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RESUMEN

Introduccién: La apariciéon de una hiperinflacién dindmica durante los ejercicios de las extremidades
superiores en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) no esta bien estable-
cida. Nuestra hipétesis es que existe una asociacion entre la hiperinsuflacion dindmica y la asincronia
toracoabdominal en pacientes con EPOC durante la realizacion de ejercicios de los brazos. En consecuen-
cia, se evalud la existencia y la asociacion de asincronia toracoabdominal y de hiperinsuflaciéon dinamica
en pacientes con EPOC, durante la realizacién de los ejercicios con los brazos.
Pacientes y métodos: Se realizé un estudio prospectivo con 25 pacientes afectados por EPOC. Se llevé a
cabo una prueba de ejercicio maximo y submaximo de las extremidades superiores con un 50% de carga,
utilizando la técnica diagonal y la técnica del cicloergémetro de brazo. Se evaluaron el patrén respiratorio,
la configuracién toracoabdominal y la hiperinsuflacién dindmica en las pruebas de esfuerzo.
Resultados: E1 30y el 60% de los pacientes presentaron hiperinsuflacién al final del ejercicio submaximo
con las técnicas diagonal y de cicloergdmetro de brazo, respectivamente. La asincronia toracoabdominal
se produjo en el 80 y el 100% de los pacientes con las técnicas diagonal y de cicloergémetro de brazo,
respectivamente. Para ambos ejercicios se ha observado una mayor ventilacién pulmonar, disnea, control
central de la respiraciéon y reduccién del tiempo espiratorio (p <0,05). En el ejercicio de las extremidades
superiores con la técnica diagonal hubo menos pacientes con estos cambios.
Conclusiones: La asociacién de hiperinsuflacién pulmonar dindmica y asincronia toracoabdominal se pro-
dujo en ambos ejercicios de los miembros superiores; sin embargo, la técnica diagonal produjo menos
hiperinsuflacién dinamica y asincronia toracoabdominal que la técnica del cicloergdmetro de brazo en
los pacientes con EPOC.

© 2012 SEPAR. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Asynchrony and Hyperinflation in Patients With Chronic Obstructive
Pulmonary Disease During Two Types of Upper Limbs Exercise

ABSTRACT

Introduction: Occurrence of dynamic hyperinflation during upper-limbs exercises in chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) patients it is not well established. We hypothesized that dynamic hyperin-
flation and thoracoabdominal asynchrony occurs in COPD patients accomplishing arms exercises. We
assessed the occurrence and association of dynamic hyperinflation and thoracoabdominal asynchrony in
COPD patients during the accomplishment of two arm exercises.

Patients and methods: This was a prospective study with 25 COPD patients. A maximal and a sub-maximal
upper limbs exercise test with 50% load were performed with the diagonal technique and the arm cycle
ergometer technique. Respiratory pattern, thoracoabdominal configuration and dynamic hyperinflation
were assessed in the exercise tests.
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Results: Thirty per cent and 60% of patients hyperinflated at the end of the sub-maximum exercise tests
with the diagonal and cycle ergometer techniques, respectively. Thoracoabdominal asynchrony occurred
in 80% and 100% of patients who hyperinflated with the diagonal and cycle ergometer techniques, respec-
tively. For both exercises we found enhancement of pulmonary ventilation, dyspnea, central respiratory
drive and shortening of expiratory time (P<.05). Upper-limbs exercises with the diagonal technique
presented less number of patients with these alterations.

Conclusions: Dynamic pulmonary hyperinflation and thoracoabdominal asynchrony association occurred
in both upper-limbs exercises; however, the diagonal technique developed less dynamic hyperinflation
and thoracoabdominal asynchrony in COPD patients than the arm cycle ergometer.

© 2012 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La rehabilitacién ha sido un método de tratamiento considerado
imprescindible para los pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC). Tradicionalmente, esto se ha centrado en
ejercicios de las extremidades inferiores, como caminar o ejerci-
cio de bicicleta. Sin embargo, muchos pacientes con EPOC refieren
la aparicion de disnea y fatiga muscular al realizar actividades
en las que intervienen las extremidades superiores, como levan-
tar objetos, hacer la cama o cuidar el jardin!. Actualmente los
ejercicios de la parte superior del cuerpo se han incluido en
los programas de rehabilitacion de los pacientes con EPOC, pero no
hay todavia un consenso respecto a como realizar el entrenamiento
de estos pacientes y por qué los musculos de la cintura escapular
limitan el ejercicio en estos pacientes.

En 1986, Celli et al.2 fueron los primeros en describir que
los pacientes con EPOC pueden desarrollar una asincronia tora-
coabdominal durante el ejercicio de un tablero de clavijas con
las extremidades superiores. En su estudio observaron un 42%
de pacientes con asincronia que presentaban también mayor dis-
nea, una fatiga mas temprana de las extremidades superiores y un
menor tiempo de ejercicio de resistencia.

Gigliotti et al.3 observaron que los pacientes con EPOC que rea-
lizaban ejercicios en un cicloergémetro de brazo desarrollaban una
hiperinsuflacién pulmonar dindmica, un aumento de la disnea y
fatiga de las extremidades superiores.

Parece concebible admitir que la limitacién que experimenta
un paciente con EPOC durante un esfuerzo realizado con el brazo
pueda deberse a una asociacién entre la hiperinsuflacién pulmo-
nar dindmica y la asincronia toracoabdominal. Sin embargo, esta
asociacién no se hademostrado nunca en estudios previos. General-
mente se considera que la técnica de cicloergémetro de brazo es el
patron de referencia para el entrenamiento del brazo; sin embargo,
se cree que la técnica diagonal incorpora la accién de un niimero
de msculos superior al de otros tipos de ejercicio.

Por consiguiente, planteamos la hipétesis de que la hiperinsufla-
cién dindmica y la asincronia toracoabdominal se producen en los
pacientes con EPOC que realizan ejercicios con los brazos. Asi pues,
el objetivo del estudio fue analizar la posible aparicién de hipe-
rinsuflacién pulmonar dindmica y asincronia toracoabdominal en
pacientes con EPOC durante 2 tipos de ejercicios de las extremida-
des superiores: el cicloergémetro de brazo y la técnica diagonal.
Evaluamos también la técnica de entrenamiento del brazo mas
apropiada para el uso en la practica clinica general en relacién con
la hiperinsuflacién dindmica y la asincronia toracoabdominal.

Pacientes y métodos
Participantes
Este estudio prospectivo se llevé a cabo en 25 pacientes con

EPOC grave o muy grave seleccionados en el centro de rehabi-
litacién pulmonar de la Universidad Federal de Sdo Paulo. Los

participantes fueron debidamente informados sobre el protocolo
y firmaron un documento de consentimiento informado previa-
mente aprobado por el comité ético de la universidad. Los criterios
de inclusion fueron los siguientes: pacientes con diagnoéstico cli-
nico de EPOC en estadio 111 0 1v segtin las GOLD?; estabilidad clinica;
ausencia de comorbilidades que pudieran dificultar la realizacién
de ejercicios de las extremidades superiores; abandono del habito
tabaquico en el afio anterior; situacién clinica estable, sin ninguna
exacerbacion enlos 30 dias previos al estudio. Los criterios de exclu-
sién fueron los siguientes: saturacién de oxigeno de hemoglobina
periférica (SpO,) inferior al 80% durante la prueba e incapacidad de
realizar la maniobra de determinacién de la capacidad inspiratoria
o los ejercicios.

Disefio del estudio

El primer dia se determiné el indice de masa corporal (IMC) y la
espirometria segtin lo descrito en otras publicaciones®~. Ademas,
se asigno aleatoriamente a los pacientes la realizacién de un ejerci-
cio incremental maximo con el empleo de la técnica diagonal o con
el cicloergémetro de brazo. El segundo dia se llev a cabo otro ejer-
cicio incremental maximo con la técnica que no se habia empleado
en el primer dia.

En el tercero y cuarto dias los pacientes realizaron un ejercicio
submaximo con una carga correspondiente al 50% de la obtenida en
el ejercicio incremental maximo. El orden de los ejercicios se esta-
blecié de manera aleatoria, y los pacientes realizaron el ejercicio
hasta el agotamiento.

Antes y después de los ejercicios submaximos se determind
la capacidad inspiratoria. Se efectué una vigilancia continua del
patrén ventilatorio y de la configuracién toracoabdominal a lo largo
de toda la prueba. Se determiné la saturacién de oxigeno arte-
rial periférica, la disnea y las sensaciones de fatiga del brazo, y
la frecuencia cardiaca y respiratoria cada minuto durante ambos
ejercicios.

Meétodos

Determinacion de la capacidad inspiratoria. La capacidad inspi-
ratoria se midié6 con un espirémetro (Koko®, EE.UU.), segtn lo
descrito en otra publicacién®, antes, inmediatamente después y a
intervalos de 5 min tras el ejercicio y hasta que el valor de la capa-
cidad inspiratoria volvid a las cifras basales. La hiperinsuflacién
pulmonar dindmica se definié6 por una disminucién de la capa-
cidad inspiratoria de al menos el 10% y/o 150ml en el periodo
post-ejercicio, segtin lo descrito en otra publicacién®10,

Determinaciones de la ventilacion

Las variables ventilatorias como tiempo inspiratorio (TI),
cociente tiempo inspiratorio/tiempo respiratorio total (TI/TRT),
tiempo espiratorio (TE), frecuencia respiratoria (FR), estimulo res-
piratorio central (VC/TI) y ventilacién pulmonar (VP) se midieron
en reposo, de forma continua durante el ejercicio y hasta que el
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valor de la capacidad inspiratoria volvié a las cifras basales, con
el dispositivo portatil K4b2 (Cosmed®, Italia), segtin lo descrito en
otra publicacién!112,

Pletismografia de inductancia respiratoria

Las variables de configuracién toracoabdominal se determina-
ron antes de los ejercicios y al final de estos, con el empleo de
una pletismografia de inductancia (Noninvasive Monitory Systems,
Respitrace®, EE.UU.), segiin lo descrito en otra publicacién!3. Se
obtuvieron datos de asincronia mediante el cociente de amplitud
de compartimento maxima/volumen corriente (ACM/VC).

Monitorizacién de la frecuencia cardiaca, SpO, y disnea

La frecuencia cardiaca, la saturacién de oxigeno (SpO; ) (Nonin®,
EE.UU.) de la hemoglobina y la sensacién percibida de disnea
(escala de Borg) y fatiga de extremidades superiores (escala de
Borg) se determinaron antes y después de los ejercicios.

Ejercicios incrementales mdximos de las extremidades superiores
con la técnica diagonal y el cicloergémetro de brazo

El segundo ejercicio con la técnica de facilitaciébn neuromus-
cular propioceptiva diagonal consistié en un levantamiento de
peso alternado con ambos brazos, segin lo descrito en otra
publicacién'4. Se afiadieron 100g de peso cada minuto, sin dejar
un periodo de descanso entre los sucesivos incrementos de peso.
La prueba se interrumpi6 por la aparicién de sintomas como disnea
intensa o fatiga del brazo. El fundamento del uso de la facilita-
ciéon neuromuscular propioceptiva se basa en el hecho de que
se considera que la ejecucién de los movimientos en diagonal
implica un nimero de grupos musculares superior al exigido por
otros ejercicios. Los patrones diagonales asociados a la resisten-
cia pretenden provocar una irradiacién e implicacién muscular.
El patrén espiral diagonal con un componente rotatorio comporta
movimientos en 3 dimensiones, con movimientos secuenciales y
simultineos de varias articulaciones. La primera técnica diago-
nal incluye una flexién-aduccién-rotaciéon externa de los hombros,
mientras que la segunda técnica diagonal incluye un movimiento de
flexién-abduccién-rotacién externa!#415. Otros autores han puesto
de relieve el efecto beneficioso aportado por el método de faci-
litacién neuromuscular propioceptiva en los pacientes con EPOC,
incluida una mejora de la capacidad funcional del brazo y una
reduccién de las puntuaciones de disnea y fatiga®16.

El ejercicio de cicloergébmetro de brazo se realiz6 con movi-
mientos de rotacién a 50 rotaciones por minuto®17. Se afiadieron
2,5 watts ala carga previa cada minuto hasta que no fue posible con-
tinuar manteniendo el ejercicio. No se dej6 un periodo de reposo
entre los sucesivos incrementos de carga!®.

Ejercicios de resistencia submdxima de las extremidades
superiores con la técnica diagonal y el cicloergdmetro de brazo

Se utiliz6 una carga constante del 50% de la carga maxima
alcanzada durante el ejercicio maximo con la técnica diagonal o el
cicloergémetro de brazo para la prueba de resistencia. El ejercicio
se interrumpio6 por la aparicién de sintomas como disnea intensa o
fatiga del brazo!-16,

Andlisis estadistico

Los datos se expresan en forma de media y desviacion estan-
dar. Se utiliz6 la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov,
que determiné que nuestros datos eran no paramétricos. En conse-
cuencia, aplicamos la prueba de Wilcoxon para analizar la misma
variable antes y después del ejercicio. Se utiliz6 la prueba de Mann-
Whitney para determinar las diferencias entre los grupos con y
sin hiperinsuflacion. La significacién estadistica se establecié en
un valor de p<0,05. Utilizamos el programa SigmaStat® para el

Tabla 1

Variables ventilatorias y datos pulmonares obtenidos en 25 pacientes con EPOC
antes del ejercicio submaximo realizado con la segunda técnica diagonal y el
ergémetro

Variables Diagonal Ergémetro p
TI(s) 1,0(0,1) ,3(0,1) 0,07
TI/TRT 0,2 (0,10) ,3 (0, 10) 0,09
TE (s) 0,9(0,2) ,1(0,3 0,07
FR (rotaciones/min) 24 (2,0) 23 (2, 7) 0,06
VC/TI (ml/s) 625,1 (55) 565,8 (63) 0,06
VP (1) 17,4 (4) 15,2 (5) 0,08
Disnea 2(1) 3(1) 0,1
FEV;(% del esperado) 39,4(10,2) 42,9 (12,9) 0,06
FVC (% del esperado) 78,9 (15,2) 85,8 (16,5) 0,06
FEV,/FVC 0,40 (0,10) 0,45 (0,16) 0,07
CI(D) 2,32(0,63) 2,32(0,58) 0,1
ACM/VC 1,07 (0,10) 1 05 (0,1) 0,2
%ABD 58 (16) 58 (14) 0,1
%TX 44 (12) 45 (16) 0,2

ACM/VC: cociente amplitud compartimental maxima/volumen corriente; Cl: capa-
cidad inspiratoria; FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo;
FEV; /FVC: cociente volumen espiratorio forzado en el primer segundo/capacidad
vital forzada; FR: frecuencia respiratoria; FVC: capacidad vital forzada; TE: tiempo
espiratorio; TI: tiempo inspiratorio; TI/TRT: cociente tiempo inspiratorio/tiempo
respiratorio total; VC/TI: flujo inspiratorio medio; VP: ventilacién pulmonar; %ABD:
porcentaje de contribucién abdominal al movimiento de la pared toracica; %Tx: por-
centaje de contribucién tordcica al movimiento de la pared tordcica.

Los datos se presentan en forma de media (desviacién estandar).

andlisis de los datos. El tamafio muestral se calculé con la formula
E/S, en donde E es la diferencia clinica minima y S es la desvia-
cién estandar de la variable de valoracién del resultado. Tomando
una reduccién de 150 ml de la capacidad inspiratoria como dife-
rencia clinica minima (E) y la desviacién estandar de esta variable
(S), se calculé que era necesario un tamafio muestral minimo de
17 pacientes para a=0,05y 3=0,8038-10,

Resultados
Caracteristicas de la muestra y espirometria

Se seleccion6 para el estudio a 25 pacientes (18 varones) con
EPOC. Estos pacientes tenian una media de edad de 64,4 + 7,9, IMC
de 24,5 + 3,7, un consumo de paquetes/afios de 65 + 40 y una pun-
tuaciéon de MRC de 4 + 1. Las variables ventiladoras basales y los
datos pulmonares antes de la segunda técnica diagonal y su seme-
janza con los de la técnica de cicloergémetro de brazo se muestran
enlatabla 1.

Comparacién de variables ventilatorias mdximas con el ejercicio
mdximo y submdximo en la técnica diagonal frente a la
de cicloergdmetro de brazo

Al realizar un ejercicio maximo (tabla 2) y submaximo
(tabla 3) con la técnica diagonal, los pacientes presentaron las
siguientes diferencias en comparacién con el ejercicio con cicloer-
gémetro de brazo: menores disnea, FR, TI/TRT, VC/Tly VP (p <0,05),
y mayor TE (p <0,05). Tampoco observamos diferencias de frecuen-
cia cardiaca entre las técnicas de diagonal y de ergémetro en los
pacientes con EPOC que realizaron un ejercicio maximo o subma-
ximo (p>0,5y p>0,3, respectivamente) (tablas 2 y 3).

Capacidad inspiratoria en reposo y tras el ejercicio submdximo
con la técnica diagonal

Ocho (32%) de los 25 pacientes presentaron hiperinsuflacion
durante el ejercicio submaximo con la técnica diagonal. La capa-
cidad inspiratoria media del grupo disminuy6 de 2,32+0,63 a
2,17+£0,601 (p=0,005) (fig. 1). El resto de pacientes que no
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Tabla 2

Variables respiratorias y respuesta de frecuencia cardiaca en los ejercicios incremen-
tales maximos de las extremidades superiores con la técnica diagonal y la técnica
de cicloergémetro de brazo en 25 pacientes con EPOC

Variables Diagonal Ergémetro p
TI(s)

Basal 1,1(0,8) 1,0(0,6) 0,6

Ejercicio maximo 0,8(0,2) 0,8(0,2) 0,9

Diferencia media -0,3(-0,6) -0,2(-04) 0,5
TI/TRT

Basal 0,4 (0,1) 0,4 (0,1) 09

Ejercicio maximo 0,3(0,1) 0,4(0,1) 0,001

Diferencia media -0,1(0,0) 0,0 (0,0) 0,1
TE (s)

Basal 1,7(0,8) 1,7 (0,8) 09

Ejercicio maximo 1,6 (0,5) 1,3 (0,4) 0,02

Diferencia media -0,1(-0,3) -0,4(-04) 0,03
FR (rotaciones/min)

Basal 24,5 (8,6) 24,6 (7,4) 09

Ejercicio maximo 26,8 (7,0) 30,8 (7,3) 0,05

Diferencia media 2,3(-1,6) 6,2(-0,1) 0,02
VC (ml)

Basal 500 (200) 600 (300) 0,1

Ejercicio maximo 1.100 (300) 1.300 (400) 0,07

Diferencia media 600 (100) 700 (100) 0,06
VC/TI (ml/s)

Basal 463 (280) 547 (352) 0,3

Ejercicio maximo 1.368 (155) 1.659 (177) 0,0001

Diferencia media 905 (—125) 1.112 (-175) 0,03
VP (1)

Basal 11,4(2,7) 12,2 (3,0) 03

Ejercicio maximo 27,9 (7,4) 36,7 (8,1) 0,0002

Diferencia media 16,5 (4,7) 24,5 (5,1) 0,001
Disnea

Basal 0(0) 0(0) 0,9

Ejercicio mdximo 6(3) 7(2) 0,1

Diferencia media 6(3) 7(2) 0,1
cI(1)

Basal 2,16 (0,52) 2,32(0,58) 03

Ejercicio maximo 2,00(0,39) 2,25(0,88) 0,2

Diferencia media -0,16(-0,13) —-0,07 (0,3) 0,2
%ABD

Basal 57,6 (15,1) 56,7 (16,9) 0,5

Ejercicio maximo 73,8 (19,9) 75,2 (25,5) 04

Diferencia media 16,2 (4,8) 18,5 (8,6) 0,2
XTx

Basal 47,3 (24,4) 52,8 (27,0) 0,4

Ejercicio maximo 52,5(28,8) 50,1 (26,6) 0,7

Diferencia media 52 (4,/4) -2,7(-04) 0,001
FC (latidos/min)

Basal 83,3(21,7) 81,7 (21,7) 0,7

Ejercicio maximo 101,3 (27,1) 106,6 (35,7) 05

Diferencia media 18,0(5,4) 24,9 (14,0) 0,02
Sa0; (%)

Basal 93 (3) 93 (2) 0,9

Ejercicio maximo 90 (4) 91 (3) 0,3

Diferencia media -3(1) -2(1) 0,1

CI: capacidad inspiratoria; Diferencia media: diferencia media ejercicio maximo-
basal; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; SaO,: saturaciéon de
oxigeno periférica; TE: tiempo espiratorio; TI: tiempo inspiratorio; TI/TRT: cociente
tiempo inspiratorio/tiempo respiratorio total; VC: volumen corriente; VC/TI: flujo
inspiratorio medio; VP: ventilacién pulmonar; %ABD: porcentaje de contribucion
abdominal al movimiento de la pared tordcica; %Tx: porcentaje de
contribucién tordcica al movimiento de la pared tordcica.

Los datos se presentan en forma de media (desviacion estandar).

Tabla 3

Variables respiratorias y respuesta de frecuencia cardiaca en el momento mas alto
de los ejercicios de resistencia submaximos de las extremidades superiores, con la
técnica de diagonal y la de cicloergometro de brazo técnicas en 25 pacientes con
EPOC

Variables Diagonal Ergémetro p
TI(s)

Basal 1,3(0,6) 1,4(1,1) 0,6

Ejercicio maximo 0,9(0,3) 0,8(0,2) 0,1

Diferencia media -0,4(-0,3) -0,6 (-0,9) 0,2
TI/TRT

Basal 0,4(0,1) 0,4(0,2) 09

Ejercicio maximo 0,3(0,1) 0,4(0,1) 0,001

Diferencia media -0,1(0,0) 0,0(-0,1) 0,1
TE (s)

Basal 2,0(0,9) 2,0(1,0) 09

Ejercicio maximo 1,7 (0,6) 1,3(0,3) 0,004

Diferencia media -0,3(-0,3) -0,7 (-0,7) 0,02
FR (rotaciones/min)

Basal 20 (6,2) 19,6 (6,9) 0,8

Ejercicio maximo 25,0 (6,4) 30,1(5,7) 0,004

Diferencia media 5,0(0,2) 10,5(-1,2) 0,001
VC (ml)

Basal 600 (200) 600 (200) 09

Ejercicio maximo 1.100 (400) 1.200 (300) 0,3

Diferencia media 500 (200) 600 (100) 0,2
VC/TI (ml/s)

Basal 480 (350) 420(218) 0,4

Ejercicio maximo 1.247 (259) 1.594 (212) 0,0001

Diferencia media 767 (-91) 1174 (-6) 0,02
VP (1)

Basal 11,3 (3,4) 10,9 (3,4) 0,6

Ejercicio maximo 26,1(9,2) 35,6 (8,8) 0,0005

Diferencia media 14,8 (5,8) 24,7 (5,4) 0,001
Disnea

Basal 0(0) 1(1) 0,9

Ejercicio maximo 5(3) 7 (3) 0,02

Diferencia media 5(3) 6(2) 0,04
cI()

Basal 2,32(0,63) 2,32(0,58) 08

Ejercicio maximo 2,17 (0,60) 2,15 (0,56) 0,9

Diferencia media -0,15(-0,03) -0,17 (-0,02) 0,1
ZABD

Basal 58,7 (14,9) 58,6 (16,8) 0,8

Ejercicio maximo 73,3(19,6) 75,5(19,8) 0,7

Diferencia media 14,6 (4,7) 16,9 (3,0) 0,04
ZTx

Basal 45,7 (16,7) 51,0 (25,2) 03

Ejercicio maximo 55,2 (34,7) 51,3 (33,6) 0,9

Diferencia media 9,5(18) 0,3(8/4) 0,02
FC (latidos/min)

Basal 89,6 (39,8) 81,0(21,8) 02

Ejercicio maximo 97,2 (25,7) 106,1 (37,6) 0,3

Diferencia media 7,6 (—14,1) 25,1(15,8) 0,002
Sa0y, %

Basal 92 (3) 92 (3) 09

Ejercicio maximo 91 (4) 91 (4) 0,9

Diferencia media -1(1) -1(1) 04

CI: capacidad inspiratoria; Diferencia media: diferencia media ejercicio maximo-
basal; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; SaO,: saturacién de
oxigeno periférica; TE: tiempo espiratorio; TI: tiempo inspiratorio; TI/TRT: cociente
tiempo inspiratorio/tiempo respiratorio total; VC: volumen corriente; VC/TI: flujo
inspiratorio medio; VP: ventilacién pulmonar; %ABD: porcentaje de contribucién
abdominal al movimiento de la pared tordcica; %Tx: porcentaje de
contribucién tordcica al movimiento de la pared toracica.

Los datos se presentan en forma de media (desviacién estandar).
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Figura 1. Capacidad inspiratoria antes y después de ejercicios submaximos con la
segunda técnica diagonal y el cicloergémetro de brazo. * Valor extremo atipico.

presentaron hiperinsuflacion terminaron el ejercicio con una capa-
cidad inspiratoria de 2,29 +0,451, y ello no diferia del valor basal
(p=0,09).

Configuracioén toracoabdominal en reposo y tras el ejercicio
submdximo con la técnica diagonal

Siete (88%) de los 8 pacientes que presentaron hiperinsuflacion
durante el ejercicio submaximo realizado con la técnica diago-
nal presentaron asincronia toracoabdominal. La media de ACM/VC
del grupo fue de 1,07+0,10y 1,26+ 0,42 (p=0,01) en reposo y al
final del ejercicio, respectivamente (fig. 2). El compartimento abdo-
minal producia la parte mas importante del desplazamiento en la
asincronia del movimiento de la pared tordcica en estos pacientes,
con un aumento del 58 14 al 73 +19% (tabla 3).

Capacidad inspiratoria en reposo y tras el ejercicio submdximo
con el cicloergometro de brazo

Dieciséis (64%) de los 25 pacientes presentaron hiperinsuflacion
durante el ejercicio submaximo con el cicloergémetro de brazo. La
media de capacidad inspiratoria del grupo se redujo de 2,32 +0,58
a 2,15+0,561 (p=0,0001) en reposo y al final del ejercicio, res-
pectivamente (fig. 1). El resto de los pacientes que no presentaron
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Figura 2. Asincronia toracoabdominal antes y después de ejercicios submaximos
con lasegunda técnica diagonal y el cicloergémetro de brazo. *Valor extremo atipico.

hiperinsuflacién finalizaron el ejercicio con una capacidad inspira-
toria de 2,3140,651, que no fue diferente del valor basal (p=0,1).

Configuracion toracoabdominal en reposo y tras el ejercicio
submdximo con el cicloergémetro de brazo

Catorce (88%) de los 16 pacientes que presentaron hiperinsufla-
cién durante el ejercicio submaximo con el cicloergémetro de brazo
mostraron una asincronia toracoabdominal. La media de ACM/VC
del grupo fue de 1,054+0,1y 1,2940,25 (p=0,001) en reposo y al
final del ejercicio, respectivamente (fig. 2). El compartimento abdo-
minal producia la parte mas importante del desplazamiento en la
asincronia del movimiento de la pared toracica en estos pacientes,
con un aumento del 58 +£ 16 al 75 + 19% (tabla 3).

Ejercicio submdximo realizado con la técnica diagonal y con el
cicloergémetro de brazo: comparacién de variables ventilatorias
de pacientes con y sin hiperinsuflacion

Los pacientes que presentaron hiperinsuflacién durante el ejer-
cicio diagonal y de cicloergébmetro de brazo mostraron un TE
significativamente menor y valores significativamente mayores de
FR, VC/TI, VP, disneay asincronia toracoabdominal, en comparacién
con los pacientes sin hiperinsuflacién (p>0,05). No hubo diferen-
cias en cuanto a la gravedad de la enfermedad entre los 2 grupos,
segln las determinaciones realizadas con el FEV; y la FVC (tabla 4).

Discusion

Este estudio nos permitié obtener los siguientes resultados:
en primer lugar, al menos una tercera parte de los pacientes
con EPOC presentaron una hiperinsuflacién significativa tras una
prueba de ejercicio de las extremidades superiores. En segundo
lugar, la asincronia toracoabdominal se produjo tan solo en los
pacientes que presentaban una hiperinsuflacién pulmonar dina-
mica. En tercer lugar, el ejercicio de las extremidades superiores
con la técnica diagonal induce menor hiperinsuflacién pulmo-
nar dindmica, asincronia toracoabdominal y alteraciones del
patréon respiratorio que la técnica de cicloergémetro de brazo.

A pesar de que el entrenamiento con cicloergémetro de brazo
suele considerarse el patrén de referencia en la rehabilitacion de
los musculos de las extremidades superiores, la técnica diagonal
se emplea también para el entrenamiento de la mitad supe-
rior del cuerpo, ya que se parece a los movimientos de varias
actividades de la vida diaria y porque comporta el empleo de un
mayor nimero de grupos musculares'4.

Ashutosh et al.’® y Tobin et al.'920 estudiaron los patrones respi-
ratorios en pacientes con EPOC que realizaban actividades sencillas
de la vida diaria con los brazos, como peinarse o anudarse los cor-
dones de los zapatos, y observaron que estos pacientes presentaban
una asincronia toracoabdominal. Gigliotti et al.3 fueron los prime-
ros en demostrar que los pacientes con EPOC pueden presentar
una hiperinsuflacién pulmonar dindmica durante el ejercicio de las
extremidades superiores que conduce a un aumento de la carga
ventilatoria. Se cree que existe una asociacién entre el aumento de
la disnea y el aumento de la asincronia toracoabdominal con hipe-
rinsuflacién, pero dicha asociacién no se ha demostrado hasta el
momento.

Se prevé la aparicién de la asincronia toracoabdominal con
el aumento de la resistencia respiratoria>!3 (vias aéreas altas
o bajas, tejido pulmonar), la disminucién de la distensibilidad
pulmonar!®19 (enfermedad parenquimatosa) y el aumento de la
distensibilidad de la pared toracica2? (caja costal flexible, enferme-
dad neuromuscular), y ello puede contribuir a producir la fatiga de
los musculos respiratorios21-24,



246 A.A.M. Castro et al / Arch Bronconeumol. 2013;49(6):241-248

Tabla 4
Variables ventilatorias obtenidas en pacientes con y sin hiperinsuflacién al final de los ejercicios submaximos realizados con la segunda técnica diagonal y el cicloergémetro
de brazo
Variables Hiperinsuflacién Sin hiperinsuflacién p
TI(s)
Diagonal 1,1(0,1) 1,4(0,14) 0,06
Ergémetro 1,2 (0,36) 1,3 (0,40) 0,20
TI/TRT
Diagonal 0,4 (0,10) 0,3(0,10) 0,07
Ergémetro 0,45 (0,1) 0,28 (0,02) 0,02
TE (s)
Diagonal 1,0(0,13) 1,3(0,24) 0,02
Ergémetro 1,1 (0,26) 2,1(0,39) 0,01
FR (rotaciones/min)
Diagonal 28,6 (3,0) 22,3(3,7) 0,03
Ergémetro 26,5(3,6) 17,6(3,5) 0,01
Vt/TI (ml/s)
Diagonal 804,1(78,7) 631,2(70,3) 0,01
Ergémetro 874,2(71,6) 667,2(82,1) 0,01
VP (1)
Diagonal 25,3(4,6) 19,7(5,5) 0,03
Ergémetro 27,8(5,7) 18,4(3,1) 0,02
Disnea
Diagonal 8,3(1,4) 6,1(2,3) 0,02
Ergémetro 7.4 (2,6) 4,9(2,2) 0,01
FEV; (% del esperado)
Diagonal 39,4(10,2) 42,9 (12,9) 0,06
Ergémetro 37,2 (11,5) 41,1 (12,6) 0,06
FVC (% del esperado)
Diagonal 78,9 (15,2) 85,8 (16,5) 0,06
Ergémetro 80,9 (14,8) 84,4 (18,2) 0,09
ACM/VC
Diagonal 1,29 (0,26) 1,15 (0,42) 0,04
Ergémetro 1,29 (0,25) 1,12 (0,30) 0,02
%ABD
Diagonal 72 (10) 60 (12) 0,001
Ergémetro 74 (1 58 (9) 0,001
ZTx
Diagonal 48 (15) 45 (18) 0,20
Ergémetro 48 (12) 44 (17) 0,20

ACM/VC: cociente amplitud compartimental maxima/volumen corriente; FEV; : volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FR: frecuencia respiratoria; FVC: capacidad
vital forzada; TE: tiempo espiratorio; TI: tiempo inspiratorio; TI/TRT: cociente tiempo inspiratorio/tiempo respiratorio total; VC/TI: flujo inspiratorio medio; VP: ventilaciéon
pulmonar; %ABD: porcentaje de contribucién abdominal al movimiento de la pared toracica; %Tx: porcentaje de contribucién toracica al movimiento de la pared toracica.

Los datos se presentan en forma de media (desviacién estandar).

Nuestros pacientes no presentaron asincronia toracoabdominal
antes de las pruebas de ejercicio diagonal (ACM/VC=1,07£0,12)
y de cicloergémetro de brazo (ACM/VC=1,05+0,15); sin embargo,
durante el ejercicio, aproximadamente el 30% de los pacientes con
la técnica diagonal y el 60% de los pacientes con el cicloergéme-
tro de brazo presentaron una asincronia toracoabdominal, con un
aumento de la participacién del componente abdominal despro-
porcionada respecto a la del componente toracico. El movimiento
abdominal contribuyé en un 75% al movimiento de la pared tora-
cica, mientras que el movimiento toracico contribuyé en un 50%,
con lo que la suma de ambos compartimentos alcanzé el 125% res-
pecto al periodo de reposo; ello indica claramente una asincronia
toracoabdominal. Podemos plantear, pues, la hipétesis de que la
asincronia que presentaron los pacientes se debié principalmente
a un trabajo excesivo realizado por el musculo diafragma. Criner y
Celli?* demostraron que, durante el ejercicio del brazo, la caja tora-
cicay la pared abdominal deben fijarse para estabilizar el torso, con
lo que la caja costal pasa a ser mas rigida.

De igual modo, los ejercicios de los brazos pueden producir
una estabilizacién de la caja costal y una movilizacién excesiva
del abdomen que dé lugar a un volumen pulmonar teleespiratorio

creciente. Vogiatzis et al.2! y Aliverti et al.22 observaron que la hipe-
rinsuflacién tardia durante un ejercicio de las piernas se asoci6 a un
aumento del movimiento del compartimento abdominal. Algunos
datos recientes han indicado que los pacientes que realizaron un
ejercicio con un cicloergémetro de piernas presentaron un aumento
del volumen teleespiratorio y presumiblemente hicieron frente a la
accion espiratoria de la parte baja de la caja costal. Un posible meca-
nismo que subyace en este proceso es la hiperinsuflacién dinamica
que podria haberse producido en los pacientes con asincronia?2.
La limitacién del ejercicio que se da en los pacientes con EPOC es
bien conocida y se asocia predominantemente a la ventilacién!!12,
Nosotros observamos un aumento de la VP, la FR, el VC, el flujo ins-
piratorio medio y la disnea, y una disminucién del TE en el ejercicio
maximo y submaximo realizado con la técnica diagonal y la técnica
de cicloergémetro de brazo. Pudimos observar también que la téc-
nica que potenciaba en mayor medida la VP y la disminucién del TE
eraladel cicloergdmetro de brazo, en comparacién con la del ejerci-
cio en diagonal (tabla 3). No se observé una diferencia de frecuencia
cardiaca entre los ejercicios de las extremidades superiores, y ello
indicaba que los pacientes realizaron ejercicio con la misma carga
de trabajo (tabla 3). Probablemente podemos partir del supuesto
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de que la hiperventilacién y el acortamiento del TE conducen a una
hiperinsuflacién pulmonar dindmica que impone una carga en el
sistema, con lo que aumenta el trabajo elastico de la respiracion,
y ello puede predisponer a la fatiga. Los pacientes con hiperinsu-
flacién mostraron un aumento del flujo inspiratorio medio, lo cual
refleja el mayorimpulso respiratorio que estos pacientes tenian que
generar.

Ademas de ello, observamos que la asincronia toracoabdominal
solamente se producia en los pacientes con hiperinsuflacién. Con
independencia de cudl fuera el ejercicio, los pacientes que presen-
taron una hiperinsuflacién pulmonary asincronia toracoabdominal
mostraron niveles superiores de VP, FR, VC/TI y sensacién de dis-
nea de manera asociada a un TE mas corto, en comparacién con los
pacientes sin hiperinsuflacién (tabla 4). Sin embargo, el porcentaje
de pacientes que presentaron estas alteraciones fue menor durante
la técnica diagonal que durante la de cicloergémetro de brazo. Cree-
mos que la menor prevalencia de aparicién de hiperinsuflacién
dinamica con el ejercicio diagonal se debe al mayor TE que presen-
taron los pacientes y que permite expulsar por completo el volumen
corriente inspiratorio, con lo que se mantiene un volumen pulmo-
nar teleespiratorio mas estable. Asi pues, es posible que la técnica
diagonal sea mas adecuada para el ejercicio de las extremidades
superiores, ya que no solamente induce menos hiperinsuflacién
dinamica y asincronia toracoabdominal, sino que ademas su intro-
duccién en un programa de rehabilitacién de aplicacion diaria es
mas barata. No obstante, para ser precisos, esta observaciéon debera
evaluarse mediante un programa completo de rehabilitacién con
las extremidades superiores, puesto que el entrenamiento fisico
continuo a largo plazo puede reducir la hiperinsuflacién pulmonar
dindmica que presentaron estos pacientes durante las pruebas de
ejercicio de los brazos.

Nuestro estudio presenta 3 limitaciones: En primer lugar, no
medimos los volimenes pulmonares estaticos totales de nuestros
pacientes y cabe argumentar que tales determinaciones contribui-
rian a mejorar la evaluaciéon de su estado respiratorio en reposo.
Sin embargo, nos centramos principalmente en la evaluacién de
la capacidad inspiratoria dindmica y la asincronia al final de los
ejercicios y no en el grado de hiperinsuflacién pulmonar esta-
tica. Ademas, disefiamos el estudio para evaluar la hiperinsuflacién
dindmica al final de la prueba de ejercicio y, lamentablemente,
no medimos la capacidad inspiratoria en el momento de llevar
a cabo los ejercicios. Esta evaluacién nos hubiera proporcionado
informacién relativa al momento exacto de instauracién de la hipe-
rinsuflacién dindmica; sin embargo, el objetivo del estudio no era
este y nuestra finalidad fue observar especificamente la hiperin-
suflacién pulmonar al final de las pruebas de ejercicio. En segundo
lugar, seleccionamos tan solo a pacientes con EPOC GOLD Il y IV; sin
embargo, de hecho pretendiamos elegir a este tipo de pacientes, ya
que en nuestra practica clinica de rehabilitacién pulmonar obser-
vamos que son los que presentan las puntuaciones mas altas de
disnea mientras llevan a cabo los ejercicios con los brazos. Asi pues,
a partir de esta observacion clinica planteamos la hipétesis de que
habria diferencias en las variables de valoracién primarias (capaci-
dad inspiratoria y asincronia toracoabdominal) en estos pacientes
seleccionados. En tercer lugar, no determinamos la carga metab6-
lica de ambos tipos de ejercicio del brazo; sin embargo, la carga de
trabajo del ejercicio diagonal y la del cicloergémetro de brazo se
igualaron mediante la frecuencia cardiaca alcanzada en el ejerci-
cio maximo, que es una variable representativa de la cantidad de
trabajo producida en cada ejercicio.

Hasta donde nosotros sabemos, la observacién novedosa de este
estudio es que, por primera vez, se ha demostrado que la hiperinsu-
flacién dinamica y la asincronia toracoabdominal se producian de
forma simultanea en pacientes con EPOC que realizaban un ejerci-
cio de las extremidades superiores mediante un cicloergdmetro de
brazo o con la técnica diagonal.

Nuestra conclusion es que la hiperinsuflacién dindmica se pro-
duce a causa de una respiraciéon superficial que es nociva para el
patron respiratorio ya que los pacientes con EPOC desarrollan una
asincronia toracoabdominal y niveles superiores de disnea durante
la aplicacién de la técnica diagonal y la técnica de cicloergémetro
de brazo. Es posible que el ejercicio diagonal sea la técnica mas ade-
cuada para el uso en la practica clinica en comparacién con la del
cicloergémetro de brazo, ya que induce menos hiperinsuflacién y
asincronia toracoabdominal en pacientes con EPOC.
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