percepcién disnea
(p<0,05).

Weiner et al. (34) midieron, en otro estudio, la percepcion de disnea con la escala de Borg
modificada tras la misma prueba de endurance. Observaron una relacion entre el aumento de
la PIM y la disminucion de la percepcion disnea en el grupo de intervencién (p<0,001), pero
no en el grupo control. Ademas, en el grupo de intervencién, también hallaron una relacién
entre la disminucion de la percepcién de disnea y la disminucion del consumo de 2-agonista
(p<0,001).
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Turner et al. (36) evaluaron la percepcion de disnea a través de la escala de Borg modificada
después de una prueba de limite de tolerancia (Tlim) en una rampa incremental. Midieron la
disnea cada dos minutos durante la prueba, la cual cesé cuando los pacientes presentaron
fatiga. Tras el IMT, la percepcion de disnea disminuy0 significativamente en el minuto 4 de la
prueba (de 3,7+0,7 a 3,0+0,5 puntos) y al final de esta (de 5,9+0,8 a 5,1+0,9 puntos) en el
grupo de intervencion (p<0,05), pero no en el grupo control.

Por otra parte, Duruturk et al. (37) midieron la percepcion de disnea a través de la escala
MMRC. En el grupo de intervencién, la disnea disminuyé de 2,10+0,85 a 1,50+0,52 puntos en
la escala mMRC (p<0,001). Ademas, en la comparacién entre grupos, la percepcion de dishea

disminuyd significativamente a favor del grupo de intervencién (p<0,001).

5.7 CONSUMO DE B2-AGONISTA

Weiner et al. (30) observaron una disminucién estadisticamente significativa del consumo de

B2-agonista en el grupo de intervencion (p<0,05), pero no en el grupo control.

En otro de sus trabajos, Weiner et al. (31) evaluaron en la primera etapa del estudio las
diferencias entre el grupo de grandes consumidores de 2-agonista y el de consumidores
normales de B2-agonista. El consumo medio para los grandes consumidores de 32-agonista
fue significativamente mayor que la de los consumidores normales (2,7+0,4 y 0,4%0,1
inhalaciones/dia respectivamente; p<0,01). En la segunda etapa del estudio, observaron una
disminucién estadisticamente significativa del consumo de 32-agonista de 2,6+0,4 a 1,6+0,4
inhalaciones/dia en el grupo de intervencion (p<0,001). No obstante, aunque la disminucién
fue significativa, permanecié mas alta que en los consumidores normales de 2-agonista. En

el grupo control no observaron ningdn cambio.

Durante las dos semanas de preinclusion, Weiner et al. (33) observaron diferencias
estadisticamente significativas en el consumo de (32-agonista diario, siendo mayor en el grupo
de las mujeres que en el de los hombres (3,2+0,6 y 2,0+0,4 inhalaciones/dia respectivamente;
p<0,01). Por otro lado, en la segunda etapa del estudio, hallaron una disminucion
estadisticamente significativa de 3,4+0,6 a 2,1+0,5 inhalaciones/dia en el grupo de

intervencion (p<0,001), pero no hubo cambios en el grupo control.

En otro de sus estudios, Weiner et al. (34) hallaron una estrecha correlacion entre el aumento
de la PIMy la disminucién del consumo de 32-agonista en el grupo de intervencion (p<0,001).

Ademas, también encontraron una relacién estadisticamente significativa entre la disminucion
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de la percepcion de disnea y la disminucion de consumo de 2-agonista en el mismo grupo

(p<0,001). En contraste, no observaron ningiin cambio significativo en el grupo control.

Por otro lado, Lima et al. (35) constataron diferencias estadisticamente significativas en la
disminucion del uso de broncodilatadores en el grupo de intervencion frente al grupo control
(p<0,0001).

5.8 TOLERANCIA AL EJERCICIO

Turner et al. (36) midieron la tolerancia al ejercicio a través de una prueba de Tlim en rampa
incremental. Después del IMT, observaron un aumento estadisticamente significativo en los
resultados de la prueba de Tlim de 8,5+0,9 min a 10,6+1,5 min en el grupo de intervencion
(p< 0,05). Ademas, el consumo méaximo de oxigeno (VO_) disminuy6 significativamente un
12% al final de la prueba de Tlim en este grupo (p<0,05). Por otro lado, en el grupo control no
se constataron cambios.

Por otra parte, Duruturk et al. (37) utilizaron el test del 6MWT para evaluar la tolerancia al
ejercicio. En primer lugar, observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos
en la distancia recorrida en el 6BMWT tras el tratamiento, a favor del grupo de intervencién
(p<0,001). Ademas, la distancia recorrida durante el test aument6 de 445,70+130,07 a
503,47+92,53 metros en el grupo de intervencion (p<0,001), mientras no hubo cambios

significativos en el grupo control.

5.9 CALIDAD DE VIDA

Duruturk et al. (37) evaluaron la calidad de vida de los pacientes a través del SGRQ y la
LCADL. Por un lado, no observaron cambios significativos entre los valores previos y
posteriores a la intervencidn en ninguno de los grupos en el cuestionario SGRQ. No obstante,
hubo una diferencia estadisticamente significativa en la disminucién de la puntuacién SGRQ
de los sintomas tras el tratamiento, a favor del grupo de intervencién (p<0,034). Por otro lado,
en la escala LCADL observaron una disminucién estadisticamente significativa de la
puntuacion en la actividad fisica (p<0,045) y ocio (p<0,001) en el grupo de intervencion tras el
tratamiento. Ademas, constataron diferencias estadisticamente significativas en la
disminucion de la puntuacion en las actividades domésticas (p<0,034) y en el ocio (p<0,14)

tras la intervencion, en el grupo de estudio frente al grupo control.
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5.10 NUMERO DE INGRESOS HOSPITALARIOS

En el estudio de Weiner et al. (30) hallaron una disminucién estadisticamente significativa en
el numero de hospitalizaciones en el grupo de intervencion tras el IMT (p<0,05). No hubo

cambios en el grupo control.

Lima et al. (35) no observaron diferencias estadisticamente significativas en el nimero de

ingresos hospitalarios en la comparacién entre grupos (p=0,17).

5.11 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

El Unico estudio que midié de forma directa la adherencia de los pacientes al tratamiento fue
el estudio de Lépez de Uralde Villanueva et al. (21). Midieron la adherencia al programa de
tratamiento en el domicilio (ejercicios respiratorios y ejercicio terapéutico) a través de una
escala Likert de 4 puntos. Las opciones de respuesta fueron: 1 (sin adherencia: 0-1
dias/semana), 2 (adherencia minima: 2 dias/semana), 3 (adherencia parcial: 3-4
dias/semana) y 4 (adherencia méaxima: 5 dias/semana). Después de las 6 semanas de
tratamiento, la adherencia al programa de ejercicio en el hogar fue del 80% para el grupo de
IMT y del 86% para el grupo de IMT con terapia manual y ejercicio terapéutico.

Como una medida indirecta de la adherencia ofrecemos los datos de abandono al tratamiento

de los diferentes estudios analizados en esta revision.

De las 22 mujeres incluidas en uno de los estudios de Weiner et al., (33) una mujer del grupo
de intervencién y dos mujeres del grupo control abandonaron por recibir entrenamiento
simulado, por lo que informaron de los resultados de 19 pacientes. Weiner et al. (34)
evaluaron, en otro estudio, a 30 pacientes. De estos, uno de los pacientes del grupo de
intervencion abandondé debido al incumplimiento del tratamiento. En el grupo control, cuatro
pacientes abandonaron el estudio por estar recibiendo entrenamiento simulado. En el estudio
de Turner et al., (36), de los 15 sujetos reclutados, se adhirieron al tratamiento el 94% de los
pacientes del grupo de intervencion y el 92% de los pacientes del grupo control. Duruturk et
al. (37) reclutaron a 38 pacientes para su estudio, los cuales fueron divididos aleatoriamente
entre el grupo de intervencion y el grupo control. En el grupo de intervencion, la asistencia a

las sesiones fue del 89%.
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6. DISCUSION

En esta revision el principal hallazgo observado en todos los ensayos clinicos fue el aumento
de la PIM tras la intervencion. Ademas, los autores que midieron la PEM también hallaron un
aumento de la misma tras el entrenamiento de la musculatura respiratoria. En cuanto a la
funcion pulmonar, Gnicamente los estudios de Weiner et al. (30) y de Lima et al. (35)
registraron un aumento del FVC y del FEV4, y del PEF, respectivamente. Por otro lado, en los
articulos que analizaron la resistencia de la musculatura respiratoria, la percepcion de disnea,
el consumo de B2-agonista, la tolerancia al ejercicio, la calidad de vida y el nimero de ingresos
hospitalarios, se hallaron mejoras significativas después de la intervencion. Por Ultimo, la

adherencia al tratamiento en los articulos incluidos fue generalmente elevada.

Una vez analizados los resultados de los estudios incluidos en esta revision, y tratando de
responder a nuestra pregunta de investigacion, en los siguientes apartados se realiza un

analisis e interpretacién de los resultados obtenidos, en funcién de cada variable estudiada.

6.1 CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS E INTERVENCION

En esta revisién sistematica se han analizado los efectos del entrenamiento de la musculatura

respiratoria sobre los pacientes asmaticos en 10 articulos diferentes.

En primer lugar, cabe destacar que a pesar de que se buscaran tanto articulos que estudiaran
el IMT como el EMT, no se encontraron ensayos clinicos aleatorizados sobre los efectos del
EMT en el asma. Los efectos del entrenamiento especifico de la musculatura espiratoria
también estan menos estudiados que los efectos del IMT en otras patologias obstructivas
como el EPOC. En una revision sistematica en la que estudiaron el impacto del IMT y el EMT
en pacientes con EPOC, observaron que el EMT aumenté la PIM y la PEM de los pacientes.
Ademas, relacionaron la debilidad de la musculatura espiratoria con un mayor nimero de
exacerbaciones, mas ingresos hospitalarios y una mayor mortalidad. Estos efectos fueron
mayores al combinar el IMT con el EMT (24). Estos datos justifican la hipétesis de que el EMT
en el asma podria conllevar beneficios en la salud de los pacientes y, que al menos, parece

pertinente explorar su utilidad clinica.

También es necesario destacar que 4 de los 10 articulos incluidos en la revision son del mismo
grupo de investigadores: Weiner et al. (30,31,33,34) Estos ensayos clinicos fueron realizados

en Israel y siguieron una metodologia de estudio similar.
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En cuanto a la intervencion, observamos variabilidad entre los estudios tanto en el dispositivo
utilizado como en la dosificacion del entrenamiento. Todos los estudios utilizan la carga umbral
para entrenar la musculatura inspiratoria, pero algunos utilizan el dispositivo Threshold®,
como Weiner et al. (30,31,33,34), y otro el dispositivo POWERBreathe®, como Turner et al.
(36). En cuanto a la dosificacion del entrenamiento observamos diferencias en la intensidad,
la progresion de esta, la frecuencia de sesiones y la duracion de las mismas. Weiner et al.
(30,31,33,34) utilizaron una intensidad del 15% de la PIM en las primeras sesiones, la cual
fue incrementandose hasta el 60-80% del valor de la PIM del paciente. En el articulo de Weiner
et al. (1992) (30) reevaluaron la PIM cada 2 meses para calcular la intensidad de tratamiento;
mientras que en los otros tres estudios solo reevaluaron la PIM después de alcanzar el 60%
cada dos semanas (31,33,34). Otros investigadores como Lopez de Uralde Villanueva et al.
(21) también fueron progresando la intensidad, utilizando el 30% de la PIM en las primeras
sesiones, hasta alcanzar el 60% las Ultimas semanas. David et al. (38) comenzaron el
entrenamiento de la musculatura respiratoria con una intensidad del 30%, la cual
incrementaron un 10% después de las 5 primeras sesiones. Estos dos autores no reevaluaron

la PIM e incrementaron la intensidad de entrenamiento a partir del valor inicial.

Por otro lado, Sampaio et al. (32) y Lima et al. (35) no variaron la intensidad de entrenamiento
en sus estudios, utilizando el 40% de la PIM para el IMT. Turner et al. (36) tampoco realizaron
una progresion de la intensidad y realizaron la intervencion al 50% de la PIM. Duruturk et al.
(387) siguieron un procedimiento muy similar al del anterior autor, utilizando la misma

intensidad y tiempo de entrenamiento.

Los ensayos clinicos de Weiner et al. (30, 31, 33, 34) son en los que se realizé una
intervencion mas larga, con una duracion de entre 3 y 6 meses. El resto de investigadores
realizaron estudios con una durabilidad de entre 5y 7 semanas. También hubo variabilidad
en la frecuencia de las sesiones, desde autores que las realizaron 1 vez al dia, 6 dias a la
semana, como Weiner et al. (34); hasta autores que las pautaron 2 veces cada dia, 3 dias a

la semana, como Durukurt et al. (37).

El entrenamiento de la musculatura respiratoria suele realizarse a través de dispositivos de
carga umbral. Debe realizarse 1 0 2 veces al dia, en sesiones de 30 o 15 minutos, a una
intensidad de al menos el 30% de la PIM con una frecuencia semanal de 3-5 dias por semana.
La duracion del plan de entrenamiento debe durar aproximadamente 8 semanas. El paciente
debe ser instruido por personal especializado y, si es posible, aprendiendo a controlar el

patron respiratorio (39—-41). Por este motivo, en los estudios de Sampaio et al. (32), Lima et
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al. (35), Lépez de Uralde Villanueva et al. (21) y David et al. (38) realizaron ejercicios de
reeducacion respiratoria previos al IMT. En el resto de trabajos analizados desconocemos qué
patrén respiratorio emplearon los pacientes.

Por ultimo, en los articulos de Weiner et al. (30,31), Sampaio et al. (32) y Turner et al. (36) no
se realizé la comparacion entre el grupo de intervencion y el grupo control en ninguna de sus
variables, hecho que es importante destacar ya que es uno de los objetivos principales de los

ensayos clinicos aleatorizados con grupo control.

6.2 FUNCION PULMONAR

En la evaluacién del asma en adultos la espirometria es la prueba utilizada para valorar las
alteraciones funcionales. El FEV; suele estar reducido (<80% del previsto para la edad y sexo
de la persona); no obstante, la FVC suele encontrarse en un valor normal. Esto reduce el
indice FEV1/FVC, considerandose su cociente indicativo de obstruccién si se encuentra por
debajo de 0,7. Por otro lado, el PEF mide la variabilidad de la funcién pulmonar a lo largo del
tiempo, lo que permite un buen control del asma. El objetivo del tratamiento farmacoldgico es
lograr el buen control de la enfermedad, aumentando o manteniendo estos parametros (5,6).
Por lo tanto, el entrenamiento de la musculatura respiratoria también podria ayudar al control

del asma junto al tratamiento médico.

En la valoracién del nifio la utilidad de las pruebas de funcién respiratoria es menor que en el
adulto, ya que la mayoria de los nifios con asma tienen un FEV: dentro de los valores de
referencia. En los nifios a partir de 5-6 afios, el diagnéstico funcional del asma es similar al

del adulto y se suele utilizar la relacion FEV1/FVC (6).

En esta revisién, 8 ensayos clinicos evaluaron la funcién pulmonar y solo 2 de ellos obtuvieron
mejorias en los parametros tras la intervencion: Weiner et al. (30) y Lima et al. (35). En el
primer articulo, los investigadores midieron la FVC y el FEV; y observaron un aumento de
ambos parametros en el grupo de intervencion tras el IMT. Esto puede deberse a que fue el
estudio que mas tiempo duré (6 meses) y mayor intensidad de entrenamiento alcanz6 (80%
de la PIM). En el segundo articulo, evaluaron el PEF mensual, el cual aumento
significativamente tras el IMT, aunque volvié a disminuir ligeramente 90 dias después del fin
de la intervencion. Esto seria indicativo de que mediante el IMT podria reducirse de manera
mas efectiva el grado de obstruccion de la via aérea que si solo se recibe tratamiento

farmacologico. No obstante, el aumento del PEF podria deberse a que los nifios incluidos en

42



Entrenamiento de la musculatura respiratoria en asma

Una revisioén sistematica

este estudio nunca habian recibido tratamiento para el asma, el cual se les administré al ser

reclutados para el ensayo clinico.

No obstante, en los estudios de Weiner et al. (33,34), Turner et al. (36), Lopez de Uralde
Villanueva et al. (21) y David et al. (38) no se hallaron cambios en los parametros de funcién
pulmonar. En contraste, cabe destacar que en el estudio de Duruturk et al. (37) la FVC

disminuyd en el grupo control tras el periodo de intervencion.

En la actualidad, no hay suficiente evidencia cientifica sobre si el entrenamiento de la
musculatura respiratoria reporta beneficios en la funcién pulmonar en enfermedades como el
asmay el EPOC (42,43).

6.3 FUERZA DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA

Como se menciona en la introduccién de este trabajo, los pacientes asmaticos presentan
debilidad de la musculatura inspiratoria debido a la hiperinflacién pulmonar y a la posicion de
desventaja mecéanica del diafragma, los farmacos esteroideos y la distensibilidad pulmonar
(20,21). Estos factores conducen a la fatiga de la musculatura respiratoria, que consiste en la
disminucién reversible de la fuerza que el musculo puede desarrollar durante la contraccion

sostenida, llegando a no poder mantener el nivel de ventilacion necesario (44).

Numerosos estudios han demostrado que el IMT mejora la PIM tanto en pacientes con asma
como con EPOC (45,46). Es necesario destacar que en los estudios incluidos en esta revision
la variable donde se han evidenciado mas cambios es el aumento de la fuerza de la
musculatura inspiratoria medida a través de la PIM. No obstante, en los articulos de Sampaio
et al. (32) y Lima et al. (35), la PIM comenz6 a disminuir un mes y 90 dias después del fin de
la intervencién, respectivamente. La literatura sugiere que las ganancias de fuerza muscular

inspiratoria se pierden a los 12 meses después del cese del programa de IMT (39).

En el estudio de Weiner et al. (33) dividieron a los hombres y mujeres con asma en dos grupos
y, posteriormente, realizaron la intervencion sobre un grupo de mujeres. Cabe destacar que
en este estudio finalizan el programa de intervencién cuando las mujeres alcanzan la misma
PIM media que los sujetos masculinos, en lugar de establecer un periodo de entrenamiento

de la musculatura respiratoria segun lo recomendado en la literatura.

Por otro lado, los articulos de Weiner et al. (30), Sampaio et al. (32), Lima et al. (35), Duruturk

et al. (37) y David et al. (38) evaluaron también el efecto del IMT sobre la PEM. Todos los
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estudios reportaron aumentos significativos de la PEM tras el IMT, excepto en el de Weiner et
al. (30). En este ensayo clinico no utilizan esta medicién para el andlisis estadistico, por tanto
la informacién que nos ofrece este estudio de la PEM es limitada. En los estudios de Sampaio
et al. (32) y Lima et al. (35), también se observo una disminucion de la PEM un mes y 90 dias
después del fin de la intervencion, respectivamente. En el EPOC, esta ampliamente estudiado
qgue el IMT incrementa la fuerza de la musculatura espiratoria y la PEM (24,46).

6.4 RESISTENCIA DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA

En cuanto a la resistencia de la musculatura respiratoria, solo un autor hizo referencia a ella
en uno de sus articulos. Weiner et al. (30) observaron cambios significativos en el grupo de
intervencion tras el IMT. En este estudio, midieron la resistencia de la musculatura respiratoria
a través de una prueba de endurance similar a la propuesta por Nickerson and Keens (47).
No obstante, la prueba que mas se suele utilizar para medir la resistencia de la musculatura

respiratoria es la maxima ventilacion voluntaria (MVV) (41,48).

En estudios realizados en deportistas (ciclistas y atletas) se ha demostrado que el
entrenamiento de la musculatura respiratoria aumenta la fuerza y resistencia de estos
musculos (44). En ensayos clinicos sobre el IMT en EPOC también se obtuvieron resultados
de mejora de la resistencia de la musculatura respiratoria (46). La evidencia actual sobre el
IMT en el asma parece que también arroja resultados sobre el incremento de la resistencia de

la musculatura respiratoria, pero es necesario seguir investigando.

6.5 PERCEPCION DE DISNEA

En uno de los estudios de Weiner et al., (31) observaron que en los pacientes con un mayor
consumo de B2-agonista la percepcién de disnea tras una prueba de endurance fue mayor.
En otro de sus estudios (33), observaron que la percepciéon de disnea en las mujeres fue
mayor que en los hombres. Esto puede deberse a que algunos autores refieren que las
mujeres presentan sintomas mas intensos que los hombres para un mismo nivel de gravedad
de asma (49). En los tres estudios de Weiner et al. (31,33,34) en los que estudiaron la
percepcion de disnea, encontraron una relacion entre el aumento de fuerza de la musculatura

inspiratoria y la disminucion de la percepcién de disnea tras el IMT.

Por otra parte, en el estudio de Turner et al. (36) observaron una disminucion de la percepcion

de la disnea medida con la escala de Borg modificada tras una prueba de tolerancia tras el
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IMT. Y en el ensayo clinico de Durukurt et al. (37) la disnea medida con la escala mMMRC

también disminuyo tras la intervencion.

Por un lado, la disminucion de la percepcion de disnea es potencialmente peligrosa en
pacientes con asma, porque puede subestimarse la gravedad de una exacerbacién. Sin
embargo, una alta percepcion de disnea conlleva a una disminucién en la calidad de vida 'y a
un aumento en el uso B2-agonista innecesarios (34).

La hiperinflacion pulmonar contribuye al aplanamiento del diafragma, limitando la expansion
de la caja toracica y, por lo tanto, reduciendo la capacidad de inspirar. Ademas, también
aumenta el trabajo respiratorio, ocasionando un estrés sobre la musculatura respiratoria.
Estos factores contribuyen a la percepcion de la disnea. Por lo tanto, el fortalecimiento de los
musculos inspiratorios a través del IMT puede reducir la intensidad de la disnea en los

pacientes asmaticos (45).

6.6 CONSUMO DE B2-AGONISTA

En los estudios de Weiner et al. (30,31,33,34) observaron una disminucion del consumo p2-
agonista diario en el grupo de intervencion tras el IMT. Ademas, lo relacionaron con un
aumento de la fuerza de la musculatura inspiratoria y la disminucion de la percepcion de

disnea.

Lima et al. (35) también observaron una disminucién del uso de broncodilatadores en los nifios

que fueron sometidos al IMT.

Esto puede deberse a que un mayor consumo de 2-agonista se relaciona directamente con
una mayor percepcion de disnea. Como hemos visto en el apartado anterior, el IMT y el
consecuente aumento de la fuerza de la musculatura respiratoria provocan una reducciéon de

la percepcion de disnea, por lo que también se reduce el consumo de B2-agonista.

6.7 TOLERANCIA AL EJERCICIO

Los pacientes asmaticos generalmente exhiben una reduccién en la tolerancia al ejercicio,
gue puede ser consecuencia de la limitacion del flujo espiratorio y la hiperinflacion dinamica
pulmonar. La limitacion del flujo espiratorio en los asméticos reduce la capacidad ventilatoria
de estos sujetos, lo que afecta a la capacidad del sistema respiratorio para mantener las
concentraciones de gases en sangre arterial y, en dltima instancia, comprometer la tolerancia

al ejercicio (45). La hiperinflacién pulmonar produce cambios en la forma y la posicion del
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diafragma. El aumento del volumen pulmonar produce una disminucion de la fuerza de la
musculatura inspiratoria, lo que conduce a la percepcion de disnea y la fatiga muscular
respiratoria. Esto también produce una disminucion de la tolerancia méxima al ejercicio en los
pacientes asmaticos con el tiempo (37,50). Por lo que, al entrenar la musculatura respiratoria
y aumentar la fuerza de estos muasculos, la disneay la fatiga muscular respiratoria disminuiran,

mejorando asi la tolerancia al ejercicio.

Son dos los articulos donde se evidencian mejorias en la tolerancia al ejercicio tras el
entrenamiento de la musculatura respiratoria. Turner et al. (36) observaron un aumento del
limite de tolerancia en una prueba de esfuerzo tras la intervencion. Ademas, el VO, disminuy6
tras el IMT al final de la prueba de esfuerzo. Durante ejercicios intensos en pacientes sanos,
se ha estimado que los musculos respiratorios pueden llegar a utilizar un 16% del gasto
cardiaco, disminuyendo la disponibilidad de oxigeno para la musculatura esquelética
responsable del movimiento, por lo que podria considerarse al sistema respiratorio como un
limitante del VO.. Por lo tanto, un adecuado entrenamiento de la musculatura respiratoria
puede producir una mejora en la tolerancia a la fatiga y mayor eficiencia respiratoria, lo que
mejoraria la tolerancia al ejercicio (44). En un estudio en el que evaluaron el entrenamiento
de la musculatura respiratoria en EPOC, concluyeron que el IMT conduce a una mejora de la
capacidad de ejercicio y el rendimiento de la resistencia muscular respiratoria y reduce la

hiperinflacién dinamica y la disnea durante el ejercicio (51).

Por otro lado, Duruturk et al. (37) constataron un aumento de 57,8+37,5 metros en la distancia
recorrida en el 6MWT tras el IMT en el grupo de intervencion. Actualmente, la evidencia
cientifica disponible sugiere una diferencia clinica minimamente significativa de 30 metros
para pacientes adultos con enfermedad respiratoria cronica. Existe cierta variabilidad entre
los estudios y métodos para determinar esta diferencia; sin embargo, podemos estar seguros
de que la diferencia clinica minimamente significativa se encuentra entre 25 y 33 metros (52).
Por ello, el citado estudio demostr6 un aumento en los metros caminados clinicamente

relevante.

6.8 CALIDAD DE VIDA
El asma es una patologia cuyas consecuencias son importantes en términos de calidad de
vida y gasto sanitario. El objetivo principal del tratamiento del asma es obtener el control

optimo de la enfermedad, limitando asi los sintomas crénicos. Esto permite realizar actividad
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fisica normal, prevenir las exacerbaciones y limitar las visitas a urgencias y los ingresos

hospitalarios, mejorando asi la calidad de vida (53).

Elimpacto del asma en la calidad de vida de una persona se puede conocer a través del grado
de deterioro funcional, la sintomatologia que presenta, el efecto del tratamiento en su estado
de salud o el componente psicoldgico determinado por la presencia de signos de ansiedad o
depresion relacionados con el asma (54).

Duruturk et al. (37) fueron los Unicos que analizaron los efectos del entrenamiento de la
musculatura respiratoria en el asma a través de dos escalas: la SGRQ y la LACDL.
Evidenciaron mejorias en los sintomas, en la actividad fisica, en el ocio y en la realizacién de
tareas domésticas tras la intervencién. No obstante, este estudio no es suficiente para concluir

que el IMT mejora la calidad de vida de los pacientes asmaticos.

6.9 NUMERO DE INGRESOS HOSPITALARIOS

Solamente dos autores analizaron el niUmero de ingresos hospitalarios tras la intervencion:
Weiner et al. (30) y Lima et al. (35). El primero de ellos observé una disminucion en el numero
deingresos tras el IMT en el grupo de intervencion. En contraste, el segundo autor no encontrd
cambios en el nimero de hospitalizaciones tras el tratamiento en los nifios reclutados para el

estudio.

En el asma, las exacerbaciones son eventos relativamente frecuentes que presentan cambios
en los sintomas, en la utilizacibn de medicaciéon de alivio o en la funcién pulmonar y que
pueden requerir ingreso hospitalario. Esto conlleva a un aumento en el gasto sanitario y a un
deterioro de la calidad de vida de los pacientes y de sus familias. La disparidad en la duracion
de la estancia hospitalaria y en la incidencia de reingresos o de mortalidad, y la persistencia
de episodios suficientemente graves como para ser considerados de riesgo vital, parecen ser
indicativos de la necesidad de mejorar el manejo de estos episodios. Parece especialmente
relevante que aun tras el alta hospitalaria no se optimizan adecuadamente los tratamientos
para el asma (49). Por este motivo, la aplicacion de un tratamiento que ayude al buen control
de la enfermedad supondria una disminucién del nimero de ingresos hospitalarios en
pacientes asmaticos. Este tratamiento completo englobaria la fisioterapia respiratoria y, dentro

de esta, el entrenamiento de la musculatura respiratoria.
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6.10 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Unicamente el estudio de Lépez de Uralde Villanueva et al. (21) evalué de forma directa la
adherencia al tratamiento a los ejercicios respiratorios y el ejercicio terapéutico realizados en

el hogar durante la intervencion, la cual fue elevada en ambos grupos.

Por otro lado, varios autores estudiaron de forma indirecta la adherencia al tratamiento, como
es el caso de Weiner et al. (33,34), Turner et al. (36) y Duruturk et al. (37). En los articulos del
primer autor la mayoria de abandonos se debieron a estar recibiendo entrenamiento simulado.

Los otros dos autores contabilizaron una adherencia al tratamiento alta, mayor al 89%.

La baja adherencia al tratamiento representa un problema de salud publica, ya que tan solo
el 50% de los pacientes con enfermedades crénicas cumple adecuadamente el tratamiento.
Esto tiene consecuencias en el estado de salud, la calidad de vida y el incremento del gasto
sanitario. En el asma, una pobre adherencia esté relacionada con un incremento del nimero
de exacerbaciones anuales, un aumento de ingresos hospitalarios, un aumento del riesgo de
mortalidad, un mayor consumo de [32-agonistas y con cambios innecesarios en el tratamiento
(55). En el caso de los ejercicios respiratorios, la adherencia tiende a disminuir
progresivamente alrededor del 15% entre los pacientes que contintan realizando los ejercicios

a largo plazo (durante 6-12 meses) (18).

En niflos y adolescentes, la adherencia al tratamiento tampoco es la 6ptima, pero es necesaria
para un buen control de los sintomas del asma. Una forma de mejorar la adherencia y el
control del asma puede ser a través de la adecuada educacion sobre la patologia para los

pacientes y sus padres (56).

6.11 LIMITACIONES DEL TRABAJO

Nos encontramos las siguientes limitaciones en esta revision sistematica:
- Los articulos fueron seleccionados y revisados por un solo evaluador.
- La escala PEDro fue aplicada por un solo evaluador.
- Existen pocos estudios sobre el entrenamiento de la musculatura respiratoria en asma.
- No hay estudios sobre el efecto del EMT en asma.
- La dosificacion del entrenamiento de la musculatura respiratoria en los distintos

articulos es muy heterogénea.
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6.12 LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

A la luz de los resultados obtenidos en los diferentes ensayos clinicos analizados, se abren
las siguientes lineas de investigacion:
- Se requiere estudiar los posibles efectos que puede producir el EMT en pacientes
asmaticos.
- Es necesario seguir investigando sobre el impacto del entrenamiento de la
musculatura respiratoria sobre los parametros de funcién pulmonar.
- Es necesario gue mas ensayos clinicos incluyan en sus variables estudio la resistencia
de la musculatura respiratoria, la calidad de vida, el nimero de ingresos hospitalarios

y la adherencia al tratamiento.
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/. CONCLUSIONES

e Los ensayos clinicos aleatorizados incluidos en esta revision tienen en su mayoria una
buena calidad metodoldgica, evaluada con la escala PEDro.

e En la actualidad solo se ha investigado sobre los efectos del IMT en los pacientes
asmaticos, pero no sobre el impacto del EMT.

¢ No existe consenso entre la comunidad cientifica en la dosificacion 6ptima del IMT para
pacientes asmaticos en cuanto a la intensidad y su progresién, la frecuencia de las
sesiones y la duracion de las mimas.

e Se puede concluir que el IMT proporciona mejoras significativas en el aumento de la fuerza
muscular respiratoria, la disminucién de la percepcién de disnea y la disminucion del
consumo de 32-agonista en pacientes con asma.

¢ No hay evidencia cientifica suficiente para afirmar que el IMT mejora la funciéon pulmonar,
la resistencia de la musculatura respiratoria, la tolerancia al ejercicio, la calidad de vida y
el nUmero de ingresos hospitalarios en poblacién asmatica.

e En esta revision se ha informado de una buena adherencia al programa de intervencion

basado en el IMT en los pacientes con asma.
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9. ANEXOS

9.1. ANEXO 1: EscAaLA PEDRO

1. Los criterios de eleccién fueron especificados.

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron
distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos).

3. La asignacion fue oculta.

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de prondstico mas
importantes.

5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de
los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron
asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado
clave fueron analizados por “intencion de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al
menos un resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado

clave.

Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

TODOS LOS CRITERIOS: Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple
claramente. Si después de una lectura exhaustiva del estudio no se cumple algun criterio, no

se deberia otorgar la puntuacién para ese criterio.

CRITERIO 1: Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencion de los
sujetos y un listado de los criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en

el estudio.

CRITERIO 2: Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo
aporta que la asignacion fue aleatoria. El método preciso de aleatorizaciéon no precisa ser
especificado. Procedimientos tales como lanzar monedas y tirar los dados deberian ser

considerados aleatorios. Procedimientos de asignacion cuasi-aleatorios, tales como la
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asignacion por el numero de registro del hospital o la fecha de nacimiento, o la alternancia, no

cumplen este criterio.

CRITERIO 3: La asignacién oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina
si un sujeto es susceptible de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser
asignado cuando se tomo esta decision. Se puntla este criterio incluso si no se aporta que la
asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta que la asignacion fue por sobres opacos
sellados o que la distribucién fue realizada por el encargado de organizar la distribucion, quien

estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

CRITERIO 4: Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe
describir al menos una medida de la severidad de la condicién tratada y al menos una medida
(diferente) del resultado clave al inicio. El evaluador debe asegurarse de que los resultados
de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad clinicamente significativa. El criterio
se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los sujetos que finalizaron el

estudio.

CRITERIO 4, 7-11: Los Resultados clave son aquellos gque proporcionan la medida primaria
de la eficacia (o ausencia de eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mas

de una variable como una medida de resultado.

CRITERIO 5-7: Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador)
no conocia a que grupo habia sido asignado el sujeto. Ademas, los sujetos o terapeutas solo
se consideran “cegados” si se puede considerar que no han distinguido entre los tratamientos
aplicados a diferentes grupos. En los estudios en los que los resultados clave sean auto
administrados (ej. escala visual analdgica, diario del dolor), el evaluador es considerado

cegado si el sujeto fue cegado.

CRITERIO 8: Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanto el nUmero
de sujetos inicialmente asignados a los grupos como el nimero de sujetos de los que se
obtuvieron las medidas de resultado clave. En los estudios en los que los resultados se han
medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado clave debe haber sido medido en

més del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

CRITERIO 9: El analisis por intencion de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron
tratamiento (o la condicién de control) segun fueron asignados, y donde las medidas de los

resultados estuvieron disponibles, el andlisis se realiz6 como si los sujetos recibieran el
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tratamiento (o la condicion de control) al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso
si no hay mencion de andlisis por intencion de tratar, si el informe establece explicitamente
que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicion de control segun fueron

asignados.

CRITERIO 10: Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacién estadistica
de un grupo con otro. Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de
dos o0 mas tratamientos, o la comparacion de un tratamiento con una condicién de control. El
analisis puede ser una comparacion simple de los resultados medidos después del tratamiento
administrado, o una comparacién del cambio experimentado por un grupo con el cambio del
otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de la varianza para analizar los datos,
estos Ultimos son a menudo aportados como una interaccion grupo x tiempo). La comparacion
p", que
describe la probabilidad con la que los grupos difieran sdélo por el azar) o como una estimacién

puede realizarse mediante un contraste de hipétesis (que proporciona un valor

de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia
en las proporciones, 0 en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio)

y su intervalo de confianza.

CRITERIO 11: Una estimacion puntual es una medida del tamafio del efecto del tratamiento.
El efecto del tratamiento debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos,
0 como el resultado en (cada uno) de todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen
desviaciones estandar, errores estandar, intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u
otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones puntuales y/o las medidas de
variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se pueden presentar
desviaciones estandar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se esta mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error
representan las desviaciones estandar o el error estandar). Cuando los resultados son
categoricos, este criterio se cumple si se presenta el nUmero de sujetos en cada categoria

para cada grupo.

Informacion extraida de: PEDro, base de datos de fisioterapia basada en la evidencia

[internet]. Musculoskeletal division, The George institute for Global Health, Australia.
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