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OBJETIVO: La limitacion crénica del flujo aéreo (LCFA) es
causa importante de morbimortalidad. Para su manejo se
describe la rehabilitacion pulmonar, que incluye el entrena-
miento muscular inspiratorio. El objetivo del presente estu-
dio fue evaluar la efectividad del entrenamiento muscular
inspiratorio par mejorar variables fisiologicas y funcionales.

PACIENTES Y METODOS: Ensayo clinico controlado y aleato-
rizado en 35 pacientes con LCFA, de los que 17 recibieron
una intervencion experimental y 18 una de control. La inter-
vencion experimental consistio en un programa de 2 meses
de entrenamiento de musculos inspiratorios usando un dis-
positivo que administraba una resistencia de un 40% de la
presion inspiratoria maxima. Se evaluaron la fuerza muscu-
lar inspiratoria, la tolerancia al ejercicio, la funcién respira-
toria y la calidad de vida.

ResuLTADOS: El tratamiento experimental mostré una
mejoria significativa en la fuerza muscular inspiratoria (p =
0,02). Todos los pacientes mejoraron a lo largo del tiempo
independientemente del tratamiento experimental (p <
0,001); la presion inspiratoria maxima aumenté en 8,9
c¢cmH,O0 por mes de entrenamiento; asimismo, hubo un au-
mento de 0,56 puntos en el cuestionario que evalué la cali-
dad de vida relacionada con la salud.

CoNCLUSION: La utilizacion especifica de un dispositivo de
carga umbral es efectiva en el fortalecimiento muscular ins-
piratorio, medido a través de la presion inspiratoria maxi-
ma, al primer mes de entrenamiento en pacientes con
LCFA. Es necesario estudiar su efecto a largo plazo y su im-
pacto sobre la calidad de vida en un mayor nimero de pa-
cientes.

Palabras clave: Calidad de vida relacionada con la salud. Limi-
tacion cronica del flujo aéreo. Rehabilitacion pulmonar. Miiscu-
los respiratorios. Ensayo clinico.

Effect of Inspiratory Muscle Training on Muscle
Strength and Quality of Life in Patients With
Chronic Airflow Limitation: a Randomized
Controlled Trial

OBJECTIVE: Chronic airflow limitation (CAL) is a
significant cause of illness and death. Inspiratory muscle
training has been described as a technique for managing
CAL. The aim of the present study was to evaluate the
effectiveness of inspiratory muscle training on improving
physiological and functional variables.

PATIENTS AND METHODS: Randomized controlled trial in
which 35 patients with CAL were assigned to receive either an
experimental (n=17) or control (n=18) intervention. The
experimental intervention consisted of 2 months of inspiratory
muscle training using a device that administered a resistive
load of 40% of maximal static inspiratory mouth pressure
(PI,,). Inspiratory muscle strength, exercise tolerance,
respiratory function, and quality of life were assessed.

REsuLTs: Significant improvement in inspiratory muscle
strength was observed in the experimental training group
(P=.02). All patients improved over time in both groups
(P<.001). PI_, . increased by 8.9 cm H,O per month of
training. Likewise, the health-related quality of life scores
improved by 0.56 points.

ConNcLUSION: Use of a threshold loading device is effective
for strengthening inspiratory muscles as measured by PI
after the first month of training in patients with CAL.
The long-term effectiveness of such training and its impact
on quality of life should be studied in a larger number of
patients.

Key words: Health-related quality of life. Chronic airflow
limitation. Respiratory rehabilitation. Respiratory muscles.
Randomized controlled trial.
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Introduccion

La limitacién crénica del flujo aéreo (LCFA) es una
causa importante de morbilidad y mortalidad en el mun-
do y su incidencia va en aumento en la medida que tam-
bién aumentan el hédbito tabaquico y la esperanza de
vida. En Chile, el 20% de las muertes por causa respira-
toria estdn producidas por enfermedad pulmonar obs-
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tructiva crénica (EPOC), el principal componente de la
LCFA, y anualmente fallece una media de 1.600 perso-
nas por esta enfermedad’.

Ademads de las alteraciones fisicas, una proporcién im-
portante de pacientes que tienen LCFA son incapaces de
disfrutar de la vida en todos sus matices debido a la difi-
cultad respiratoria, la inactividad impuesta por los sinto-
mas, aparte de los inconvenientes mecdnicos de su siste-
ma respiratorio®. En consecuencia, uno de los objetivos
principales del manejo de estos pacientes es mejorar la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)**.

Dentro del manejo de estos pacientes, la rehabilitacion
pulmonar cumple un papel fundamental, en cuanto con-
tribuye a la reinsercién social y mejora la calidad de vida.
Los programas de rehabilitacion pulmonar constan de di-
ferentes componentes vy, a la luz de la evidencia disponi-
ble, resulta dificil distinguir cudl es la contribucidn relati-
va de algunos de ellos®®. Entre estos componentes estin
el cuidado general, el cuidado pulmonar (drenaje bron-
quial, facilitacién de la tos, etc.), el ejercicio general, el
entrenamiento funcional, la educacién, el tratamiento psi-
cosocial*, la asistencia ventilatoria electiva, la ventilacion
mecanica no invasiva y el cuidado domiciliario®.

El papel potencial de la debilidad muscular ventilato-
ria y posible fatiga, como causa de limitacién ventilatoria
y fallo respiratorio en pacientes con enfermedad respira-
toria cronica, ha estimulado la introduccion de su entre-
namiento en los programas de rehabilitacion. Varios estu-
dios sobre entrenamiento muscular inspiratorio han
demostrado pequeiias diferencias en pardmetros fisiol6gi-
cos y sintomdticos®'6. Los resultados de estas investiga-
ciones son contradictorios y dependen de la modalidad
de la resistencia aplicada y de la intensidad de ésta; aun
asi, se sefala que el entrenamiento de resistencia con pa-
trén respiratorio controlado y generacion de presion sus-
tancial durante la inspiraciéon puede dar lugar a aprecia-
bles mejorias de la fuerza, resistencia y sensacién de
disnea, con la consiguiente reduccién de la incomodidad
de las actividades de la vida diaria, aumento de la capaci-
dad funcional y mejoria de la calidad de vida'>'41>,

En este contexto, el presente estudio pretende deter-
minar el efecto del entrenamiento muscular inspiratorio
con tasa de flujo controlado sobre: a) la fuerza muscular
inspiratoria; b) la tolerancia al ejercicio; c) la funcién
respiratoria, y d) la CVRS, en pacientes con LCFA.

Pacientes y métodos
Diseiio

Se ha realizado un ensayo clinico controlado y aleatorizado
donde, mediante aleatorizacién en bloques de distinto tamafio,
se asigné a los pacientes elegibles al grupo experimental o al
control. Llevé a cabo el proceso de aleatorizacion una persona
independiente que no participé en ninguna otra etapa del estu-
dio. Se efectud el seguimiento de estos pacientes durante un
periodo de 2 meses. Los pacientes, los supervisores y los en-
cargados de realizar las mediciones desconocian el tratamien-
to asignado a los primeros.

Sujetos

Se realizé un muestreo de casos consecutivos que incluyé a
pacientes, tanto varones como mujeres, mayores de 20 afios
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con LCFA en control y tratamiento médico en la Unidad de
Neumotisiologia del Centro de Diagnéstico y Tratamiento y en
los consultorios urbanos de la ciudad de Temuco (Chile), que
tuviesen un volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV)) <80% del valor tedrico y que hubieran firmado el con-
sentimiento informado. Se excluy6 a los pacientes con inesta-
bilidad clinica, definida como la atencién de urgencia u hospi-
talizacién en el mes previo al ingreso en el estudio, asi como a
los que tenfan incapacidad para realizar la maniobra experi-
mental o alguna medicién, ya fuera por problemas intelectua-
les u osteomusculares, o que presentaran una alteracion cardia-
ca incapacitante (infarto agudo de miocardio reciente,
insuficiencia cardiaca con capacidad funcional IV, angina
inestable). El protocolo de investigacion fue aprobado por el
Comité de Etica del Hospital Regional de Temuco.

Mediciones

La fuerza muscular inspiratoria se verificé por la obtencién
de la presion inspiratoria maxima (PI ). Esta prueba, am-
pliamente usada para estos efectos, tiene la ventaja de ser el
medio mds simple, antiguo y ttil de medir la fuerza muscular
respiratoria'’, ademds de no ser invasiva y de haberse estable-
cido los valores normales para adultos y nifios'8. Para obtener
la PI_, se solicita al paciente que realice una respiracién nor-
mal y se coloca la boquilla en la boca en el momento en que
termina de exhalar el volumen corriente; entonces se efectia
un esfuerzo inspiratorio mdximo en contra de la vdlvula cerra-
da durante al menos 2 s. Se registr6 como la PI_, el valor
mds alto de 3 esfuerzos reproducibles!”!3.

La tolerancia al ejercicio se evalu6 a través de la prueba de la
marcha de 6 min, que se realiz6 segtin el protocolo de Sciurva y
Slivka'. Esta medicion, que se considera simple y ttil como in-
dice de capacidad fisica general, mide la distancia que es capaz
de recorrer el paciente durante 6 min. Se dispuso de un pasillo
ventilado de 25 m, previamente medido y marcado cada un me-
tro; el evaluador dio las mismas instrucciones a cada paciente
antes de comenzar a caminar y durante la marcha. Se realizé
una marcha de entrenamiento 30 min antes de la definitiva.

La funcién respiratoria se determind a través de valores es-
pirométricos, medidos con un espirémetro portatil VM PLUS
(Clement Clarke, Harlow, United Kingdom). Los valores teo-
ricos para cada paciente se calcularon segin Gutiérrez et al®.

La CVRS se determiné con el Chronic Respiratory Ques-
tionnaire (CRQ), uno de los instrumentos disponibles para me-
dir la CVRS en pacientes con afeccidn respiratoria crénica.
Desarrollado en inglés, posteriormente fue traducido al espa-
fiol en el Departamento de Neumologia del Hospital de la San-
ta Creu i de Sant Pau en Barcelona (Espafia) y validado para
pacientes chilenos. Sus propiedades psicométricas y utilidad se
han demostrado en varios estudios®”’. E1 CRQ est4 constitui-
do por 20 preguntas, divididas en 4 dreas o dimensiones: dis-
nea, fatiga, funciéon emocional y control de la enfermedad.
Cada pregunta tiene una escala tipo Likert de 7 puntos, donde
1 indica la peor funcién y 7, la mejor. Del cuestionario se pue-
den obtener 5 puntuaciones, una por cada dimensién y una de
resumen, que se expresan de manera relativizada de 1 a 7.

Todas las mediciones, efectuadas por personal especialmente
entrenado y enmascarado a la asignacién del tratamiento, se re-
alizaron al inicio del periodo de entrenamiento y 2 veces duran-
te el seguimiento (al finalizar el primer mes y a los 2 meses).

Intervencion

Se sometid a los pacientes de los grupos en estudio y control
a un programa de ejercicios respiratorios especifico para la
musculatura inspiratoria, que consider6 la supervisién de un fi-
sioterapeuta. Al inicio se realiz6 un periodo de adaptacién de
una semana que incluy6 una etapa de reeducacién propiocepti-
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va y educacién sobre los ejercicios y el cumplimiento. Después
de este periodo, a todos los pacientes se les indicé que realiza-
ran los ejercicios diariamente y que debian acudir al centro de
salud 2 veces a la semana durante un periodo de 2 meses.

El fortalecimiento se efectud con la ayuda de un dispositivo
especial, el Threshold Inspiratory Muscle Trainer (Respironics
HealthScan, Inc, Cedar Grove, New York, USA), que incorpo-
ra una vélvula de una via, independiente del flujo, y ofrece un
rango de carga desde 7 hasta 41 cmH,O. En el grupo experi-
mental la carga se individualizd, de tal modo que cada pacien-
te de este grupo trabajé con una resistencia del 40% de la fuer-
za muscular inspiratoria medida al inicio del periodo de
entrenamiento a través de la PI_, . Esta carga se reajust6 des-
pués de 4 semanas de entrenamiento de acuerdo con la fuerza
actualizada de la musculatura inspiratoria. Por su parte, el gru-
po control trabajé con la resistencia minima ofrecida por el
dispositivo de ejercitacion (7 cmH,0). Las maniobras inspira-
torias se realizaron en series de 5 repeticiones con periodos de
descanso entre series de 1 min; al inicio del seguimiento los
pacientes debfan completar 10 min de entrenamiento, tiempo
que fue aumentando progresivamente hasta completar 30 min
de entrenamiento diarios en las dltimas 3 semanas.

Tamaiio de la muestra

Para el célculo del tamafio muestral, que se hizo basdndose
en la variable CVRS, se estimé una diferencia clinicamente
significativa a detectar de 1 punto en el CRQ. Asumiendo una
desviacion estandar de 1, una potencia estadistica del 80% y
un nivel de significaciéon de un 5%, el tamafio muestral por
cada grupo del ensayo deberia ser de al menos 17 pacientes.

Andlisis estadistico

La entrada y validacion de datos se realiz6 usando Epilnfo,
y para el andlisis estadistico de datos se utilizé el paquete es-
tadistico Stata version 7.0°. La hipétesis para el andlisis esta-
distico fue que el entrenamiento muscular inspiratorio tiene
efecto sobre la fuerza muscular inspiratoria, la funcién respi-
ratoria o la CVRS.

Las diferencias entre los grupos, tanto basales como de se-
guimiento, y las diferencias de las variables durante el tiem-
po, de ambos grupos en conjunto, se analizaron mediante mo-
delos de regresion lineal multiple. La evaluacién de los
tratamientos se efectudé considerando las siguientes variables
de resultado: PI_,, distancia recorrida (en metros) en la prue-
ba de la marcha de 6 min, porcentaje del FEV, del valor tedri-
co (FEV,%), puntuacioén total del CRQ y de sus componentes
(disnea, fatiga, funcion emocional y control de la enferme-
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Fig. 1. Diagrama de flujo del progreso de los pacientes a lo largo del estudio.

dad). La variable explicativa para el andlisis comparativo fue
el tratamiento (grupo 1: 40% de la PI ,; grupo O: resistencia
minima). Para el andlisis longitudinal la variable explicativa
fue el tiempo (0O: inicio; 1: primer mes; 2: segundo mes). Para
cada modelo las covariables fueron: edad, peso, talla y sexo,
ademads del resultado obtenido en la medicién anterior para
cada variable en estudio y el porcentaje de cumplimiento. En
cada modelo se utilizé la prueba F de Fischer para evaluar la
modificacién del efecto. Se calculd el sesgo relativo para de-
terminar el sesgo de confusion®.

Resultados

En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo de los pa-
cientes en las distintas fases del estudio. Las pérdidas en el
seguimiento se produjeron durante el segundo mes y el mo-
tivo declarado fue la imposibilidad de asistir a las sesiones.

En Ia tabla I se presenta una descripcion de las carac-
teristicas basales de los pacientes en cada grupo de es-

TABLA 1
Caracteristicas de los grupos (de estudio: 40% de resistencia; control: resistencia minima) al inicio del estudio
Grupo de estudio (n = 17) Grupo control (n = 18) P
Edad (afios) 55,1 +12,8 59,2+ 14,9 0,19
Peso (kg) 72,7 + 14,9 66,7+ 12,6 0,10
Talla (cm) 148,6 £ 10,4 154,0 £ 6,7 0,03
Sexo: mujeres 53% 46% 0,2
Puntuacion CRQ
Disnea 33+1,2 29+0,8 0,23
Fatiga 3614 4,1+1.2 0,31
Funcién emocional 40+1,6 42+13 0,76
Control de la enfermedad 41+1,5 43+1,6 0,63
Total 38+12 39+1,1 0,70
PIL .. (cmH,0) 56,5+ 19,5 53,2+ 18,2 0,60
Prueba 6 min de marcha (m) 448 + 65,1 451 + 94, 0,90
FEV,% 554 +19,2 50,7 + 19,6 0,47

Valores expresados como media + desviacion estdndar.

CRQ: Chronic Respiratory Questionnaires; Pl : presion inspiratoria maxima; FEV,%: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, en porcentaje del valor de referencia.
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tudio. En este andlisis se detectdé una diferencia entre
los grupos experimental y control en la variable talla,
sin que existieran diferencias en las variables edad, peso
y sexo, y tampoco en las dimensiones del CRQ, CRQ
total, PI ., prueba de la marcha de 6 min y FEV ,%. A
pesar de no detectarse diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los grupos en la mayoria de las medi-
ciones basales ni en las demograficas, se considerd ne-
cesario incluir estas variables en los modelos de
regresion para evaluarlas como potenciales factores de
confusion.

Al final del primer mes de entrenamiento se evalua-
ron las variables de respuesta y se detecté una mejoria
en la fuerza muscular inspiratoria, con una diferencia de
11,5 cmH,0 en la PI_,, en favor del grupo experimental
(p = 0,02, ajustado por edad, peso, talla, sexo, PI_, ini-
cial y cumplimiento). No se encontraron diferencias
significativas en el resto de las variables.

Al comparar los grupos entre si al final del segundo
mes de entrenamiento, no se observaron diferencias sig-
nificativas para ninguna de las variables de respuesta.

Ademads de la comparacion entre grupos, se estudid
la evolucién de los pacientes en el tiempo. Para ello se
realizé un andlisis longitudinal, y se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas, tanto para cada
dimensién del CRQ y su puntuacién total como para la
PI .. (p <0,0001, ajustado por edad, peso, talla, sexo,
medicién inicial y cumplimiento). Con respecto al
CRQ para cada mes de tratamiento, durante los 2 me-
ses de seguimiento, en ambos grupos se observd un
aumento de 0,82 puntos en disnea, de 0,43 en fatiga,
de 0,5 en funciéon emocional, de 0,5 en control de la
enfermedad y de 0,56 en el CRQ total. Por su parte, la
PI ;. aument6 8,9 cmH,O por mes de entrenamiento
en los 2 meses de seguimiento. No se encontraron di-
ferencias para el FEV,% ni para la prueba de la mar-

TABLA 11
Evolucion de las variables en estudio después del primer y segundo meses de entrenamiento en los grupos de estudio
(40% de resistencia) y control (resistencia minima)

Grupo de estudio Grupo control

Mes 1 Mes 2 Mes 1 Mes 2
Puntuacion CRQ
Disnea 46+1,1 5113 39+1 45+1,2
Fatiga 43+1,5 46=+1,6 461 49+09
Funcién emocional 514 53+1,2 45+1,3 49+1,2
Control de la enfermedad 49+1,5 54«14 51+1,4 51+1,2
Total 47+12 5112 46+1 49+ 1
PIL, (cmH,0) 72,4+ 19,8 77,7 = 20,5 64,1 = 16,1 67,6 = 15,1
Prueba 6 min de marcha (m) 458 +474 452,6 +52,3 4572 £ 67,6 458,5+75,4
FEV,% 60,9 + 28,5 60,6 =24 53,5 +20,6 54,6 £21,9
Porcentaje de cumplimiento 84+ 14,2 85+ 13,8 9+133 87,7+ 12,1

Valores expresados como media + desviacion estdndar.
CRQ: Chronic Respiratory Questionnaires; PI
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s PrESion inspiratoria maxima; FEV, %: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, en porcentaje del valor de referencia
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cha de 6 min. En la figura 2 se muestran los grificos
de la evolucién del CRQ total y de la PI_, comparan-
do ambos grupos de estudio. En la tabla II se detalla la
evolucién de cada una de las variables durante el se-
guimiento, tanto en el grupo experimental como en el
control.

Discusién

En el presente estudio se utiliz6 un dispositivo de car-
ga umbral (Threshold IMT) que permite ofrecer la mis-
ma resistencia en cada esfuerzo inspiratorio. Se desarro-
116 en respuesta a la demostracién de que modalidades
de fortalecimiento con tasas de flujo no controlado eran
ineficaces®. El dispositivo en cuestion se disefié para
producir una resistencia respiratoria lineal, para producir
cargas de presion inspiratoria constantes, considerando
la tasa de flujo inspiratorio; ademas, la presencia de una
vélvula permite ajustar la carga deseada’.

En la muestra estudiada los pacientes que usaron el
dispositivo con una carga del 40% de la PI_, tuvieron
una mejoria significativa de la fuerza muscular inspira-
toria con respecto a sus controles al primer mes de en-
trenamiento; este resultado es coherente con los demos-
trados por otros estudios, como el realizado por Larson
et al'%, que fue el primero en demostrar un aumento es-
tadisticamente significativo de la fuerza muscular inspi-
ratoria, resistencia muscular respiratoria y tolerancia al
ejercicio en pacientes con EPOC moderada o grave.
Asimismo, Belman y Shadmehr!! demostraron una me-
joria significativa de la fuerza muscular inspiratoria en
un grupo de pacientes con EPOC, en los que se compa-
raron los ejercicios de alta resistencia con los de baja
resistencia, aplicada durante 15 min diarios a lo largo
de 6 semanas. Es importante destacar que en el andlisis
de los resultados del presente estudio se hizo un ajuste
por la medicién anterior de la variable de resultado y
por el cumplimiento, aspecto sefialado como importante
en estudios previos, pero no incluido de forma explicita
en el andlisis de sus resultados. Por otra parte, la asigna-
cion aleatoria a los grupos y el hecho de que los pacien-
tes, tratantes y evaluadores no conocieran el tratamiento
asignado minimizan la introduccién de sesgos a favor
del grupo con tratamiento activo; ello fortalece la con-
clusién de que este tipo de ejercicios favorece el aumen-
to de la fuerza muscular, aspecto que es de importancia
clinica, por cuanto el sistema respiratorio estard mas pre-
parado desde el punto de vista mecdnico para sobrellevar
crisis al retrasar la aparicién de fatiga muscular'®,

Los resultados al segundo mes de tratamiento no
mostraron diferencias significativas con respecto a la
fuerza muscular inspiratoria entre los grupos. Resulta-
dos similares se obtuvieron en el trabajo de Harver et
al'?, que mostré diferencias estadisticamente significati-
vas de la fuerza muscular inspiratoria entre las medidas
basales y las de seguimiento en el grupo experimental,
pero no detecté diferencias al comparar los grupos ex-
perimental y control al final del estudio. Algo similar
ocurre en el estudio de Lisboa et al'>, que demostraron
un aumento significativo de la PI_, en un grupo con un
30% de carga desde la segunda semana de entrenamien-
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to, mientras que en el grupo con un 10% de carga hubo
un aumento significativo de la PI_, después de la quin-
ta semana. Por otra parte, Dekhijzen et al'* encontraron
diferencias significativas después de 10 semanas de re-
habilitacién pulmonar entre el grupo experimental, al
que se agregd entrenamiento muscular inspiratorio, y el
grupo control, que recibi6 solamente rehabilitacién pul-
monar. Es importante sefialar que en el presente estudio
el grupo control fue sometido a la resistencia minima de
7 cmH,O que ofrece el dispositivo. Esto se hizo con el
fin de lograr un mejor enmascaramiento. Esta resisten-
cia minima, para un 25% de los pacientes aleatorizados
al grupo control, representé entre un 21 y un 25% de la
PI,_,.. Esto permitiria explicar la mejorfa experimentada
por el grupo control, que fue mas lenta pero significati-
va en el tiempo (fig. 2).

Un elemento que debe agregarse al andlisis es que
tanto este estudio como otros similares evalian la fuer-
za muscular a través de la P1_, , pudiendo ser necesario
emplear técnicas que midan directamente la contractili-
dad diafragmatica, como la estimulacién magnética del
nervio frénico®, o utilizar como medidas de impacto las
basadas en aspectos mds bien clinicos o funcionales,
como se pretendié en este trabajo desde el momento en
que se evalu6 la CVRS. En este sentido, creemos que si
no se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en la CVRS en la comparacién transversal se de-
bié a una potencia estadistica real (65%) menor que la
propuesta (80%) en el momento de determinar el tama-
flo de la muestra, ya que se encontré una mayor variabi-
lidad de la esperada, y la desviacién estdndar observada
fue de 1,2 en contraposicién al valor supuesto de 1. Lo
mismo se aprecié para las variables funcionales y fisio-
l6gicas. Aun asi, otros estudios obtienen resultados si-
milares, como los realizados por Dekhijzen et al'* y
Berman et al®!, quienes no comunican diferencias signi-
ficativas en medidas subjetivas como sintomas respira-
torios y CVRS.

En la comparacion longitudinal, es importante desta-
car que la calidad de vida en cada una de las dimensio-
nes evaluadas mostr6 aumentos significativos a lo largo
del tiempo, tanto desde el punto de vista estadistico
como clinico. Este estudio fue capaz de detectar en el
tiempo la minima diferencia clinicamente significativa
de 0,5 puntos descrita para el CRQ??%?, lo que permitiria
aseverar que las intervenciones de la rehabilitacién pul-
monar producen una mejoria en el estado de salud sub-
jetivo evaluado como CVRS. En este caso, el resultado
no se puede atribuir directamente al fortalecimiento ins-
piratorio, pero si se puede hipotetizar que se debe al
conjunto de medidas consideradas para los pacientes in-
cluidos en el estudio, tales como la educacion con res-
pecto a su problema respiratorio, el uso correcto de los
inhaladores, las posturas que favorecen la mecdnica res-
piratoria y los ejercicios respiratorios independientes de
la resistencia, como los de ventilacion diafragmatica e
inspiracién maxima sostenida, utilizados en cada ma-
niobra respiratoria®.

Con los resultados de este estudio se puede concluir
que, en pacientes con LCFA, la utilizacién especifica de
un dispositivo de carga umbral es efectiva en el fortale-
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cimiento muscular inspiratorio, medido a través de la

PI

max>

al primer mes de entrenamiento. Es necesario es-

tudiar su efecto a largo plazo y su impacto sobre la cali-
dad de vida en un mayor nimero de pacientes.
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