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RESUM

La malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) és una patologia que té com a
caracteristica principal I'obstruccid permanent del flux d’aire als pulmons. Segons
dades del Centro Nacional de Epidemiologia, I’lany 2011 van morir un total de 15.869

persones a Espanya per aquesta patologia.

Hi ha dos tractaments per la MPOC, els quals s’haurien de combinar: el tractament
medic i el tractament en fisioterapia. El tractament en fisioterapia és fonamental en
pacients amb MPOC, ja que s’ha mostrat que es produeix una disfuncié muscular

respiratoria d’entre el 20 i el 30%.

Per realitzar aquesta revisié s’han utilitzat 8 articles sobre I'entrenament de la
musculatura inspiratoria en la MPOC, en els que s’han avaluat diferents variables

cliniques relacionades amb aquesta patologia.

Un cop analitzats els resultats es pot concloure que I'entrenament de la musculatura
inspiratoria és efectiva per a les persones amb MPOC. Gracies a aquest entrenament
es produeix una millora de la pressié inspiratoria maxima i s’aconsegueix reduir la

sensacio de dispnea dels pacients, millorant aixi la seva qualitat de vida.

Paraules clau: Malaltia pulmonar obstructiva cronica, exercicis respiratoris, MPOC i

Entrenament musculatura inspiratoria.
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ABSTRACT

The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a disease with a main
characteristic, the permanent airflow obstruction of lungs. As data from the Centro
National de Epidemiologia, the number of people who died in Spain due to this

disease in 2011 is 15.869.

COPD can be treated in two different ways, which should combine: medical and
physiotherapy treatment. The last one is essential in patients who suffer COPD, since
it has been shown that respiratory muscle dysfunction occurs between 20 and 30%

of the cases.

For this revision there have been used 8 articles of inspiratory muscle training in
COPD patients, who were evaluated in several clinical variables related to this

condition.

After analyzing the results, we can conclude that inspiratory muscle training is highly
effective in people with chronic obstructive pulmonary disease. Thanks to this kind
of training and the improvement of the maximum inspiratory pressure we surely
achieve the reduction of dyspnea feeling in the patient, therefore we also improve

his life's quality.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Breathing exercises, COPD and

Inspiratory Muscle Training.
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MARC TEORIC
DEFINICIO

La malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) és una malaltia que es caracteritza
per l'obstruccié persistent del flux d’aire als pulmons degut a una resposta
inflamatoria anormal dels pulmons a particules o gasos nocius. Es tracta d’una
patologia que es pot prevenir i que té tractament, tot i que no és completament

reversible [1].

La limitacid del flux d’aire esta causat per una combinacié de patologies de les vies
aéries inferiors, concretament la bronquitis cronica i per la destruccio del parénquima
pulmonar, conegut com emfisema [2]. La bronquitis cronica origina canvis
estructurals i una reduccié del diametre de les vies aéries, mentre que I'emfisema
comporta la destruccid del parenquima pulmonar, és a dir, la pérdua de la paret
alveolar present a les vies aéries inferiors [1,2]. Es considera cronica quan la tos o bé
la produccido de moc ha estat present en durant almenys 3 mesos en un periode

d’almenys dos anys successius, sempre i quan s’hagin descartat altres causes [3].

La MPOC compreén canvis patologics en 4 compartiments diferents dels pulmons (vies
aéries centrals i periféeriques, parenquima pulmonar i la vascularitzacié pulmonar),
gue es poden presentar de diferent forma en cada individu [4]. Tots aquests canvis
disminueixen [’habilitat de les vies aéries per mantenir-se obertes durant

I'espiracid[5].
FACTORS INTRINSECS | EXTRINSECS

La MPOC esta causada per una exposicio perllongada a gasos o particules nocives. El
més important és el fum del tabac, en paisos desenvolupats entre un 85% i un 90%
de les persones diagnosticades han fumat en algun moment de la seva vida [3]. L’any
2005, la MPOC va ser la causa del 7% de morts en tot el mén, aproximadament 4.1
milions de persones, de les quals 2 milions es considera que la causa de la patologia

va ser el tabac [3].
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Perd no és I'tnic factor de risc, alguns altres sén: la pols, fums quimics o bé la pol-lucié
ambiental [1]; també pot estar causada per les calefaccions i cuines, sobretot en
zones i paisos en desenvolupament com I'india o Africa [6]. En alguns estudis s’inclou
I'al-lergia, la hiperresposta bronquial i també una predisposicié genética, els estudis
han revelat que la deficiéncia del gen al antitrypsin (a1AT) és un factor de risc genetic

per la MPOCI[7].

En un altre estudi s’ha demostrat I'influéncia del tabac com a factor de risc tant per
la MPOC com pel cancer de pulmd. Aixo és degut a que els polimorfismes del
nucleodtid, que esta localitzat en els gens dels receptors nicotinics de I'acetilcolina

assignats al cromosoma 15, es troba compartit per aquestes dues patologies[8].

A més de l'espirometria existeixen altres testos per complementar les dades
obtingudes com pot ser |'escala proposta per John Moxham per valorar la
col-laboraciod del pacient en les maniobres de pressio inspiratoria maxima (Pimax) i la

pressio expiratoria maxima (Pemax)(Taula 1)[9].

Graus

A Esforg i reproductibilitat excel-lents (diferencia < 5cmH,0 entre
maniobres).

B Esforg i reproductibilitat correctes (diferéncia 5-10cmH,0 entre
maniobres).

C Esforc i reproductibilitat regulars (diferéencia 10-20cmH,0 entre
maniobres).

D Una sola maniobra bona

E Maniobres dolentes i no reproduibles

Taula 1, modificada i traduida de Moxham, et al.(2007) [9].
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EPIDEMIOLOGIA

Segons I'Organitzacido Mundial de la Salut (OMS) es calcula que a I'any 2004 va haver-
hi 64 milions de persones amb aquesta patologia[10]. Tot i aix0, les dades de
prevalenca i mortalitat no representen la carrega real degut a que no es diagnostica
fins que existeixen suficients evidencies cliniques (historial, examen fisic i
conformacio de la presencia d’obstruccio a les vies aéries) i un estat moderadament
avancat de la patologia[2]. Es creu que entre el 60 i el 85% dels pacients de MPOC no

estan diagnosticats[11].

Segons dades del Centro Nacional de Epidemiologia, I'any 2011 van morir un total de
11.794 homes i 4.075 dones a causa de la MPOC a Espanya[12] i que la pateixen un
4,6% de la poblacié d’entre 30i 70 anys[13]. En una enquesta elaborada en el nostre
pais, el 10% dels adults d’entre 40 i 80 anys patien MPOC, pero només una % part

estaven diagnosticats[14].

Segons The European Lung White Book, s’estima que I'any 2003 el cost anual total de

la MPOC va se de 38.7 Billons d’euros, només a Europa[15].

Pel que fa a la prevalenca mundial de la patologia, Buist et al (2007)[14] va dur a
terme I'any 2007 un estudi en 12 ciutats repartides per tot el planeta, amb una
mostra d’entre 206 i 685 persones per pais que patien MPOC en un nivell Il o superior

en I'escala Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).

Els resultats es van separar tant en génere com en edat (Figura 1). Es pot observar
gue no existeix una relacid concreta entre els diferents paisos i les diferents edats.

Tampoc una relacio entre els géneres dels mateixos paisos.
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HOMES

50%

40%

30%

14049
M 50-59
1460-69
70+

20%

10%

0%

DONES

35% -
30% -
25% - T -
20% - i
15% - r
10% - M 50-59

5% ' 1 60-69

0% - 470+

M 40-49

Figura 1, modificada i traduida de I'article de Buist, et al.(2007)[14].
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DIAGNOSTIC

El diagnostic de la MPOC s’hauria d’aplicar a tota aquella persona que passats els 40
anys presenti tos, produccié d’esput, dispnea o que es trobi exposat a factors de risc
[1,2]. A més, és una de les principals causes de morbiditat i mortalitat en tot el mon.
Esta considerada la 9a causa de disminucié d’esperanca de vida, just per sota dels
accidents de transit[16], representant una carrega social i economica que va en

augment[1,2,17].

Pel que fa a la seva classificacid, s’utilitza la escala GOLD (Taula 2), que classifica els
pacients en 4 nivells segons la seva gravetat, avaluant els segiients items: el volum
expiratori forcat en un segon (FEV:) i la capacitat total forcada (FVC), ambdds

mesurats en litres[18].

Severitat FEV,;/FVC FEV, Simptomes
MPOC (% pred.)
L. Tos cronica i esput. Dispnea ocasional.
Mitja <0.7 >80 . ,
Lleu limitacié del flux d’aire.
Dificultats per respirar en exercici.
Moderat <0.7 50-80 N
Exacerbacid.
Empitjorament flux d’aire. Falta d’ale.
Greu <0.7 30-50 .
Fatiga.
Limitacid de flux severa. Insuficiencia
Molt greu  <0.7 <30

respiratoria.
Taula 2, modificada i traduida de: Rabe KF, et al. (2007)[1]

Una altra forma d’ajudar a qualificar la gravetat de la patologia és mitjancant I'escala
Borg CR-10, que avalua subjectivament la dificultat que té el pacient per respirar, és

a dir la dispnea[19].

Per realitzar aquestes mesures s’utilitza una espirometria (eina estandard per
determinar la preséncia i severitat obstructiva del flux d’aire), que avalua el
funcionament complet dels pulmons i els musculs respiratoris. A més de les anteriors
variables també és capa¢ de mesurar el volum total d’aire exhalat, a través de la

capacitat pulmonar total (TLC)[20].

10
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En la Figura 2 trobem un grafic corresponent a una espirometria d’un pacient sa i la

d’un pacient amb obstruccio[21].
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/ FEV, = 4L
FVC = 5L
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0 1 2 3 4 5
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6 T FEV,=1,8L
5 1| Fvc=3.2L
—_ FEV,/FVC= 0,56
=24
§3-
3 /
1
0 T r
0 1 2

Temps (s)

Figura 2 modificades i traduides de Vestbo, et al. (2013)[21]

Al grafic de la persona sana podem observar com durant el primer segon de la prova és
capac d’espirar fins a 4L d’aire (FEV1). En canvi, un pacient amb obstruccié té més dificultat,
fet que provoca que només sigui capac d’espirar 1,8L. Cal destacar que la capacitat en Litres
d’un pulmad sa i un pulmé obstruit no és la mateixa, tal i com ens mostra la FVC. El volum

del pulmo sa es situa en 5 Litres, mentre que el obstruit es troba en 3,2L.

La sensaci6 de dispnea sembla originar-se en I'activacié dels sistemes sensorials que

envolten el control de la respiracio[22]. La respiracio exigeix:

e Controls centrals
o Voluntaris

= Cortex motor

o Involuntaris

=  Pneumotatic
= Apneustic
=  Medul-lars

¢ Sistema efector
o Via nerviosa

o Mdusculs

* Sensors respiratoris

o Quimioreceptors

o Mecanoreceptors

11

Pulmonars

Paret toracica
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La dispnea és una integracio cortical que no s’experimenta adormit, tot i aixo, no s’ha
pogut demostrar una area cortical responsable. El mecanisme de la dispnea
interrelaciona els centres respiratoris amb els receptors que sén els responsables
d’assegurar I'efectivitat de les ordres motores emeses a la musculatura respiratoria

(Figura 3)[23].

Cortex Cortex motor
sensitiu

(Centre respiratori voluntari)

Origen del impuls ventilatori
Centres respiratoris involuntaris:

Pneumotatic, Apneustic i Medul-lars (GRD, GRV)

Quimior Quimior

Periférics Centrals

EFERENCIES
AFERENCIES {medul-la, n frénic
(n.vago) ns intercostals)
Facials
Via aéria
central
Pulmons

Organs efectors
(75%) diafragma
Paret toracica

(Mecanoreceptors)

Figura 3, modificada i traduida de Saez, et al (2010)[23]

12
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TRACTAMENT

e  TRACTAMENT MEDIC

L’heterogeneitat de la MPOC comporta una absencia de marcadors biologics, per
tant, és essencial una medicina de precisié per tractar la simptomatologia dels
pacients que pateixen la MPOC[24]. Una revisié elaborada per Miravitlles M, et al;
I’'any 2016 va mostrar que en els 12 paisos avaluats, tots tenien diferents tractament
segons la simptomatologia del pacient[25]. El tractament que s’utilitza a Espanya és

el seglient (Taula 3)[26]:

1. Lleu * Consells antitabaquics. Educacid sanitaria.
* Vacunacio antigripal anual i antineumococica.
* Broncodilatadors (BD) d’accié curta si presenta dispnea.
* Sies mantenen els simptomes, afegir: Bromur d’ipratropi.
2. Moderat * BD d’accio perllongada si presenta dispnea o exacerbacions.
* Sipersisteixen els simptomes, afegir: Bromur de tiotropi.
* Rehabilitacio pulmonar si és necessari.
3. Sever * Glucocorticoides inhalats si presenta exacerbacions de

repeticio.

4. Molt sever Oxigenoterapia domiciliaria si hi ha insuficiencia respiratoria
cronica.
* QOpcions quirdrgiques si esta indicat.

Taula 3, traduida i modificada de Anguera C. et al (2009)[26].

Broncodilatadors

* Agonistes 2 de curta durada: Augmenten de forma lleu el FEV;, milloren la
dispnea i redueixen el risc d’exacerbacié[27].
* Agonistes 2 de llarga durada: Produeixen millores en el FEV,, la dispneaii la

gualitat de vida. També redueixen les exacerbacions[28].

13



Treball Final de Grau Pau Tolo Espinet

Anticolinergics

S’han demostrat tan eficagos com els agonistes {3, i en alguns estudis han demostrat
la seva eficacia per millorar la tolerancia a I'exercici. El Bromur de tiotropi s’ha
d’administrar 1 cop al dia ja que té una major vida mitjana. En canvi, el Bromur

d’ipratropi requereix administrar-se cada 4-6 hores[29].

Alguns efectes adversos d’aquesta medicacié son: sequedat de boca i gust

metal-lic[30].
Glucocorticoides

S'utilitzen els segiients: Beclometasona, Budesonida i Fluticasona. Han demostrat
reduir la freglieéncia de les exacerbacions i millorar la qualitat de vida. Concretament
s’ha demostrat que funcionen millor amb aquelles persones que presenten un

FEV1<50%[31,32].

Poden originar afonia, tos i candidiasi orofaringia[32].

* TRACTAMENT FISIOTERAPEUTIC

Els musculs posseeixen dues propietats funcionals basiques: la forca (capacitat de

contraccié maxima) i la resisténcia (capacitat de mantenir un esforg en el temps)[33].

La disfuncid muscular respiratoria es defineix com la incapacitat d’un muscul per fer
la seva funcio[33]. S'observa en pacients amb MPOC avancada i es produeix una
disminucié que oscil-la entre el 20 i 30% de la forca diafragmatica. Es per aixo que
I’entrenament muscular respiratori és fonamental en els programes de rehabilitacio,
ja que és eficac per millorar la tolerancia a I'esforg, la dispnea, la qualitat de vida i la
fatiga[18,20,34]. Pero la MPOC no només afecta a la musculatura inspiratoria, un
estudi mostra que fins a % dels malalts de MPOC mostra un deteriorament de la

funcié muscular de les extremitats (25% inferior a la normal)[35].

14
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L’entrenament muscular ha d’estar orientat a millorar la capacitat aerobica del
pacient, perque d’aquesta forma impliguem grans masses musculars, produint una
millor adaptacié cardiovascular i una millora de la funcié de la musculatura
periféerica[34]. L'entrenament muscular inspiratori s’ha de realitzar dos cops al dia,

durant 15 minuts, a una intensitat d’almenys el 30% de la Pina,[36].

L’entrenament de la musculatura respiratoria, en major part la inspiratoria, és part
de la rehabilitacié de pacients amb MPOC, i s’obtenen beneficis com la millora de la
funcié pulmonar i forca de la musculatura, reduccié de la dispnea, millora la

tolerancia a I’exercici fisic i per tant, una millora de la qualitat de vida[37].

El treball de la musculatura inspiratoria esta recomanada per tots els pacients que
pateixen MPOC i una debilitat d’aquesta musculatura, a més de diferents factors
limitants com la dispnea, el sistema cardiovascular (millora en I’lhemodinamica) o bé
de la musculatura periférica[37]. Pero s’ha mostrat una major millora de la forca

muscular en pacients amb un Piya, < 60cm H,0[38].
El procediment terapéutic emprat en la rehabilitacié respiratoria és el seglient[26]:

1. Terapia Fisica
* Fisioterapia respiratoria
o Drenatge Postural
o Educacié de la tos
* Exercicis respiratoris
o Tecniques d’expansid toracica
o Tecniques de mobilitzacié diafragmatica
2. Entrenament Muscular
* Entrenament dels musculs respiratoris
* Entrenament fisic general
3. Aspectes basics de nutricio

4. Educacié sanitaria

15
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Existeixen diferents tipus de treball per a la musculatura. En trobem principalment

dos tipus: els exercicis de control respiratori i I'entrenament de la musculatura

respiratoria (Figura 4)[39].

Descripcio dels exercicis de control
respiratori i entrenament de Ia
musculatura respiratoria

1
| ]
Exercicis de Entrenament
control musculatura
respiratori respiratoria
|
| | | |
Respiracions . Entrenament Entrenament
. e . Posicio del cos
diagragmatiqu Respiracions - de la dela
: . o0 exercicis de
es o bé lentes i de Yoga - musculatura musculatura
relaxacio N S
profundes inspiratoria expiratoria

Figura 4, modificada i traduida de I'article de Raheim Borge, et al. (2014) [39]

La major limitacié d’aquesta técnica és I'avaluacidé de la musculatura inspiratoria de

forma directa i individual, ja que no hi ha un test o escala per mesurar cada muscul

gue intervé en la respiracié [12]. L’entrenament de la musculatura inspiratoria s’ha

d’evitar quan el pacient mostra una aguditzacio de la seva simptomatologia (dispnea,

etc...) [5].

16
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EINES D’AVALUACIO

Volum expiratori forcat en un segon (FEV;)

Espirometre o Pneumotacograf

Es un instrument que s’utilitza per realitzar espirometries. Mesura diferents aspectes
de la funcié respiratoria i dels pulmons[40]. Existeixen diferents tipus

d’espirometria[40]:

* Espirometria de volum: Mesura la quantitat d’aire inhalat o exhalat en un
determinat interval de temps.
* Espirometria de flux: Mesura la velocitat d’aire que es desplaca endins o
enfora del pulmd segons s’incrementa el volum d’aire inhalat o exhalat.
Una espirometria pot mostrar un patré obstructiu o restrictiu, perd no sén resultats
especifics per una determinada patologia. Per tant, la prova s’utilitza com a deteccio,

eina diagnostica i també per mesurar els efectes d’un tractament[41].

Dispnea

Escala Borg cr10

L’escala Borg cr10 és un métode estandard per avaluar I'esfor¢ percebut en tests
d’exercici, en la rehabilitacid i I'’entrenament i s’ha validat enfront d’indicadors
objectius de la intensitat de I'exercici[19]. La Borg cr10 és una escala de categories
amb propietats que consisteixen en nombres relacionats amb expressions verbals,

gue permeten determinar els nivells d’intensitat per poder-los comparar[42].

Segons Borg, I'escala va ser dissenyada per utilitzar-la amb qualsevol persona, sense
distingir antecedents culturals o bé patologies[43]. Tot i aixd, Morgan (1973) va
determinar que existien algunes excepcions en ancians, deprimits, ansiosos o bé amb

dificultats a nivell mental[44].

S’han dissenyat diferents estudis per comprovar la validesa i la fiabilitat de I'escala

Borg, com podrien ser els realitzats per Skinner et al (1973), Gordon et al (1990),

17
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Pollock et al (1991) i Bloem et al (1991), que van avaluar respectivament: la
consistencia interna, les correlacions entre esfor¢ percebut i la percepcié somatica,
la correlacié entre diferents factors fisiologics i el ritme cardiac i la confiabilitat[44—
47]. Actualment I'escala Borg s’utilitza, majoritariament, per ajudar a regular la

intensitat de I‘entrenament mitjancant I’exercici.

Modified Medical Research Council (MMRC)

Es una escala molt senzilla d’utilitzar per avaluar la dispnea del pacient i déna un valor
pronostic. S'utilitza per situar la carrega simptomatica de la MPOC en |'escala GOLD,
per tant, proporciona informacié util sobre la discapacitat de la MPOC del

pacient[48]. En |la Taula 4 mostra com s’avalua aquesta escala:

Severitat Puntuacié Grau de dispnea (activitats)

Res 0 Dispnea només present en exercici
molt intens.

Mitja 1 Preocupacié per la falta d’aire en

pujar un petit turd.

Moderada 2 Camina més lentament que les
persones de la mateixa edat a
causa de la falta d’ale.

Severa 3 S’atura per respirar després de
caminar uns 100 metres o després
d’uns minuts en nivell.

Molt severa 4 Massa falta d’alé com per sortir de
casa o al vestir-se o desvestir-se.
Taula 4, modificada i traduida de Stenton, et al (2008)[49].

CRDQ

Es un qliestionari sobre la qualitat de vida que mesura la funcié fisica i emocional

dividit en 4 dimensions[50]:

* Dispnea * Emocid

* Fatiga * Mestratge
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En I'estudi de la funcid fisica és necessari demanar als pacients sobre 5 activitats
d’una llista de 25, o bé sobre altres activitats que no estan a la llista, per tal de
quantificar la dispnea. D’aquesta manera s’avalua d’'una forma totalment
individualitzada. El pacient ha de valorar la seva dispnea en les 5 activitats amb un

valor del 1 al 7, sent 1 “No em canso en absolut” i 7 “em canso molt”[51].

Mahler Transition Dyspnea Index (TDI)

Es una escala que s’utilitza combinada amb la Baseline Dyspnea Index (BDI) per
mesurar l'evolucié en la dispnea del pacient que rep tractament. Avalua tres

categories[52,53]:

* Canvien el deteriorament funcional
* Canvi en la magnitud de la tasca
* Canvi en la magnitud de I'esforg
L’escala compta de 24 items, els quals es quantifiquen de -3 a +3. Quan menor és la

puntuacio, major és el deteriorament i la severitat de la dispnea[52,53].

Pressid inspiratoria maxima (Pimax)

MicroRPM

El MicroRPM és un manometre modern que s’utilitza per registrar |a Pimax i 1a Pemax
entre altres mesures[54]. Es tracta d’un instrument no invasiu per provar la forca dels
musculs respiratoris. Aquest instrument és essencial per als pacients amb MPOC, ja
gue els permet realitzar un seguiment de la seva evolucid quan es sotmeten a un

programa de rehabilitacié pulmonar[55].

Un estudi elaborat per Dimitriadis et al (2011) ha mostrat que el MicroRPM mesura
de forma fiable la Pimax i 1a Pemay, €n les posicions de bipedestacio i sedestacid. En
canvi, després d’un escalfament a maxim esforg sén necessaries dues repeticions per

garantir la fiabilitat del test[54].
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L'estudi va concloure que la fiabilitat del MicroRPM proporciona als metges i
investigadors una eina de mesura no invasiva valida per a la forca muscular

respiratoria, que té una alta utilitat clinica.

Manovacuometre analogic

Es un instrument que s’utilitza per mesurar la forca muscular en la inspiracid i
I'expiracié i és capac¢ d’avaluar les pressions maximes que es produeixen en el

mecanisme ventilatori (Pimax i P€max)[56].
Threshold®

Es un dispositiu que permet treballar la musculatura respiratoria i en alguns casos
s’utilitza com a eina d’avaluacié. Disposa d’una valvula que provoca una resisténcia
estable independent a la velocitat de la respiracid i que permet al terapeuta regular
els valors de pressid[57,58]. Quan els pacients inhalen a través de I'aparell, una
valvula que s’acciona per ressort proporciona una resisténcia que exerceix la

musculatura inspiratoria[57].
JUSTIFICACIO

La MPOC representa la major causa de morbiditat i mortalitat de la poblacié. Es una
patologia cronica que es presenta amb tos, dispnea i fatiga, segons la seva gravetat.
Esta causada per la inhalacié de fums toxics com el tabac. Existeix bibliografia
relacionada amb aquesta patologia, i per tant s’han definit diferent tractaments molt
variats i no s’ha definit un protocol de referéncia. Es per aixd que crec que seria

interessant realitzar un estudi sobre aquest tema.

Aquesta patologia limita les activitats de la vida diaria i laboral, ja que es tracta d’'una
patologia irreversible i que afecta d’una forma molt important la qualitat de vida del
pacient. El seu tractament és llarg i molt costds per al sistema sanitari, ja que sol
incloure tractament farmacologic, tractament en fisioterapia i un control medic
exhaustiu. Aquest treball pretén revisar I'efectivitat de I'entrenament de la

musculatura inspiratoria en la MPOC en pacients adults.
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OBJECTIUS
General:

1. Determinar I'efectivitat de I’'entrenament de la musculatura inspiratoria en
pacients adults amb MPOC.

Especifics:

1. Analitzar el FEV; després del tractament de la musculatura inspiratoria
mitjancant el espirometre i el Pneumotacograf en pacients adults amb MPOC.

2. Analitzar la dispnea després del tractament de la musculatura inspiratoria
mitjancant el escala Borg cr10, MMRC, qliestionari CRDQ i I’escala Mahler
Transition Dyspnea Index en pacients adults amb MPOC.

3. Analitzar la Pinax després del tractament de la musculatura inspiratoria
maxima mitjancant I'aparell MicroRPM, Threshold® i Manovacuometre

analogic en pacients adults amb MPOC.

METODOLOGIA

Paraules clau: Pulmonary Disease; Chronic Obstructive, Breathing Exercises, COPD,
Inspiratory Muscle Training.

Criteris Inclusio:

1. Articles que utilitzin I'entrenament de la musculatura inspiratoria com a
tractament principal en pacients adults amb MPOC.
Han de ser assajos clinics.
Han de tenir una evidéncia en I'escala PEDro igual o superior a 5.

Criteris exclusio:

1. Articles amb pacients amb exacerbacid de la MPOC.
2. Articles amb pacients hospitalitzats.
3. Articles amb any de publicacié anterior al 2000.
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Pubmed Pedro Cochrane
("Pulmonary Disease, Chronic Obstructive"[Mesh] COPD AND Breathing exercises COPD AND Inspiratory Muscle
AND "Breathing Exercises"[Mesh]} AND "Physical Training
Therapy Modalities”"[Mesh] AND (Randomized
Controlled Trial[ptyp] (n= 29) (n=112)
(n=62)

Eliminacié de duplicats (n=135)

'

Exclosos al llegir
Resultats titol/resum
(n =68) —> (n=53)
Exclosos por no complir
Escollits per llegir el text criteris inclusié
complert > (n=9)
(n=17)

4 exclosos per utilitzar
pacients ingressat.
4 exclosos per ser
anteriors al any 2000.
1 exclos per no complir les
condicions de salut.

Total d'estudis
(n=8)
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et al.
(2015)[59]
PEDro: 5/10

majors de 50 anys amb
MPOC grau II-1V segons la
GOLD.

Mostra:
25 persones (20 homes)
d’entre 55i 79 anys.

I’entrenament de la musculatura
inspiratoria i exercicis de calistésia i
respiratoris associats al entrenament
fisic en pacients amb MPOC.

MMRC.

FEV, mitjangant
I’'espirometria

Pimax mMitjangant un
manovacuometre
analogic.

RESULTATS
Autor, Any i .. .. Variables de I’estudi e .
L 4 Poblacié d’estudi i . . Resultats més significatius o
Nivell tamany mostral Finalitat I conclusions
d’evidéncia ¥ Eines d’Avaluacié
Basso-Vanelli, | Poblacié: Persones | Comparar els efectes de | Dispnea mitjangantla | Els dos programes utilitzats han

comportat millores significatives. Han
augmentat la  mobilitat  toraco-
abdominal i reduit la dispnea.

Langer, et al.
(2015)[60]
PEDro: 7/10.

Poblacié: Persones
menor de 75 anys amb
MPOC i debilitat de Ia
musculatura inspiratoria.

Mostra:
20 persones (10 homes),
d’entre 59i 75 anys.

Comparar l'eficacia d’un protocol
d’entrenament muscular inspiratori
sense supervisié utilitzant el llindar
mecanic de carrega tradicional o bé
la carrega resistida de flux conicen la
funci® muscular inspiratoria en
pacients amb MPOC.

Dispnea mitjancant la
Borg CR-10

FEV, mitjangant
I’'espirometria.

Pimax Mmitjancant el
MicroRPM.

El protocol ha millorat significativament
la capacitat de la musculatura
inspiratoria en els dos grups. Els
participants que utilitzaven la carrega
resistida de flux conic van tolerar majors
carregues de treball i van aconseguir
majors millores a llarg termini.
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Beaumont et
al. (2015)[61]
PEDro: 7/10

Poblacié: Persones amb
MPOC diagnosticada i
amb un Pimax>60 cm
H20.

Mostra:
34 persones (23 homes)
d’entre 5272 anys.

Demostrar I’efectivitat de
I’entrenament de la musculatura
inspiratoria en la dispnea en pacients
amb MPOC amb la Pimax conservada.

Dispnea mitjangant
I’escala MMRC.

FEV, mitjangant
I’'espirometria.

Pimax Mitjancant el
MicroRPM.

L'entrenament de la musculatura
inspiratoria no ha mostrat beneficisen la
reduccié de la dispnea o parametres
funcionals. Si que ha mostrat que pot
augmentar la velocitat diafragmatica
incrementant les fibres II.

Tout et al
(2013)[62]
PEDro: 5/10

Poblacié:

Persones amb MPOC i
fumadors (actius o
passius) i exfumadors

d’entre 45 i 74 anys.

Mostra:
40 persones (19 homes)
d’entre 45i 75 anys.

Mostrar  quin  dels diferents
abordatges terapeutics té millor
efecte en els pacients amb MPOC.

Dispnea mitjancant la
MMRC

FEV, mitjangant
I’'espirometria.

Pimax Mitjancant el
Threshold.

Tots els abordatges de tractament
avaluats han mostrat millores
significatives en la dispnea i la qualitat
de vida, aquestes millores es relacionen

amb la millora del FEV;.
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33 persones d’entre 49 i
76 anys.

Beckerman et | Poblacié: Determinar si un entrenament de la | Dispnea mitjangant | L'estudi ha mostrat que si I'estimul és
al. (2005)[63] | Persones amb MPOC i un | musculatura inspiratoria durant 1 | Borg adequat, la forca de la musculatura
PEDro: 8/10 FEV1<50 (%pred.). any pot comportar millores en la augmenta, aixo implica una millora de la
funci6 muscular inspiratoria, la | FEV; mitjancant | capacitat fisica, una reduccié de la
Mostra: sensacio de dispnea, la qualitat de | |'espirometria. dispnea i una millora en la qualitat de
42 persones (32 homes) | vida i la reduccié de I'is de serveis vida.
amb MPOC. hospitalaris. Pimax Mitjancant el
MicroRPM
Bustamante Poblacié: Comparar I'efectivitat del | Dispnea mitjangantla | No hi ha hagut diferencies significatives
et al. | Persones amb MPOC | entrenament de la musculatura | CRDQ entre els dos grups de treball i per tant,
(2006)[64] (moderada-severa) de les | inspiratoria amb dispositius no es poden extreure unes conclusions
PEDro: 7/10 consultes externes del | d’'umbral de pressié o bé de carrega | FEV; mitjancant | clares. Ambdds grups han mostrat
hospital de  Basurto | resistiva. I’espirometria millores en la qualitat de vida i Ia
(Bilbao). dispnea.
Pimax Mitjangcant un
Mostra: manometre adaptat.
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Hill et al.
(2006)[65]
PEDro: 9/10

Poblacié:

Persones amb MPOC,
historia de fumadoriamb
un FEV, (%pred.) d’entre
15-70%.

Mostra:
33 persones (22 homes)
amb MPOC.

Determinar I'efecte de
I'entrenament de la musculatura
inspiratoria a alta intensitat en Ia
funcié de la musculatura inspiratoria,
la capacitat fisica, la dispnea i la
gualitat de vida.

Dispnea
CRDQ.

mitjangant
FEV, mitjangant
Pneumotacograf.

Pimax Mitjancant el
MicroRPM.

L'estudi ha mostrat millores
significatives en la forga i la resistencia
de la musculatura inspiratoria, aixi com
la dispnea i la qualitat de vida.

Scherer, et al.
(2000)[66]
PEDro: 5/10.

Poblacié:

Persones provinents de
consultes externes de
I'area  pulmonar del
Hospital Triemli, d’entre
20 i 80 anys amb clinica
estable de MPOC.

Mostra:
30 persones (19 homes),
d’entre 6472 anys.

Provar la viabilitat i I'eficacia de
I’entrenament muscular respiratori
amb un nou dispositiu.

Dispnea mitjancant la
Mahler Transition
Dyspnea Index

FEV, mitjangant
I’'espirometria.

Pimax
MicroRPM

mitjangant

El nou dispositiu ha mostrat una millora
en la resistencia de la musculatura
respiratoria. Perod la funcié pulmonar no
ha mostrat canvis significatius.
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RESULTATS

Basso-Vanelli, et al. (2015)[59]: Els autors van realitzar un assaig clinic (AC) I'any 2015
(“Effects of Inspiratory Muscle Training and Calishenics-and-Breathing Exercises in
COPD With and Without Respiratory Muscle Weakness”) on amb una mostra de 25
pacients utilitzaven dos métodes d’entrenament, sobre la musculatura inspiratoria o
bé exercicis respiratoris. Els criteris d’inclusio eren: persones majors de 50 anys, amb
un diagnostic clinic de MPOC de moderada a severa, a més havien d’estar clinicament
estables i sense historia d’exacerbacions durant almenys un mes. L'estudi es va
desenvolupar durant 4 mesos, amb 3 sessions de entrenament per setmana. Es van
utilitzar dos grups de treball: un primer grup en el que es treballava la musculatura
inspiratoria i I'entrenament fisic (grup intervencid) i un segon grup en el que es
treballava I'entrenament fisic (grup control). L'estudi va mostrar una taxa
d’abandonaments de 4 pacients, un dels quals per una exacerbacid dels seus
simptomes. Els resultats de I'estudi van ser favorables, ja que els dos grups van
mostrar una millora en les variables estudiades, aixi com en la mobilitat toraco-
abdominal. Pel que fa les limitacions de I'estudi, faltaria un tercer grup en que
realitzés un programa d’exercici fisic més general i una altra limitacio seria la falta de
un valor de referéncia per determinar si existeix o no debilitat muscular. Les
recomanacions de l'estudi sén que els proxims estudis s’haurien de centrar en
corroborar que l'entrenament de la musculatura inspiratoria pot millorar la
redistribucio del flux sanguini i d’aquesta forma reduir la fatiga, també seria necessari
analitzar la hiperinflacid dinamica i en repos per explicar els guanys en la forca i la

resisténcia.
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Langer, et al. (2015)[60]: Els autors van realitzar un AC I'any 2015 (“Efficacy of a Novel
Method for Inspiratory Muscle Training in People With Chronic Obstructive Pulmonary
Disease ”) on amb una mostra de 20 pacients amb MPOC utilitzaven dues tecniques
diferents pel tractament de la debilitat de la musculatura inspiratoria, amb |'objectiu
de comparar |'efectivitat dels dos metodes, els quals formen els dos grups d’analisi.
L’estudi es va dur a terme durant 8 setmanes amb pacients amb una clinica estable
de MPOC i debilitat de la musculatura inspiratoria. Com a criteris d’inclusio, I'estudi
va incloure pacients menors de 75 anys; amb un FEV.(% pred.) del 65% i que no
haguessin patit una exacerbacid aguda en les ultimes 4 setmanes. Pel que fa a la taxa
d’abandonament, I'estudi fa referencia a la pérdua d’un subjecte del grup MTL degut
a una exacerbacié aguda. Els resultats de I'estudi van ser positius, en els dos grups es
van produir millores en les principals funcions pulmonars analitzades. Les limitacions
de I'estudi son la falta d’un grup control en el que es treballés amb placebo, també
es considera una limitacié el poc nombre de mostra d’estudi. L’autor recomana que
els proxims estudis haurien d’avaluar els métodes utilitzats en aquest estudi durant

I'entrenament fisic de tot el cos.

Beaumont, et al. (2015)[61]: Els autors van realitzar un AC I'any 2015 (“Inspiratory
muscle training during rehabilitacion in chronic obstructive pulmonary disease: A

randomized trial.”). Utilitzaven una mostra de 34 persones d’entre 52 i 72 anys amb

un Pimnax>60cm H50. Els criteris d’inclusio seguits van ser persones amb MPOC i amb

un Pinax conservat. Aquest AC es va dur a terme durant 3 setmanes, amb 5 sessions
per setmana, I'estudi va utilitzar dos grups, el grup intervencio en el que es treballava
la musculatura inspiratoria i un grup control. L'AC no va mostrar beneficis en la
reduccio de la dispnea o en la resta de parametres funcionals. Si que va mostrar que
aquest tractament pot augmentar la velocitat diafragmatica incrementant el total de

fibres musculars II.
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La limitacié de I'estudi és la poca mostra de treball. La recomanacié de I'estudi és
realitzar un assaig clinic amb una mostra més amplia amb pacients amb i sense
debilitat muscular, ja que es creu que I'’entrenament de la musculatura inspiratoria

podria actuar en el comportament de la dispnea en el qliestionari MDP.

Tout, et al. (2013)[62]: Els autors van elaborar un AC I'any 2013 (“The effects of
respiratory muscle training on improvement of the internal and external thoraco-
pulmonary respiratory mechanism in COPD patients”) on volien demostrar quin dels
diferents abordatges terapéutics (entrenament inspiratori, expiratori o combinat)
gue plantegen té un millor efecte sobre els pacients amb MPOC. Van utilitzar una
mostra de 40 persones d’entre 45 i 75 anys amb MPOC i historia de fumador, ja fos
actiu, passiu o exfumador. Els criteris d’inclusié eren els segilients: pacients
cooperants, diagnosticats amb un grau | o Il segons la GOLD, presentar un valor de
FEV1 (% pred.) d’entre 50 i 80%. L’estudi es va dur a terme en 16 sessions al llarg de
8 setmanes mitjancant 4 grups d’estudi: un grup d’entrenament de musculatura
inspiratoria, un de musculatura expiratoria, un que combinava els dos entrenaments
i finalment un grup control. Tots els abordatges de tractament van mostrar millores
significatives en la dispnea i la qualitat de vida dels pacients, I'estudi els relaciona

amb la millora del FEV; dels pacients. L’estudi recomana dur a terme una avaluacié a

llarg termini del tractament.

Beckerman, et al. (2005)[63]: Els autors van elaborar un estudi I'any 2005 (“The
Effects Of 1 Year Of Specific Inspiratory Muscle Training In Patients With COPD”) en
el que es volia determinar si I'’entrenament de la musculatura inspiratoria durant 1
any pot comportar millores en la funcid de la musculatura inspiratoria, la sensacié de

dispnea, la qualitat de vida i la reduccio de la necessitat de serveis hospitalaris.
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Es va utilitzar una mostra de 42 persones per realitzar I'estudi. Els criteris d’inclusié
eren els seglients: FEV1<50% (% pred.) i FEV{/FVC<70% (% pred.). L’estudi es va

realitzar durant 6 setmanes amb dos grups de treball, un primer grup intervencio de
entrenament de musculatura inspiratoria a alta carrega i un grup control amb
entrenament de la musculatura inspiratoria a baixa carrega. L’estudi ha demostrat
que si I'estimul sobre la musculatura és adequat, la forca augmenta. Aixo comporta
una millora en la capacitat fisica i la qualitat de vida, aixi com una reduccid de la
dispnea. Recomana aquest programa a domicili, ja que pot proporcionar un benefici

més sostingut.

Bustamante, et al. (2006)[64]: Els autors van elaborar un estudi I'any 2006
(“Comparison of 2 Methods for Inspiratory muscle training in Patients With Chronic
Obstructive Pulmonary Disease”) en el que volien comparar l'eficacia de dos
dispositius (d’umbral de pressid o de carrega resistida) en I'entrenament de la
musculatura inspiratoria. Van utilitzar una mostra de 33 persones amb MPOC
provinents de les consultes externes del hospital de Basurto (Bilbao) d’entre 49 i 76
anys. Per formar par de I’estudi era necessari haver estat clinicament estable durant
I’Gltim mes. L'estudi va tenir una durada de 6 setmanes, en el que es feien 2 sessions
de 15 minut per dia, es van realitzar tres grups, el primer grup treballava amb un
instrument d’'umbral, el segon de carrega resistiva i el tercer era el grup control.
L’estudi no ha mostrat diferéncies destacades entre els dos grups i per tant no s’han
pogut extreure unes conclusions clares sobre quin dels instruments és millor, pero
els dos grups han mostrat millores en la dispnea i la qualitat de vida. La limitacié de
I'estudi és el rang de pressié de I'instrument del segon grup, ja que era massa baix.
L’estudi recomana que la possibilitat d’entrenar sense necessitat d’un control estricte
dels patrons respiratoris facilitaria protocols més accessibles i apropiats per a

periodes llargs.
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Hill, et al. (2006)[65]: Els autors van elaborar un estudi I'any 2006 (“High-intensity
inspiratory muscle training in COPD”) en el que volien analitzar I'efecte de
I’entrenament de la musculatura inspiratoria a alta intensitat respecte I'entrenament
a baixa intensitat en les funcions seglients: funcid de la musculatura inspiratoria,
capacitat fisica, dispnea i qualitat de vida. Es va utilitzar una mostra de 33 persones

per realitzar I'estudi. Els criteris d’inclusié eren persones amb historia de fumador i
un FEVq entre el 15 i 70% (% pred.). L'estudi es va dur a terme durant 8 setmanes

amb 3 sessions per setmana, es van utilitzar dos grups, un que entrenava la
musculatura inspiratoria a alta intensitat i un a baixa intensitat. L’estudi ha mostrat
majors millores en el grup d’entrenament a alta intensitat en totes les funcions
avaluades: Forca i resisténcia de la musculatura inspiratoria, la dispnea, la fatiga i la
qualitat de vida. La principal limitacio de I'estudi és la falta d’un grup control. Els
autors recomanen investigar els efectes de combinar I'entrenament de la

musculatura inspiratoria a alta intensitat i la practica d’exercici fisic.

Scherer, et al. (2000)[66]: Els autors van realitzar un estudi I'any 2000 (“Respiratory
Muscle Endurance Training in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Impact on
Exercise Capacity, Dyspnea, and Quality of Life”) on en una mostra de 30 pacients
amb MPOC, es van crear dos grups (intervencié i control) amb I'objectiu de
comprovar l'eficacia d’un nou instrument pel tractament de la musculatura
respiratoria. L'estudi utilitza com a criteris d’inclusié tots aquells pacients amb
FEV<70% pred.; d’entre 20 i 80 anys; i amb la clinica estable durant almenys 1 mes.
Tots els pacients, tant del grup intervencié com el control, van finalitzar I’estudi. Els
resultats de I'estudi pel que fa a la dispnea, qualitat de vida, resistencia musculari la
practica d’exercici va ser positiu. En canvi, no va modificar la funcid respiratoria de
forma significativa. La principal limitacié de I'estudi és la falta d’un grup control. La
recomanacié de l'estudi és que el metode d’entrenament Optim encara no s’ha

investigat.
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DOMINANCIES

Dominancies descriptives de la poblacié

Génere
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Basso-Vanelli,Scherer, et al. Langer, etal Beaumont,et Tout,etal. Bustamante, Hill,etal. Beckerman,
etal. (2015) (2000) (2015) al. (2015) (2013) et al. (2006) (2006) et al. (2008)

Figura 5: Genere de la mostra d’estudi.

. L’analisi dels estudis mostra una clara
Genere tendencia referent al sexe
B Homes & Dones predominant en els estudis (figura 5),
en fins a 5 dels 8 estudis
analitzats[59,61,63,65,66], els homes
hi predominen. En els tres estudis
restants, trobem que en només en el
de Tout, et al (2013)[62] hi ha un

predomini de dones. Finalment , en

I'estudi de Langer, et al (2015)[60] la

mostra esta equilibrada entre homes i

Figura 6: Genere de la mostra d’estudi. dones.

L'estudi restant correspon al de Bustamante, et al (2006)[64] en el qual no
s’especifica el genere de la mostra estudiada. Tal i com mostra la Figura 5, la mitjana
d’homes que han participat en els estudis és de 20,7 mentre que en les dones la

mitjana és forga inferior, concretament 11,2 dones per estudi.
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En la Figura 6 podem veure com en el global d’estudis el sexe predominant sén els
homes amb un 65% del tamany mostral, per només el 35% de les dones. Aixo
representa que de 224 persones que formen la mostra, fins a 145 sén homes, per 79

dones.

Caracteristiques Poblacio

Wimm Edat = IMC oo Mitja (Edat) Mitja (IMC)

67 59 e . N . 69,4
I 23 I 23 Izz,e l 27,3 I I26,03 I24,9 26,9
- - - - - - -

Basso-Vanelli,Scherer, et al. Langer, etal Beaumont,et Tout,etal. Bustamante, Hill,etal. Beckerman,
etal. (2015)  (2000) (2015) al. (2015) (2013)  etal.(2006)  (2006) et al.(2008)

Figura 7: Caracteristiques de la poblacié d’estudi

La figura 7 ens mostra més informacié sobre les mostres dels diferents estudis. Pel
que fa a I'’edat dels estudis trobem que les mitjanes de les mostres van d’entre els 61
anys, corresponent al estudi de Tout et al (2013)[62], als 69’4 anys, corresponent al
estudi de Hill et al (2006)[65], situant la mitjana total dels estudis en 65 anys d’edat.
L'altre variable que plasma la figura 7 és I'IMC, que va des de els 22,6kg-m'2,
corresponents al estudi de Langer et al (2015)[60] fins als 27,3kg-m'2 corresponents

al estudi de Beaumont et al (2015)[61], situant la mitjana dels estudis en 24,8kg-m'2.
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Figura 8: Caracteristiques de la poblacio d’estudi.

Dominancies descriptives de I'estudi
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Un altre punt a tenir en compte de la
poblacié utilitzada en els estudis és que 3
dels 7 estudis en que s’analitza
I'IMC[61,63,64], tenint en compte que en el
de Tout et al (2013)[62] no hi és present, la
mitjana de la mostra d’estudi esta per sobre
dels 25kg- m™, entrant en la categoria de
sobrepes. Els quatre estudis
restants[59,60,65,66], es mantenen entre
els 18,5 i els 24,99kg-m'2 corresponents al
conegut com a pes normal, tal i com mostra

la figura 8.

Estudi
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Figura 9: Caracteristiques de I'estudi.
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Estudi

Les figures 9 i 10 fan referéncia a les

B Tamany Mostra & Taxa d'abandonaments .
y mostres dels estudis. Les mostres dels

4%

diferents estudis van des de 20
persones, corresponents al estudi de
Langer et al (2015)[60] fins a les 42
persones de I'estudi de Beckerman et

al (2008)[63]. El total de totes les

mostres és de 268 pacients, el qual
representa una mitja de 33 pacients

Figura 10: Caracteristiques de I'estudi. .
8 a per estudi.

Pel que fa a la taxa d’abandonament dels estudis trobem estudis en els que no va
abandonar cap pacient, com els de Beaumont et al (2015)[61], Tout et al (2013)[62]
i Beckerman et al (2008)[63] fins a estudis com els de Basso-Vanelli et al (2005)[59] i
Scherer et al (2000)[66] en que la taxa d’abandonament es situa en 4 persones. En el
total dels estudis, els pacients que abandonen sén 12, el que representa una mitja de
1,5 pacients que abandonen per estudi. En el total d’estudis, la taxa d’abandonament

se situa en un 4%, tal i com mostra la Figura 10.

Evidencia

Mitja (Evidéncia)

Basso-Vanelli, Scherer, et al. Langer, etal Beaumont,et Tout,etal. Bustamante, Hill, etal. Beckerman,
et al. (2015) (2000) (2015) al. (2015) (2013) et al. (2006) (2006) et al. (2008)

Figura 11: Nivell d’evidencia en escala PEDro dels estudis.
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En la figura 11 podem veure el nivell d’evidencia en la escala PEDro dels diferents
estudis. Tots els estudis superen el nivell 5, puntuacié minima per ser acceptats en
aquesta revisié. Les puntuacions varien des dels 5 punts, com en els estudis de Basso-
Vanelli et al (2005)[59], Scherer et al (2000)[66] i Tout et al (2013)[62] fins als 9 punts
de I’estudi de Hill et al (2006)[65]. L’evidéencia mitja dels estudis es situa en 6,75 punts

en |'escala PEDro.

Dominancies per a les variables cliniques

FEV, (% Pred.)

B Pre-tractament & Post-tractament

60 60
>3 502508
47 ' 45 45
42 42 42 42
I I I 37’4 35’7
Basso-Vanelli,Scherer, et al. Langer, etal Beaumont,et Tout,etal. Bustamante, Hill,etal. Beckerman,
et al. (2015) (2000) (2015) al. (2015) (2013) et al. (2006) (2006) et al. (2008)

Figura 12: Variable FEV, en els estudis.

En la Figura 12 es pot veure la primera de les variables cliniques analitzades, la FEV;,
present en tots els estudis analitzats en modalitat de percentatge previst (% pred),
excepte en el de Tout et al (2013)[62] en el qual es mesura en Litres (L). Els valors
inicials de la variable van des de el 37,4%, corresponents a I'estudi de Hill et al

(2006)[65], fins al 60% corresponent a I’estudi de Langer et al (2015)[60].
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FEV, (L) FEV, (% Pred.)

M Pre-tractament [ Post-tractament ® Milloren ™ Es mantenen Empitjoren

1,44

0,93

Tout, et al. (2013)

Figura 13: Variable FEV; (L) en Tout et al (2013)[62] Figura 14: Evolucié de la variable FEV;

Enla Figura 13 es troba la variable FEV,; mesurada en Litres, el qual correspon al estudi
de Tout et al (2013)[62]. En ell es pot veure el valor inicial de la variable, que

correspon a 0.93L i el valor final de la variable, que correspon a 1,44L.

Finalment, en la figura 14 trobem |'evolucié de la variable FEV; en els diferents
estudis. En tres estudis els pacients mostren una millora al final del tractament. En
I’estudi de Hill et al (2006)[65] el resultat és contrari, el valor de la FEV; disminueix
respecte I'inici de I’estudi. Per ultim, apareixen quatre articles que no mostren canvis
en la variable FEV; en el final del tractament, sén els elaborats per Langer et al
(2015)[60], Beaumont et al (2015)[61], Bustamante et al (2006)[64] i el de Beckerman
et al (2008)[63].
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Basso-Vanelli,Scherer, et al. Langer, etal Beaumont,et Tout,etal. Bustamante, Hill,etal. Beckerman,
etal.(2015)  (2000) (2015) al. (2015) (2013)  etal.(2006)  (2006) et al. (2008)

Figura 15: Variable Pinay, en els estudis
max (cm H 0) La figura 15 mostra els canvis que

s’han produit en la variable Pinax des

H Milloren ™ Esmantenen & Empitjoren

de l'inici de l'estudi fins al final. Els

0% valors inicials dels estudis van des dels

24 cm H;0 de l'estudi de Tout et al
(2013)[62] fins als 86 cm H,0, que
corresponen a l'estudi de Bustamante
et al (2006)[64]. Mentre que al final de

I’estudi els valors van des dels 29,2 cm

H,0 de I'estudi de Tout et al (2013)[62]

fins als 104,2 cm H,0, corresponents a

'estudi de Bustamante

Figura 16: Evolucid de la variable Pipay

(2006)[64].

et al

Tal i com mostra la Figura 16, originada de la Figura 15, el 100% dels estudis analitzats

han mostrat una millora del Piay, tot i que en alguns estudis com els de Beaumont et

al (2015)[61] i Tout et al (2013)[62] I'increment ha sigut molt inferior a la resta, ja que

de mitja milloraven 22 cm H,0, mentre que aquests dos estudis han millorat

Unicament 2 i 5,2 cm H,0 respectivament.
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Dispnea (escala)

EMMRC ®=ETDI

[ Borg “CRDQ

Figura 17: Tipus d’escala utilitzada en la Dispnea

En la Figura 18 podem veure I'evolucio
de la variable dispnea en el global del
estudis. En els 8 estudis analitzats[59—
66], la dispnea del pacient ha millorat
respecte l'inici de I'estudi. En alguns
dels estudis com el de Scherer et al
(2000)[661], en que s’utilitza I'escala TDI,
els resultats no es consideren
significatius. Succeeix el mateix amb els
estudis s’avaluen

que mitjangant

I’escala de Borg.
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En la Figura 17 podem veure quina és
I’escala més utilitzada per analitzar la
dispnea en els diferents estudis. La que
més s’ha utilitzat ha sigut I'escala Borg,
que és present a 3 articles[60,61,63],
mentre que la menys utilitzada ha
sigut I'escala TDI, només present en
I’estudi de Scherer et al (2000)[66].
Degut a la dificultat d’organitzar una
grafica Unica amb les dades de la
dispnea, degut a la variabilitat de les
escales, ha estat necessari separar

cada escala en un grafic propi.

Dispnea

B Milloren ®Es mantenen & Empitjoren

0%

Figura 18: Evolucié de la variable dispnea
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Dispnea (MMRC)

M Pre-Tractament & Post-Tractament

31
2
— —

Basso-Vanelli,etal. Tout, etal.(2013)

(2015)

Figura 19: Estudis en I'escala MMRC

En la Figura 20 es pot veure I'evolucid
de la variable Dispnea en |'estudi de
Scherer et al (2000)[66] en que la
dispnea ha estat mesurada mitjangant
I’escala TDI. Al inici del tractament el
valor de la dispnea es situa en 5.7
sobre 9 mentre que al final del
tractament es situa en 4,9 sobre 9, aixo

comporta una reduccid de la dispnea

en 0,8 punts en I'escala TDI.
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En la Figura 19 podem veure els dos
estudis que han estat avaluats amb
I’escala MMRC, que sén els de Basso-
Vanelli et al (2005)[59] i el de Tout et
al (2013)[62]. Els valors de la dispnea al
principi dels estudis sén 2 i 3,1 que
corresponen als estudis de Basso-
Vanelli et al (2005)[59] i Tout et al
(2013)[62] respectivament, mentre

gue els finals disminueixen finsa1i1,2

respectivament.

Dispnea (TDI)

M Pre-Tractament & Post-Tractament

5,7

4,9

Scherer, et al. (2000)

Figura 20: Estudi en I'escala TDI
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. En la Figura 21 es mostren els 3 estudis
Dispnea (Borg) .
que utilitzen I'escala Borg per mesurar

M Pre-Tractament & Post-Tractament la dispnea que sén els estudis de
Langer et al (2015)[60], Beaumont et al

(2015)[61] i Beckerman et al

(2008)[63]. En els 3 estudis es produeix

un descens de la dispnea al final del

4,6
4,1
3
2,6 . e
tractament, tot i que no significativa, ja
que, la mitja de descens es situa en
115 0,43 punts, mentre que el seu valor de
0,76 diferencia clinica significativa es situa
I I- en 1 punt. L'estudi en que més es

redueix la dispnea és el de Beaumont
Langer,etal  Beaumont, etal. Beckerman, et a

(2015) (2015) (2008) et al (2015)[61], en que disminueix 0,5

Figura 21: Estudis en I'escala Borg.

punts.
Finalment, en la Figura 22 trobem els
_ , _ Dispnea (CRDQ)
articles en que s’avalua la dispnea
mitjangant I’escala CRDQ que sén els B Pre-Tractament & Post-Tractament
elaborats per Bustamante et al 14,25

(2006)[64] i el de Hill et al (2006)[65].

11,67

Es produeix un descens de la dispnea al
final del tractament, que es situa en 2

punts (MCDI = 0.5). Lestudi de

Bustamante et al (2006)[64] és el que 34 9
mostra un major millora, ja que passa

de 11,67 punts al inici a 14,25 punts al . -
final. Mentre que el de Hill et al Bustamante, et al. (2006) Hill, et al. (2006)

(2006)[65] el valor inicial es situa en Figura 22: Estudis en Iescala CRDQ.

3,4 i el final 4,9 sobre I'escala CRDQ.
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DISCUSSIO

Aquesta revisido bibliografica inclou 8 articles relacionats amb ['efectivitat de
I’entrenament de la musculatura inspiratoria com a eina terapéutica per pacients
amb malaltia obstructiva pulmonar cronica (MPOC) en edat adulta[59-66], essent
aquest 'objectiu principal i general d’estudi. Respecte aquest primer objectiu s’han
obtingut 7 articles[59,60,62—66] que han corroborat I'efectivitat sobre I'Us de
I’entrenament de la musculatura inspiratoria a través de determinats testos, eines i
escales com son: |'espirometre o pneumotacograf, Borg, MMRC, CRDQ, TDI,
MicroRPM, Threshold®, manovacuometre analogic, els quals sén instruments

d’avaluacio adequats per a mesurar aquest objectiu.

Per altra banda, aquesta revisid tenia com a objectius especifics avaluar altres
parametres i funcions relacionades amb la patologia anteriorment nombrada, com
son la pressié inspiratoria maxima (Pimay), la dispnea i el volum expiratori forgat en un
segon (FEV;:), mitjancant eines, testos i escales anteriorment esmentats. Tots els
estudis analitzats inclouen les 3 variables portades a estudi, a excepcié de
Bustamante (2006)[64] que no especifica el genere de la mostra i de Tout (2013)[62]

gue no especifica I'lMC.

Tots els articles sén estudis tipus assaig clinic, set dels quals son randomitzats i fins a
cinc articles tenen un nivell d’evidéncia igual o superior a 7/10 (escala PEDro), mentre
que els tres restants es situen en un valor de 5/10 (escala PEDro). En la revisio
elaborada per Thomas (2010)[67] formada per 7 articles tenen una evidéncia inferior,

es troben entre 4i 7 en I'escala PEDro.

L’estudi amb una major evidencia és I'elaborat per Hill (2006)[65]. Es tracta d’un
estudi aleatoritzat i doble cec. La meitat dels estudis analitzats no van cegar la mostra
de pacients[59,61,64,66]. Pel que fa als terapeutes i avaluadors, no van ser cegats en
la majoria dels estudis[59,61,62,64,66]. A més en |'estudi de Langer (2015)[60] no es
van cegar els terapeutes i en el de Beckerman (2005)[63] no es van cegar els
avaluadors. Tots aquests resultats ofereixen fiabilitat per afirmar els resultats

respecte el principal objectiu plantejat.
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Les caracteristiques de la poblacié son forca homogeénies, I'edat mitja dels estudis
varia entre els 61 i 67,7 anys mentre que I'IMC es situa entre els 23 i 27,3 punts,
situant la poblacié d’estudi entre el normopeés i el sobrepés segons la Organitzacio

Mundial de la Salut.

Pel que fa al genere de la mostra, en la majoria d’estudis hi ha un predomini dels
homes[59,61,63,65,66], a excepcié de Langer (2015)[60] en que la mostra d’homes i
dones esta en equilibri i la mostra de Tout (2013)[62] en que hi ha un predomini de
les dones. Finalment, a I'estudi elaborat per Bustamante (2006)[64] no apareix la
distribucié del génere de la mostra. La mitjana d’homes que han participat en els
estudis és de 20,7 mentre que en les dones és inferior, concretament de 11,2 dones
per estudi. Aquests valors es poden relacionar amb I'estudi epidemiologic realitzat
per Buist (2007)[14], en el que es mostra que hi ha una major prevalenca de la

patologia en els homes.

Pel que fa al total de la mostra, tots els 8 estudis especifiquen la mostra que analitzen,
aixi com els grups en que es separa la mostra. La mostra més amplia és la de
Beckerman (2008)[63] amb un total de 42 participants, mentre que la més petita és
la de Langer (2015)[60] amb 19 participants. A la resta d’estudis[59,61,62,64—66] el
tamany de la mostra varia entre els 25 i els 40 participants. La mitja de la mostra és
de 33 pacients per estudi, dels quals 11,5 pacients han format part del grup

intervencio.

Pel que fa a la duracié dels diferents estudis, en fins a 4 estudis[60,62,65,66] la
temporalitzacid es situa en 8 setmanes. A continuacio, trobem 3 estudis en que la
duracid és inferior, hi ha dos estudis[63,64] amb una duracid de 6 setmanes i I’estudi
de Beaumont (2015)[61] amb una duracié de 3 setmanes. En canvi, trobem que

I’estudi de Basso-Vanelli (2015)[59] amb una duracié de 4 mesos.
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Aquestes dades cal comparar-les amb les que aporta la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirurgia Toracica (SEPAR). En un estudi elaborat per Giell (2012)[36]
afirma que la duracié dels assajos clinics en els que es treballa la musculatura
respiratoria han de tenir una duracio d’entre 8 i 12 setmanes i que s’ha de destinar
un total de 30 minuts al dia en la terapia recomanant fer-ho en dues sessions de 15

minuts.

Podria existir una relacié entre la durada de I'estudi i la taxa d’abandonament en
I’estudi de Basso-Vanelli (2015)[59] ja que I’estudi tenia una durada de 4 mesos i 3 de

4 participants que van abandonar I'estudi ho van fer sense cap motiu important.

Pel que fa a la primera variable clinica, és a dir, el FEVy, tots els 8 articles[59—66] han
utilitzat eines valides per analitzar-la. En canvi, només 3 dels articles[59,62,66]
mostren una millora després del tractament, tot i que en el cas de Scherer (2000)[66]
la millora no és significativa, ja que I'evolucié del FEV; és de 0,6 punts. La resta
d’estudis no han mostrat uns valors favorables ja que 4 estudis[60,61,63,64] no han
mostrat canvis en el FEV i I'estudi de Hill (2006)[65] ha mostrat una disminucié del
FEV; de 1,7 punts. Tots els estudis[59—61,63—66] han mesurat els resultats amb el %
predictiu del FEV; excepte el de Tout (2013)[62] que han mesurat els resultats del

FEV, en Litres.

Els resultats son forca heterogenis. Revisant I'estudi de Basso-Vanelli (2015)[59]
trobem que el grup intervencié ha rebut dos tractaments per poder comparar els
resultats de I’'entrenament de la musculatura inspiratoria amb el grup control, el grup
intervencié va rebre tant I'entrenament de la musculatura inspiratoria com
entrenament fisic. Per tant, I'entrenament fisic podria influir en la millora del FEVy, ja
que el grup control, els quals només realitzaven entrenament fisic, també van
mostrar millores en aquesta variable o bé, que és I'estudi més llarg de tots i per aixo
mostra una millora respecte els altres articles. Pel que fa a I’estudi de Hill (2006)[65]
gue és I'tnic que mostra un descens en el FEV; no hi ha un motiu clar que justifiqui

el descens, ja que també es produeix en el grup control.
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Una opcid que podriem plantejar és que el tractament que es realitza no afavoris la
millora del FEV;, ja que les dues opcions de tractament sén treballar a molt alta

carrega o a molt baixa (10% Pimax).

Pel que fa a la segona variable clinica, la pressid inspiratoria maxima (Pimnax), tots els
8 articles[59-66] han utilitzat eines valides per a la mesura d’aquesta variable. Els
resultats que es mostren sén forca homogenis, ja que tots els articles han mostrat
una millora de la Pinay, €n alguns casos com els de Basso-Vanelli (2015)[59] i Langer
(2015)[60] de més de 25 cm H,0. Tot i que tots han millorat els valors inicials, els
estudis de Beaumont (2015)[61] i Tout (2013)[62] han mostrat una millora molt

inferior a la resta d’estudis.

Un dels criteris d’inclusié de I'estudi de Beaumont (2015)[61] és que els pacients han
de tenir una Pinay superior a 60 cm H,0, ja que vol analitzar I’efecte de I'entrenament
de la musculatura inspiratoria en aquells pacients amb la Pinax preservada, és per aixo
que el valor de la Pinax de la mostra inicial és la segona més alta de tots els estudis
analitzats. Pel que fa a I'estudi de Tout (2015)[62] presenta un valor inicial de la
mostra anormal ja que és molt inferior a la resta d’estudis i la millora en el resultat
final no és significativa respecte la resta d’estudis analitzats, tot i aix0, el propi estudi
troba la millora significativa. El valor post-tractament mitja dels 8 estudis es situa en
+17,4cm H,0, en un meta-analisi realitzat per Gosselink (2011)[38] el valors mitja
post-tractament es situa en +13cm H,O, per tant, els resultats obtinguts en aquesta

revisido sén majors que els obtinguts en altres revisions o meta-analisis.

Finalment, hi ha la dispnea com a tercera variable. Tots els estudis[59-66] han
utilitzat eines validades per a aquesta variable, tot i que hi ha certa dificultat per
analitzar els resultats, ja que s’han utilitzat 4 escales diferents. En els 8 articles[59—
66] analitzats es produeixen millores, tot i que, els 3 que s’avaluen mitjancant I'escala
Borg[60,61,63] les millores no es consideren significatives. Succeeix el mateix amb
I'estudi de Scherer (2000)[66], es produeix una millora perdo no es considera

significativa.
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En relacié a aquest estudi de Scherer, apareix una revisio sistematica elaborada per
Thomas (2010)[67] en que després de I'entrenament de la musculatura inspiratoria
es produia una millora de 2,36 punts en |'escala TDI, una millora que si que es
considerava significativa. En un meta-analisi elaborat per Gosselink (2011)[38] la

millora que es produia en |'escala TDI era de 2,8 punts.

Seguint el meta-analisi realitzat per Gosselink (2011)[38] es troba que la mitja de
millora dels estudis que utilitzen I'escala Borg és de 0,9 mentre que la d’aquesta
revisio es situa en 0,44. La millora de 0,9 punts en l'escala de Borg si que és
considerada significativa en aquest meta-analisi. Per ultim, en la escala CRDQ la
millora mitja del meta-analisi de Gosselink (2011) és de 1,1 punts, mentre que el valor
de millora en aquesta revisid es situa en 2,04 punts, és a dir, una millora més

significativa.

Les darreres investigacions avalen els resultats d’aquest treball respecte la millora de
la simptomatologia i la qualitat de vida dels pacients amb MPOC[59,60,62—-66]. Per
aixo, és important I'augment de la funcié pulmonar com és el FEVy, 1a Pinay, i la
disminucié de la dispnea. Pero els resultats finals d’aquesta revisio només poden fer
referéncia a dos dels tres objectius especifics establerts inicialment, ja que no s’ha
trobat evidéncia suficient per determinar una millora del FEV; a través de

I’entrenament de la musculatura inspiratoria.

Segons alguns autors[59,61,62], és necessari un estudi amb una mostra molt més
amplia i que sigui capac de diferenciar els resultats en subjectes amb debilitat de la
musculatura respiratoria i en subjectes sense debilitat, aixi com determinar la
debilitat muscular mitjangant algun valor. En un document elaborat per I’American
Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS), es considera que una

persona té debilitat greu de la musculatura quan la Pimax és inferior als 80 cm H,O[68].
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CONCLUSIONS

Un cop analitzats els resultats obtinguts en aquesta revisidé bibliografica es pot
concloure que I'entrenament de la musculatura inspiratoria és efectiva per a les
persones amb malaltia pulmonar obstructiva cronica. Amb I’'entrenament d’aquesta
musculatura aconseguim incrementar la pressid inspiratoria maxima, que ens dona
una idea de la forca que té la musculatura inspiratoria i és un dels valors més
importants a millorar en aquest tipus de pacients. Gracies a I'entrenament de la
musculatura inspiratoria i la millora de la pressié inspiratoria maxima s’aconsegueix

reduir la sensacio de dispnea dels pacients, millorant aixi la seva qualitat de vida.

Un futur estudi hauria de tenir com a base una mostra més amplia i una duracié
d’entre 8 i 12 setmanes. A més, seria necessari que els grups d’intervencio
diferenciessin els participants depenent de si tenen debilitat de la musculatura
inspiratoria o no segons les dades proporcionades per la ATS/ERS. D’aquesta forma
es podria analitzar quin és |'efecte de I'entrenament de la musculatura inspiratoria
en aquells que la tenen conservada. L'entrenament a realitzar s’hauria de fer entre 3
i 5 cops per setmana, amb 2 sessions de 15 minuts a un 30-40% de la Pinax del
participant. Finalment, I'estudi hauria de investigar una forma optima de realitzar el

tractament a domicili, aixi com poder-ho combinar amb I’entrenament fisic.
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