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Resumen y palabras clave.

Introduccioén: El entrenamiento de la musculatura inspiratoria (IMT) es una intervencién que
incluye el uso de un dispositivo con una resistencia programada al flujo de aire en la fase
inspiratoria de la respiracion, con el objetivo de someter a la musculatura inspiratoria a una
contraccién a una determinada intensidad en sucesivas inspiraciones lentas y profundas por
minuto. La debilidad muscular que tienen algunos enfermos con insuficiencia cardiaca (IC) y la
repercusion negativa que esto tiene sobre la tolerancia al ejercicio y sobre su calidad de vida
despierta interés para seguir investigando sobre tratamientos no farmacol6gico que mejoren la
salud de estos enfermos. EI IMT puede ser una herramienta complementaria dentro del programa

de rehabilitacion cardiaca, ya que se ha comprobado los beneficios que aporta.

Objetivos: Analizar la evidencia cientifica disponible sobre el efecto que tiene el IMT en los
enfermos con IC.

Meétodos: Se realiz6 una busqueda bibliogréafica en las bases de datos PubMed y PEDro de los
articulos que recogieran la técnica y su aplicacion.

Resultados: De la busqueda bibliogréfica se seleccionaron 8 articulos. Los principales resultados
observados son la disminucién de la disnea, el aumento de la capacidad funcional, la calidad de
vida, el valor de la PIM, cambios hemodindmicos y efectos sobre el metaborreflejo de la
musculatura inspiratoria.

Conclusion: EI IMT en pacientes con IC muestra resultados positivos que mejoran su calidad de
vida.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, entrenamiento de musculatura inspiratoria.



Abstract and keywords

Introduction: Inspiratory muscle training (IMT) is an intervention that involves the use of a
device with a programmed resistance to airflow in the inspiratory phase of breathing, with the
aim of subjecting the inspiratory musculature to contraction at a given intensity in successive
slow, deep breaths per minute. The muscular weakness shown in some patients with heart failure
(HF) and the negative repercussions this has on exercise tolerance and quality of life has sparked
interest in further research into non-pharmacological treatments to improve the health of these
patients. IMT can be a complementary tool within the cardiac rehabilitation programme, as its

benefits have been proven.

Objectives: To analyse the available scientific evidence on the effect of IMT in patients with HF.
Methods: A bibliographic search was carried out in the PubMed and PEDro databases for articles

on the technique and its application.

Results: Eight articles were selected from the bibliographic search. The main results observed

were a decrease in dyspnoea, an increase in functional capacity and quality of life, and in the

value of IMT, as well as haemodynamic changes and effects on the metaboreflex of the inspiratory

musculature.

Conclusion: IMT in HF patients shows positive results that improve their quality of life.

Key words: Heart failure, inspiratory muscle training.



INTRODUCCION

La IC es un sindrome clinico con unos sintomas y/o signos causados por una anomalia estructural
y/o funcional cardiaca (determinada por una FE <50%, un agrandamiento anormal de la camara
cardiaca, E/E' de >15, hipertrofia ventricular moderada/grave o lesion valvular obstructiva o
regurgitante moderada/grave) y corroborados por al menos uno de los siguientes elementos:
niveles elevados de péptidos natriuréticos o evidencia objetiva de congestién pulmonar o
sistémica mediante modalidades de diagndstico, como imagenes (radiografia de térax o presiones
de llenado elevadas mediante ecocardiografia) o mediciones hemodindmicas (cateterismo
cardiaco derecho, catéter arterial pulmonar) en reposo o0 con provocacion (ejercicio).

Esta definicién es el resultado de un consenso que se alcanza gracias a la labor de tres sociedades
internacionales: la Sociedad Americana de Insuficiencia Cardiaca (HFSA), la Asociacion de
Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiologia (HFA/ESC) y la Sociedad Japonesa
de Insuficiencia Cardiaca, las cuales han encabezado el proyecto para dar una definicién universal
de Insuficiencia cardiaca (IC) ya que en la literatura cientifica existente hasta la fecha se
encuentran definiciones ambiguas y poco estandarizadas.

Establecen la siguiente clasificacion para la IC:

e Enriesgo de IC(A) pacientes con riesgo, pero sin sintomas o signos actuales o previos de
IC, sin cambios cardiacos estructurales o biomarcadores elevados de enfermedad
cardiaca. No todos desarrollaran IC, pero la intervencion de factores de riesgo puede estar
justificada.

e Pre-IC (B). pacientes con sintomas o signos actuales o previos de IC con evidencia de
uno de: cardiopatia estructural/funcién cardiaca anormal/niveles elevados de péptidos
natriuréticos.

e IC(C). Pacientes con sintomas y/o signos actuales o previos de IC causados por anomalia
cardiaca estructural y/o funcional.

e |C avanzada (D). Sintomas y/o signos graves de IC en reposo, hospitalizaciones

recurrentes, refractarios o intolerantes a las guias de préactica clinica, requieren terapias



avanzadas, consideracion de trasplantes, cuidados paliativos o soporte circulatorio
mecanico.
Clasificacion de IC seguln la FE:
e IC con FE reducida (HFrEF) IC con FEVI < 40%.
e IC con FE levemente reducida (HFmrEF) IC con FEVI 41-49%
e [C con FE conservada (HFpEF) IC con FEVI >50%.
e |C con FE mejorada (ICimpEF) IC con FEVI basal < 40%, aumento >10 puntos con

respecto a FEVI basal y una segunda medicion de FEVI> 40%. (Bozkurt B et al. 2021)

Impacto socioeconémico. Carga global

La dimension econdmica de la IC se visualiza a través de los estudios de evaluacion econémica
que se realizan para ver el impacto econémico de la enfermedad para la sociedad.

En 2017 se estim6 en 23 millones el nimero de personas en el mundo con IC de las cuales méas
de 15 millones de casos se localizaban en Europa.

En 2012 se estimo el coste de la enfermedad en 108 mil millones de dolares, de los cuales 65 mil
millones corresponden a costos directos: atencion ambulatoria, medicacion, rehabilitacion,
enfermeria y atencion informal. 43 mil millones corresponden a costos indirectos: pérdida de
productividad, licencias por enfermedad, jubilacion anticipada y mortalidad prematura.

En paises europeos el gasto de atencidn hospitalaria para pacientes ingresados oscila entre 5.000-
18.000 ddlares, siendo el coste mas elevado dentro del gasto directo. La atencion ambulatoria no
se pudo cuantificar debido a la falta de estandarizacion en la metodologia de los distintos estudios
consultados.

Una de las mayores dificultades que se encuentra a la hora de realizar estudios del impacto
econdmico de la enfermedad de IC es la falta de homogeneidad para recoger los datos, no hay
igualdad metodoldgica y poca estandarizacion.

La incidencia relativa se ha estabilizado en los 500.000 nuevos diagndsticos al afio, mientras que
la prevalencia estd aumentando en las ultimas décadas debido a las mejoras en su diagnostico y

en los avances relativos al tratamiento.



El impacto social de la enfermedad conocido como humanistic burn viene evaluado por
cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud. Se trata de cuestionarios validados que

evaluan la salud mental y fisica a lo largo del tiempo. (Hessel FP et al. 2021)

Fisiopatologia

La IC produce en el organismo una cascada de reacciones gque alcanzan una afectacién periférica.
Existe una miopatia muscular, la masa muscular periférica es mas pequefia, el metabolismo
oxidativo disminuye porque se reducen el nimero de fibras tipo | de contraccion lenta y aumentan
las fibras de contraccion rapida tipo 1.

Se le asocia una respuesta endocrina que aumenta en el organismo la concentracién de citoquinas
pro-inflamatorias. Ademds, hay un aumento de la actividad simpético-adrenal que agrava la
patologia cardiaca de base al aumentar: la presién arterial, la ventilacién y la resistencia vascular
periférica. En consecuencia, disminuye el flujo sanguineo periférico y aumentando el
catabolismo (retroalimentando negativamente a la miopatia muscular).

¢Qué puede explicar la intolerancia al ejercicio? Los pacientes con IC tienen un gasto cardiaco
reducido que como resultado produce una reduccion de flujo sanguineo al musculo esquelético,
por este motivo no hay un aporte suficiente ni de nutrientes ni de oxigeno, generando un estrés

que produce muerte celular y/o necrosis. (Lavine KJ et al. 2021)

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca, situacion actual

En la actualidad los pacientes con IC tienen un amplio tratamiento farmacoldgico con el objetivo
de mejorar los signos y sintomas, corregir la sobrecarga de volumen y mejorar la hemodinamica
cardiaca aumentando la perfusion.

El tratamiento fisioterapico se ubica dentro del programa de rehabilitacion cardiaca. Consta de
tres fases: hospitalaria, en el centro de salud y domiciliaria, complementa al tratamiento
farmacolégico y el fisioterapeuta trabaja junto al cardidlogo y al personal de enfermeria.

(Hernandez PG et al., 2019)



La situacion de las Unidades de rehabilitacién cardiaca (URC) en Espafia, a través de las cuales
se desarrollan los programas de rehabilitacién cardiaca en pacientes con IC, se explica con los
datos obtenidos a través del Registro Nacional de Unidades de Rehabilitacion Cardiaca que se
realiza a través de R-EUReCA, en 2020 el nimero de URC estaba en torno a 135, un niumero
insuficiente de unidades si se considera la reduccion a la que se ve sometida la calidad de vida del
paciente de por vida.

El altimo censo realizado en el 2015 por R-EUReCA indicaba que el 34,1% de los pacientes
tratados en fase Il en las URC corresponde a pacientes con IC. (Campuzano R et al. 2020)
Pronto se tendran los datos del nuevo censo que se esta llevando a cabo en la actualidad.

(Secardiologia. 2015)

Vinculo del tema con la fisioterapia.

En Espafia, el fisioterapeuta miembro del equipo de las URC (Hernandez PG et al., 2019) es el
profesional sanitario encargado de desarrollar y supervisar los programas de ejercicio adaptado
para pacientes con IC.

Los programas de IMT estan demostrando beneficios suficientes para considerar su inclusion

dentro del programa de RC. (Gomez-Cuba M et al., 2016)



OBJETIVOS.

1.El objetivo principal de esta revision bibliografica es:

Conocer el efecto del entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes con IC.

2. Objetivos secundarios:

Conocer el efecto del entrenamiento de la musculatura inspiratoria sobre la intolerancia
al ejercicio.

Conocer que efecto produce el entrenamiento de la musculatura inspiratoria sobre la
funcién ventilatoria.

Conocer que efecto produce el entrenamiento de la musculatura inspiratoria sobre la
aumentada actividad simpdtica en pacientes con IC

Conocer qué protocolos se emplean en el entrenamiento de la musculatura inspiratoria en
pacientes con IC

Descubrir los beneficios del entrenamiento de la musculatura inspiratoria en pacientes
con IC.

Valorar la inclusion al programa de rehabilitacion cardiaca el entrenamiento de la

musculatura inspiratoria.



MATERIAL Y METODOS.
El estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad Miguel

Hernandez de Elche con el COIR para TFGs: TFG.GFI.NFG.ABM.210309.

Para la realizacién de esta revision se ha llevado a cabo una basqueda bibliografica durante marzo
y abril de 2021, consultando las bases de datos: PubMed, y PEDro.

En ambas bases de datos se han empleado los mismos términos: heart failure, inspiratory muscle
training con el operador booleano “AND”.

El término heart failure se ha obtenido al introducir en la base de datos de la BVS el término
insuficiencia cardiaca, el concepto entrenamiento de la musculatura inspiratoria no aparece en la
BVS asi que se ha optado por escoger “inspiratory muscle training”, que es el que emplea la
comunidad cientifica para referirse al mismo.

En la base de datos PubMed el método de busqueda utilizado ha sido blsqueda avanzada, y se ha
obtenido el algoritmo: (“inspiratory muscle training"[Title/Abstract]) AND ("heart
failure"[Title/Abstract])

En la base de datos PEDro el método de busqueda utilizado ha sido basqueda sencilla, en la casilla
Abstract & Title se ha introducido “heart failure”, “inspiratory muscle training”. El
entrecomillado se ha usado para indicar a la base de datos que se hiciera la blsqueda de los
términos tal cual, eliminado la posibilidad de dividir las palabras, sobre todo en inspiratory muscle
training.

En ambas busquedas se ha aplicado la misma condicién para resultados por afio: trabajos
publicados entre 2011-2021.

En la base de datos PubMed ademas de acotar el periodo cronoldgico en el que buscar los articulos
se ha incluido el filtro: humans, mientras que en la base de datos PEDro al no existir la posibilidad
de usar este filtro, en la casilla de score of at least se ha incluido el: 5 para que aparezcan los
trabajos que tras pasar la escala PEDro hayan alcanzado una puntuacion igual o mayor a 5.

Se obtiene en PubMed 52 resultados y en PEDro 17.



Tras la evaluacion de la calidad metodolégica de los ensayos clinicos mediante la escala PEDRo,
todos los articulos obtienen una puntuacion superior a 6 puntos. EI Anexo | muestra la puntuacién

individual obtenida por cada estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
Dada la cantidad de resultados que se han obtenido se deben aplicar unos criterios de inclusién y
exclusién que ayuden a dar respuesta a los objetivos marcados.
Se excluyen de los resultados obtenidos aquellos articulos que:
-En su titulo se incluya otra/s comorbilidad/es de manera explicita ademas de IC.
-En la intervencion se combina el entrenamiento de musculatura inspiratoria y electroterapia.
-En la intervencién se combina el entrenamiento de la musculatura inspiratoria y otro tipo de
ejercicio fisico.
-En la muestra incluyan sujetos exclusivamente con miocardiopatia diagnosticada.
-En la intervencion se combina el entrenamiento de la musculatura inspiratoria y el entrenamiento
a alta intensidad.
-En el titulo incluya explicitamente que la intervencidn para el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria se realiza en el domicilio.
-Los seres vivos de la intervencion sean animales.
Se incluyen aquellos articulos que:
-Han sido publicados en los 10 ultimos afios.
-La intervencién se realiza con seres humanos.
-Articulos cientificos sin limite de edad ni sexo.
-Articulos que han sido publicados en cualquier idioma.
-Articulos de acceso gratuito y de acceso restringido.
-Cualquier tipo de trabajo cientifico.
Anexo 2 Figura 1. Diagrama de flujo. Proceso de busqueda bibliogréfica y seleccion de

articulos.



RESULTADOS
Las intensidades a las que han entrenado los sujetos que integraban el grupo intervencién han

variado entre un 20-60% de la PIM siendo en su mayoria de los ensayos clinicos valores por
debajo del 60% mientras que en el grupo control han sido sometidos a valores iguales o inferiores
al 15% de la PIM, en un estudio hubo un grupo control que no estuvo expuesto a ninguna
intervencion, y en otro estudio no hubo grupo control.

En 3 ensayos clinicos se ha detallado la participacion del fisioterapeuta como integrante del
equipo que ha llevado a cabo la investigacion, las funciones descritas han sido la de instruir a los
pacientes, supervisar el entrenamiento y la atencion telefénica.

La mayor parte de las muestras pertenecian a la clase Il-111 de NYHA, s6lo una revisién
sistematica incluia también pacientes de grado I, y sélo un ensayo controlado también incluia
pacientes de grado IV. Algunos sujetos conservaban la FEVI y otros no.

En los ensayos clinicos el porcentaje de mujeres ha sido del 41% frente a un 59% de hombres de
un total de 186 sujetos.

Las variables que se han medido, muchas de ellas comunes en la mayoria de los estudios, y los
instrumentos usados para su medicion se encuentran detallados en el Anexo 3,4,5 junto con los
resultados de cada estudio.

Se ha encontrado que en todos los estudios de manera previa a la intervencion se ha realizado un
periodo de entrenamiento o familiarizacién de mayor o menor duracion a toda la muestra.

De los 8 resultados obtenidos, 3 de ellos han estudiado el efecto del IMT sobre el metaborreflejo

y los cambios hemodindmicos, mientras que 5 resultados se han centrado en los efectos del IMT
sobre: la fuerza de la musculatura inspiratoria, la capacidad funcional, la disnea y la calidad de
vida principalmente, aspectos estrechamente relacionados con la actividad y participacion de las

personas con insuficiencia cardiaca.
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DISCUSION

La revision bibliografica que se ha realizado tiene como objetivo analizar el efecto que tiene el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria sobre la poblacion con IC. Los resultados positivos
que se han obtenidos en los estudios analizados muestran que los pacientes con IC grado I, 11, 111,
IV, HFpEF y HFrEF podrian beneficiarse si se incorpora en su programa de rehabilitacion el IMT.
Se encuentra heterogeneidad entre los diversos programas de entrenamiento que se aplicaron en
los distintos estudios tanto en el grupo de intervencidon como en el grupo control. Estas diferencias
afectaron tanto a las intensidades a las que tuvieron que realizar el entrenamiento como a la
frecuencia y a la duracion. En cuanto a la intensidad a la que tuvo que entrenar cada sujeto de los
diferentes grupos de intervencion varié entre 20 y 60% de la PIM. Distinguimos dos grandes
grupos, aquellos sujetos que entrenaron en un rango de trabajo entre un 30 y un 60% de la PIM
(Wu Jetal. 2018, y Sadek Z et al. 2018, Fernandez-Rubio H et al. 2021) y quienes lo hicieron
entre un 20 y un 40% (Bosnak-Glucu M et al. 2011, Palau P et al. 2014, Moreno AM et al. 2017,
Hossein Pour AH et al. 2020, Marchese L de D et al. 2020). Los individuos del grupo control
recibieron instrucciones para trabajar en todos los estudios con una carga igual o inferior al 15%
de la PIM (Bosnak-Glucu M et al. 2011), y un autor no informa la intensidad de trabajo para este
grupo. (Palau P et al. 2014).

En cuanto al tiempo de entrenamiento varié de 4 a 12 semanas, y una investigacioén realizé en un
solo dia la intervencion (Marchese L de D et al. 2020). Dos protocolos fueron de 6 semanas
(Bosnak-Glucu M et al. 2011, Hossein Pour AH et al. 2020), uno 8 semanas (Moreno AM et al.
2017), uno 12 semanas (Palau P et al. 2014), entre 4 y 12 semanas los recogidos por Wu J (Wu J
et al. 2018), entre 10 y 12 semanas la revision de Sadek Z (Sadek Z et al. 2018) y entre 4 y 16
semanas la revision de Fernandez-Rubio (Fernandez-Rubio H et al. 2021). Mas homogeneidad
se encontrd en la frecuencia y duracién, la mayoria se realizaron 7 dias a la semana (Bosnak-
Glucu M et al. 2011, Hossein Pour AH et al. 2020, Sadek Z et al. 2018) o 6 veces (Moreno AM
et al. 2017, Sadek Z et al. 2018). La menor frecuencia la comunicé Wu J (Wu J et al. 2018),
Fernandez-Rubio H (Fernandez-Rubio H et al. 2021) en su revision incluyé un protocolo de 3

repeticiones semanales. En cuanto a las repeticiones diarias, se dispone de dos registros: 2 veces

11



al dia (Palau P et al. 2014), 1 vez al dia (Moreno AM et al. 2017). En cuanto al tiempo de la
sesidn de entrenamiento practicamente todos los autores emplearon tiempos similares, 4 estudios
informan una duracion de 30 minutos la sesion (Bosnak-Glucu M et al. 2011, Moreno AM et al.
2017, Hossein Pour AH et al. 2020, Fernandez-Rubio H et al. 2021) una revision indica tiempos
entre 10 y 45 minutos (Wu J et al. 2018) o entre 15 y 30 minutos (Sadek Z et al. 2018)

Aungue todos los estudios en sus resultados recogen mejoras en las variables estudiadas, la
variedad de protocolos puede obstaculizar el uso de este tipo de entrenamiento en la practica
clinica. Tras el analisis de estos datos, hay protocolos con intensidades bajas que duran maés
semanas y protocolos con intensidades més altas que duran menos. ¢No seria recomendable en
un futuro comparar los resultados obtenidos entre grupos para cargas de 20, 30, 40, y 60% con la
misma duracion para averiguar con que porcentaje de la PIM se obtienen més beneficios?

Se recogio informacion relativa al tiempo de seguimiento tras finalizar la intervencidn en un solo
estudio (Wu J et al. 2018). El estado crénico de estos pacientes sumado a la reduccién de calidad
de vida durante el envejecimiento de muchos de ellos lleva a pensar en futuras investigaciones
donde se pueda estudiar el tiempo que perduran los beneficios conseguidos.

De los 8 estudios analizados se podrian clasificar en dos grupos en base a las variables estudiadas.
En 5 de ellos se analizé el efecto del IMT principalmente sobre la fatiga, la disnea, la fuerza de
los musculos inspiratorios, la calidad de vida, la capacidad funcional (Bosnak-Glucu M et al.
2011, Palau P et al. 2014, Wu J et al. 2018, Hossein Pour AH et al. 2020), y 3 estudios centraron
la atencién en los cambios hemodinamicos (Marchese L de D et al. 2020) y el metaborreflejo
(Moreno AM et al. 2017, Fernandez-Rubio H et al. 2021) ademas de considerar secundariamente
las anteriores variables. La valoracién del comportamiento del medio interno cuando se le somete
a este tipo de entrenamiento podria ser una de las claves para entender la baja tolerancia al
ejercicio y que resta calidad de vida a estos pacientes.

Algunas variables se han medido con instrumentos bastantes homogéneos, esto significa que se
pueden obtener mediciones fiables pre/post tratamiento para evaluar el efecto del entrenamiento

con cierta seguridad a la hora de emplearlos en la practica clinica. Sucede con la variable
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capacidad funcional, medida por 4 autores con la prueba de los 6 minutos marcha (Bosnak-Glucu
M et al. 2011, Palau P et al. 2014, Wu J et al.2018, Sadek Z et al. 2018).

Respecto a la CV no esta claro si mejord solamente por la intervencion del IMT o por la suma de
su efecto con la préctica de ejercicio (Wu J et al.2018). En una publicacion anterior indicaron a
los participantes que no se realizara ninguna actividad fisica durante la intervencion, el resultado
fue un incremento de la distancia recorrida. (Bosnak-Glucu M et al. 2011).

3 autores evaltan la CV con el cuestionario especifico para pacientes con IC: MLHFQ (Palau P
etal. 2014, Moreno AM et al. 2017, Wu J et al.2018), 3 usaron la escala SF-36 (Bosnak-Glucu M
etal. 2011, Wu J et al.2018). En todos ellos mejord la CV después de realizar el entrenamiento,
de manera similar entre grupos (Bosnak-Glucu M et al. 2011), en mayor grado el grupo de
intervencion (Moreno AM et al. 2017), mejor6 en aquellos protocolos que duraron méas de 6
semanas (Wu J et al.2018).

La disnea se evalud con dos escalas: la mMMRC (Bosnak-Glucu M et al. 2011, Hossein Pour AH
et al. 2020, Wu J et al.2018) y la de Borg (Bosnak-Glucu M et al. 2011, Moreno AM et al. 2017,
Wu J et al.2018, Marchese L de D et al. 2020, Sadek Z et al. 2018). Un estudio us6 ambas escalas
para recoger informacion durante las actividades de la vida diaria y al realizar actividad fisica
(Bosnak-Glucu M et al. 2011).

En todos se observo un incremento en el valor de la PIM a la finalizacién del entrenamiento. Es
importante seguir estudiando que relacion guarda la debilidad de la musculatura inspiratoria con
la poca tolerancia del ejercicio (Marchese L de D et al. 2020). Fernandez-Rubio se dedica a
analizar las variaciones de la PIM pre-pos tratamiento y su efecto sobre la activacion del
metaborreflejo en la musculatura inspiratoria (Fernandez-Rubio H et al. 2021) la respuesta
hemodinamica (Marchese L de D et al. 2020) se estudié aplicando a los mismos sujetos 3
intensidades de trabajo distintas y se analizo la respuesta hemodinamica para cada una de ellas.
Los resultados de este estudio nos pueden orientar para elegir intensidades altas o bajas en funcion
de la clasificacion NYHA del paciente, por su efecto sobre la PAS y PAM. La FC aumenta tanto
al 30 y 60% de la PIM mientras que al 60% hay un aumento representativo tanto en la PAM como

en PAS.
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La activacion secundaria del metaborreflejo de la musculatura inspiratoria que se produce al
practicar ejercicio fisico se demuestra con el descenso del valor de saturacion de oxigeno de la
musculatura intercostal y en el antebrazo junto con un efecto vasoconstrictor periférico, que
analiza Moreno (Moreno AM et al. 2017) cuando induce una fatiga muscular a la muestra. El
efecto vasoconstrictor periférico lo recoge también Fernandez (Fernandez-Rubio H et al. 2021).
Reducir la fatiga de la musculatura inspiratoria podria evitar esa reorganizacion de oxigeno no
deseada en el que abastecer al tejido muscular respiratorio es prioritario sobre cualquier otra
funcién que no sea vital.

Otras variables que se recogieron fueron el equilibrio, la depresion y la fuerza del cuadriceps
(Bosnak-Glucu M et al. 2011), o biomarcadores (Palau P et al. 2014, Moreno AM et al. 2017)
donde todas las variables mejoraron tras la intervencion IMT.

En cuanto al dispositivo empleado con el que se realizo el IMT, 4 de los 5 ECA emplearon el de
carga de umbral (Bosnak-Glucu M et al. 2011, Palau P et al. 2014, Moreno AM et al. 2017,
Hossein Pour AH et al. 2020) uno us6 el de carga resistiva (Marchese L de D et al. 2020). Se
usaron ambos en las revisiones de Sadek (Sadek Z et al. 2018) y Fernandez-Rubio (Fernandez-
Rubio H et al. 2021). No se ha llegado a comparar que diferencia puede haber entre usar uno u
otro con respecto a la ganancia de la PIM, pero se inform6 de una ganancia del 90% de la PIM
(Palau P et al. 2014) y de un 78% en la primera semana de aplicacion (Moreno AM et al. 2017).
La media de la muestra en los 5 ECA fue de 36 participantes, destaca un estudio que reuni6 a 84
sujetos (Hossein Pour AH et al. 2020) frente a los 20 de Marchese L (Marchese L de D et al.
2020). En todos los estudios la muestra se divide en grupo intervencién y control salvo en uno,
sin grupo control (Marchese L de D et al. 2020). Los sujetos mas jovenes (Sadek Z et al. 2018,
Fernandez-Rubio H et al. 2021) tienen 53 afios.

Es importante mencionar que no hubo ningun efecto adverso a la finalizacion del entrenamiento

gue haya podido agravar su enfermedad de base.
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Limitaciones del estudio.

Hay varias limitaciones en esta revision.

La diferencia en el mecanismo de funcionamiento de los dos dispositivos IMT que se han usado
podria requerir mas estudios futuros que determinen si hay un dispositivo mas recomendable que
otro.

Los criterios de inclusién y exclusion gque se han disefiado en la seleccion de articulos han podido
limitar demasiado la cantidad de estudios seleccionados, dado que se pretendia encontrar
intervenciones homogéneas.

Es complejo determinar cuanto de Gtil es el IMT si se desconocen los efectos a largo plazo. En
futuras investigaciones seria interesante incluir periodos de seguimiento posteriores para saber si
los efectos perduran o no, a pesar de que en todos se han observado mejoras del valor de la PIM.
Algunas intervenciones han mezclado pacientes con y sin debilidad muscular, esto podria falsear
los resultados a la hora de comparar los resultados entre grupos.

Disefiar estudios futuros que puedan aportar datos concretos sobre que intensidad es mas
recomendable de aplicar entre pacientes HFpEF y HFrEF.

Existe menos cantidad de evidencia cientifica que investiga los mecanismos fisiopatologicos y la

relacion del IMT sobre estos.
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CONCLUSIONES

En base a la informacion analizada se puede concluir que:

El IMT disminuye la disnea y la fatiga, mejora la capacidad funcional, la calidad de vida
y la fuerza de la musculatura inspiratoria.

El IMT puede aumentar la tolerancia al ejercicio al mejorar la funcion de los musculos
inspiratorios.

Cualquiera de los valores descritos en los distintos protocolos de entrenamiento que
varian entre el 20 y el 60% de la PIM mejoran el estado de salud.

A pesar de la efectividad de todos los protocolos analizados, se observa que no hay
homogeneidad para determinar una carga fija en % de la PIM y cuantas semanas de
duracion debe tener el programa.

Se ha demostrado que el IMT es seguro en la practica clinica, habria que determinar con
mas exactitud en que pacientes no es conveniente aplicar cargas al 60% de la PIM con el
fin de evitar efectos hemodindmicos no deseados en este tipo de pacientes.

En procesos cronicos es necesario saber si la mejora se mantiene en el tiempo.

Con los datos recogidos no se puede analizar el efecto del IMT sobre la funcién pulmonar.
Se requiere mas investigacion para determinar la posible relacion entre el efecto del IMT
sobre el metaborreflejo del musculo inspiratorio y la relacién de este sobre el posible

descenso de la actividad simpatica.
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ANEXOS.

Anexo 1. Tabla de evaluacion de la calidad metodoldgica

ARTICULO 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 TOTAL
Bosnak-Glucu M et al (2011) X X X X X X X X X x x 1111
Palau P et al. (2014) X X - X - - X X X X X 8/11
Moreno AM et al. (2017) X X - X - - X X X X X 8/11
Hossein Pour AH et al. (2020) X X X X X - X X x X x 101
Marchese Lde S et al. (2020) X - X X - - - X X X X 7/11
ANEXO 2. Estrategia de basqueda.
Figura 1. Diagrama de flujo.
Busqueda en base de datos
~ PubMed PEDro
LT ﬁ! - n e h | 5[
e Hopuasadoaslil
Duplicados 2
17 3)
6 2
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ANEXO 3. Tabla de resultados de los ensayos clinicos.

Autor.
Afo

Bosnak-
Guclu M
etal.
(2011)

Palau P
etal.
(2014)

Métodos
Grupo Grupo Control
Intervencién
(n) (edad) (n) (edad)
(18) (69,5+7,96) (18)
IMT: (20-30%) (65,72+10,52)

PIM (IMT simulado)

Familiarizacién: 1 | Familiarizacion:
semana + 2dias 1 semana + 2dias
supervision supervision

IMT [0%]PIM

20-30% Intervencion: IMT
PIM. 154 PIM.
Intervencion:

IMT 404 PIM.

Reajuste: Ld/sem

-Control semanal: PA, FR, FC.
-Threshold IMT + pinza nasal
-Respiraciones diafragmaticas.
Fasel: FR=[10-15rep] +
Descanso [5-10s resp]

Fase2: FR=[25-30rep]

Control telefénico 2a/sem
Intervencion:

6Bs/casa + 1s/supervisada

30min/dia

7d/sem

Gsem

-No hacer otra actividad fisica
complementaria voluntaria.

(14)(68) (12)(74)

IMT domicilio No IMT, atencion
2 vidia habitual.

20 min

12 sem

Threshold IMT y

Respironics.

[25-30%] PIM

-Exploracion fisica, ecocardiografia,
instruccion previa para PE y 6MWT.
-Periodo de entrenamiento: respiracion
diafragmatica.

-Reevaluacion semanal de PIM.

Pacientes

-NYHA II-111.
-FEVI<40%

- Marcapasos:
Tiempo
implementado
>6 semanas

-HFpEF.
-NYHA >I1
-FEVI > 50%
-Cardiopatia
estructural o
disfuncion
diastdlica.

Variables

-Capacidad funcionaly
-Fuerza musculos
inspiratorios (PIM/PEM)2
-Fuerza musculos
periféricos: cuadriceps.3
-Equilibrio funcional.s
-Funcién pulmonar.s
-Disnea percibida.s
-Percepcion fatiga.7
-Calidad de vidas
-Depresion.g

-PE1

-Ck2

-FMI3

-CVs4

-Biomarcadoress
-Parametros de ecocardio-
gramas

18

Instrumentos de medicién

-6MWT1

MicroRPM2

-Jtech

Commander PowerTrack Iz,

-Escala de equilibrio de Berg.s
-Spirobank MIRs

mMRC, Escala de Borg modificadas
-Version turca de la evaluacion
multidimensional de la fatiga (MAF)7
-Version turca de SF-36s

-Version turca de escala Montgomery
Asbergs

1.Biciergdmetro Cardiovit CS-200
Ergospiro, Schiller.

2.6MWT.

3. PIM: manoémetros ELKA- PM15.
4.Cuestionario MLHF.

5.Muestra de sangre.

6. Ecocardiografo iE33, Philips.

Resultados

1.Distancia: mejord significativamente en GI.

2. Mejoraron significativamente ambos grupos, mas en
Gl.

3. Mejoro significativamente GI. No se observaron
mejoras en GC.

4.Mejoro significativamente en GlI.

5. Aumento significativo en Gl.

6. Hubo alivio més significativo en Gl de la disnea
funcional.

7. Sin diferencias significativas entre grupos, pero si
dentro de Gl.

8.Mejord de manera similar en ambos grupos.

9. Disminuy® significativamente entre y dentro de
grupos.

-1 Aumento el VOawmax en GC. 10% en 7 pacientes del
Gl.

-2 Aument6 en GI.

-3 Aument6 el 90% en GI.

-4 Mejor6 en Gl

-5 No diferencias entre grupos.

-6 No se observaron diferencias significativas en
ningln parametro.



Moreno
AM

et al.
(2017)

Hossein
Pour AH
etal
(2020)

Marchese
LdeD
etal.
(2020)

(13) (61 + 14)
IMT domiciliario.
Threshold IMT o
Powerbreathe al
30%

1 visemeN
laboratorio:
reevaluacion de
PIM, reajuste,
supervision
Instruccion previa en laboratorio con
fisioterapeuta.

1 vidia

30 min/dia

6 v/sem

(13) (60 % 13)
IMT 2% de PIM

8sem

Recordatorio semanal de FR/min 15
Calificar disnea percibida diariamente.
(Escala Borg)

(42) (55+9,43) (42) (57+9,06)

IMT 40% IMT 10%

Entrenamiento previo: 1 dia
Reevaluacion y reajuste de carga/semanal
de PIM.

PowerBreathe IMT

6 semanas

30 min/dia

1 serie = 3 min de trabajo + 1 min de
descanso

7 d/sem

(6 dias en domicilio, 1 dia supervisado
en centro)

FR 25-30 respiraciones /serie
Seguimiento telefénico 2v/sem

(20) (65£11) No hay grupo.
IMT simulado

IMT 30%

IMT 60%

Instruccion + 15 min descanso.
Entreno:

1 serie (15 minutos) + 1 h de descanso
entre serie.

FR 15 res/min.

Posicion reclinada en dectbito supino a
45°,

-NYHA II-I11.
-Debilidad
musculatura
inspiratoria
PIM<70%.
-FEVI1<50%

IC

>18 afios
NYHA II-I11-
v

FEVI< 40%
Marcapasos
> 6 semanas
implantado

>20 afios

IC

FE<45%
NYHA II-11

-FMIy

-PIM2

-CDV 3
-Metaborreflejo de
musculos inspiratorioss
-desoxihemoglobina y
SpO2 en musculos
intercostales y antebrazo s
-Esfuerzo percibidoes
-Tiempo para alcanzar
fatiga.

Disnea1
Fatigaz
PIM3

PIM1

Repercusion
hemodinamicaz
Disneas

Esfuerzo percibidos
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1.MVD-300 V.1.1 Microhard System.

2.PIM en reposo.

3. MLHFQ

4.Se induce la fatiga muscular con
una carga resistiva inspiratoria
progresiva 60% 70%,80%,90% con
Powerbreathe.

5.Espectroscopia de infrarrojo NIRS.
6. Escala de Borg

mMMRCy
FSS>
ELKA, PM 153

1.Manovacudmetro + Powerbreathe
Light

2.Dispositivo CTB

3. Escala subjetiva de disnea.
4.Escala de Borg

-PIM: mejor6 desde la 1% semana, aumenté un 78% al
final en GI. Sin cambios en GC

-CDV Megjord significativamente en Gl, sin cambios en
GC.

-Tiempo para alcanzar fatiga aumento6 en Gl.
-Aumentd en Gl la concentracion de
desoxihemoglobina en musculos intercostales y
antebrazo. Sin cambios en CG.

-Después de intervencion el GI moderd el descenso de
SpO2 en musculos intercostales y antebrazo no cambi6
SpO2 sistémica.

La fatiga se redujo significativamente en GI, dentro del
Gl, pero en el GC aument6.

La disnea disminuyd significativamente en el GI.
Aumento algo en el GC.

Se observo mejoras en la clasificacion NYHA en el GC,
pero no en Gl

La FC aument6 al 30% y 60% de la PIM.

La VS disminuy6 cuando se trabajo al 30% de la PIM.
El Q aumentd solamente al 60% de la PIM.

La PAS aumento al 60% de la PIM.

El IMT a distintas cargas de trabajo produjo diferentes
respuestas hemodinamicas.

Al 30% y 60% de trabajo se sube la FC, pero solo al
60% se incremento la PAS y la PAM.



ANEXO 4. Tabla de los resultados de las revisiones sistematicas y meta-analisis.

Autor.
Afo

Jing Wu
Etal.
(2018)

Sadek Z
etal.
(2018)

Métodos

8 estudios

ICC

NYHA I-11

>18 afios.

302 pacientes

Intervencion: IMT o IMT con
ejercicio aerdbico.

Gl: IMT 30-60% DE PIM
GC: IMT simulado o IMT al
10-15% PIM, o educacion, o
entrenamiento tradicional.

ICC

NYHA 1I-111

>18 afios [53-76] afios
203 pacientes

Con/sin debilidad muscular
FE<40%

IMT: carga resistiva o de
carga de umbral.

Gl [30-60%] de la PIM
GC Sin carga,15%,
Educacion.

Variables que estudia

PIM;

FP>

(FEV4, FVC, FEV1/FVC)3
Eficiencia de ventilacions
CFs

Disneas

CVz
Efectividad/seguridad
Protocolo IMT

Tiempo de seguimiento:
4semana,10 semanas,

1 afo.

PIM1

CP2

Disneas

Dispositivo IMT
Programa de IMT:
-Intensidad (% PIM)
Baja intensidad <50%
Alta intensidad >50%
-Duracioén (semanas)
Duracion baja < 8
Duracion alta=12
Duracién moderada 10
(3veces/semana)

Resultados

1. Algunos estudios mostraron mejoras significativas en Gl.

2. Se obtuvo dos resultados. Con estudios heterogéneos podria haber mejoras significativas entre grupos y con estudios
homogéneos no hubo mejoras significativas.

4. Se obtuvieron dos resultados. Podria producir mejoras significativas, y no hubo diferencias significativas entre grupos.
5. Se mostraron mejorias significativas.

6. Podria mejorar significativamente.

7. Se obtuvieron mejoras en funcién de la asignacion.

1,2,3. Se demostrd que hubo ganancias en PIM, disnea y distancia recorrida en funcién de la carga del IMT, frecuencia y
duracion del entrenamiento.

Disnea: mayores beneficios en programa: alta intensidad y duracion.

Capacidad funcional: mayor beneficio en programa con intensidad baja y alta duracion.

PIM: mayor beneficio en programa: alta intensidad y duracion.

Resultados diversos en funcion de las combinaciones de intensidad con duracion
Baja intensidad / baja-alta duracién

Alta intensidad / moderada-alta duracion

En los resultados podria influir el tipo de dispositivo utilizado:

Dispositivo mecanico de umbral de presion no requiere presion sostenida
Dispositivo electrénico de carga resistiva requiere presion sostenida

Mejores resultados: 12 semanas, 6 veces/sem con intensidad al 60% de la PIM

ANEXO 5. CARACTERISTICAS Y RESULTADOS OBTENIDOS DE REVISIONES NARRATIVAS.

Autor.
Afo
Fernandez
-Rubio H
etal.
(2021)

Métodos

4 ensayos clinicos
aleatorios,1 estudio cuasi
experimental

n=104

Edad [53-61]

IMT: dispositivo de
umbral/carga resistiva.

Pacientes

NYHA 11111
HFrEF

Variables

-Dispositivo

-Duracion sesion
-Frecuencia por semana
-Duracion de intervencion

Resultados

-Efecto positivo sobre metaborreflejo en musculatura
respiratoria. (4 estudios)

-Se redujo la resistencia vascular en extremidades. (2
estudios)

-Reduccion de metabolitos desencadenantes del
metaborreflejo y un mayor flujo periférico. (4
estudios)
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Anexo 6. Tabla de abreviaturas

HF Heart Failure FP Funcion pulmonar
IC Insuficiencia cardiaca FEV1 Volumen Espiratorio forzado el
primer segundo
FE Fraccion de eyeccion FVC Capacidad vital forzada
FEVI Fraccion de eyeccién del FEV./FVC Es la relacién entre FVE1 y FVC
ventriculo izquierdo
FA Fibrilacion auricular CF Capacidad funcional
IMT Entrenamiento muscular PIM Presion inspiratoria maxima.
inspiratorio
“Inspiratory muscular
training”’
HFpEF Insuficiencia cardiaca con ICC Insuficiencia cardiaca crénica
fraccion de eyeccion
preservada.
HFrEF Insuficiencia cardiaca sin
fraccion de eyeccion
preservada.
MAF Evaluacién multidimensional
de la fatiga
TA Tension arterial
PAS Presion arterial sistolica
PAM Presion arterial media
FR Frecuencia respiratoria
PE Prueba de esfuerzo
cv Calidad de vida
Gl Grupo intervencion
GC Grupo control
VO2Max Consumo de oxigeno pico
Q Gasto cardiaco
URC Unidad de rehabilitacion
cardiaca
VS VVolumen sistolico
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