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RESUMEN.

Introduccién: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una afeccion
cronica que se caracteriza por una progresiva limitacion del flujo aéreo, lo que conlleva a
una notable disminucién de la tolerancia al ejercicio y, consecuentemente, a una reduccién
de la calidad de vida. La capacidad para realizar ejercicio se considera un indicador clave
de la gravedad de la enfermedad, lo que lleva a que los programas de rehabilitaciéon
respiratoria enfaticen la mejora de la tolerancia al ejercicio y la reduccién de la disnea. En
este contexto, la Ventilacién No Invasiva (VNI) se presenta como una herramienta eficaz
que contribuye a disminuir el trabajo respiratorio, corregir la hipoventilacion y mitigar la
aparicion de hiperinsuflacién dinamica. Estas mejoras son imprescindibles para facilitar un
incremento en la tolerancia al ejercicio, lo cual es fundamental para contrarrestar la
inactividad fisica progresiva y el desacondicionamiento muscular, que tienden a agravar los

sintomas asociados a la EPOC.

Objetivo general: Comparar a través de una busqueda bibliografica los resultados de
ensayos clinicos que proponen el uso de VNI durante el ejercicio en pacientes con EPOC
dentro de un programa de rehabilitacion respiratoria, en contraste con aquellos que utilizan

el ejercicio como unico método de intervencion.

Métodos: Se llevd a cabo una revision bibliografica de la literatura en las bases de datos
como: Pubmed, BVS y Cochrane, mediante busqueda manual y literatura gris. Incluiremos
ensayos clinicos publicados entre los anos 1985 y 2024, que involucren a pacientes
adultos con EPOC, con o sin comorbilidades asociadas, y que utilicen el ejercicio junto con
la Ventilacion No Invasiva, asi como estudios comparativos de esta intervencién dentro de

un programa de Rehabilitacién Respiratoria.

Resultados: La VNI durante el ejercicio mejord la percepcién de la disnea, la tolerancia, la
funcidon muscular y pulmonar, ademas de otras variables como la distancia recorrida, la
saturacion de oxigeno, la capacidad inspiratoria y la presion inspiratoria maxima. Estos
resultados se reflejan en la respuesta de los pacientes en las distintas pruebas evaluadas

de resistencia e incrementales.

Conclusién: La VNI aplicada durante el ejercicio es una herramienta util que potencia los

efectos de un programa de rehabilitacion respiratoria.

Palabras claves: Ventilacion No Invasiva, COPD, Exercise Tolerance, Disnea, Respiratory

Therapy.
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. INTRODUCCION.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una entidad clinica que
se caracteriza por limitacién al flujo aéreo, la cual no es completamente reversible, es
usualmente progresiva y se asocia con una respuesta inflamatoria anormal del pulmén a
particulas o gases. El principal factor de riesgo es el tabaquismo, aunque se describen
otros como la exposicion al humo de la lefa, el cual suele ser mas frecuente en paises en
desarrollo, exposiciones ambientales y la contaminacion atmosférica. Ademas de éstas,

existen factores dependientes del huésped que pueden predisponer a padecer EPOC."2

La EPOC a menudo es un término utilizado para describir dos enfermedades
pulmonares que se encuentran relacionadas: la bronquitis crénica y el enfisema pulmonar.
La bronquitis cronica se caracteriza por la inflamacion prolongada del interior de los
bronquios (los conductos de las vias respiratorias), mientras que el enfisema se define
como el ensanchamiento y destruccion irreversible de los alvéolos pulmonares (sacos

aéreos). Es posible que algunas personas con EPOC manifiesten ambas enfermedades.?

La disnea cronica y progresiva es el sintoma mas caracteristico de la EPOC, pero
no es el unico que puede encontrarse presente en estos pacientes. Usualmente latos y la

expectoracion son otros sintomas que acomparfian a dicha patologia.?

El diagnostico de EPOC debe ser considerado en cualquier paciente que tenga
sintomas crénicos de tos, expectoracién, disnea y/o historia de exposicién a factores de
riesgo para la enfermedad. Es importante realizar una espirometria para establecer el
diagnéstico. La presencia de un Volumen Espiratorio Forzado del Primer Segundo (FEV,)
menor al 80% del valor tedrico normal y de un FEV1/FVC postbroncodilatador < 0,70
confirma la presencia de limitacion persistente al flujo aéreo vy, por tanto, de EPOC. La
tolerancia al ejercicio en estos pacientes es un marcador de gravedad de la EPOC
independiente del VEF1. Cabe destacar que para el seguimiento evolutivo de la EPOC

resulta muy importante la evaluacion conjunta de ambos factores.?4%¢

Con la evolucion de la enfermedad suelen ser frecuentes las exacerbaciones.
Dichos episodios aumentan la mortalidad de los pacientes EPOC en un 3 a 10 %, siendo

aun mayor si el paciente requiere de cuidados intensivos.”®

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) de un paciente con EPOC
puede estar francamente deteriorada independientemente del grado de obstruccion al flujo
aéreo. Por lo tanto, uno de los principales determinantes de la CVRS es la tolerancia al

ejercicio. Uno de los principales objetivos que persigue la rehabilitacién respiratoria para
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con los pacientes EPOC, a partir de un abordaje individualizado, es la reduccion de los
sintomas y el incremento de la tolerancia al ejercicio para de esa manera mejorar la

calidad de vida.®"°

La evaluacion de la capacidad de ejercicio es un componente fundamental en
la valoracién del estado funcional de los pacientes EPOC. Dentro de los mecanismos
involucrados en la limitacion a la tolerancia al ejercicio podriamos destacar como mas
importante la limitacion ventilatoria, pero no es el unico ya que también existen otros
factores involucrados como las alteraciones cardiovasculares, la debilidad de los
musculos periféricos, alteraciones nutricionales, factores psicoldgicos y sintomas como la
disnea y fatiga de los miembros inferiores. Existen herramientas fiables utilizadas con
frecuencia en los programas de rehabilitacion respiratoria (RR) para poder cuantificar el
estado funcional y las percepciones subjetivas de los pacientes con EPOC, entre ellas la
disnea y fatiga muscular, como lo son la escala de Borg Modificada y el indice BODE. La
primera consta de 12 niveles numéricos de disnea (entre 0 y 10 puntos) con descriptores
verbales para cada uno de ellos. Es la recomendada por la Sociedad Espafola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) durante la prueba de esfuerzo cardiopulmonar.
Mientras que el indice BODE es un sistema de clasificacion multidimensional que evallua
las expresiones respiratorias y sistémicas de la EPOC, permitiendo categorizarla y predecir
de manera mas precisa el resultado en estos pacientes. Incluye el VEF1 para evaluar el
deterioro pulmonar, la escala de disnea MMRC para medir la percepcién de los sintomas, y
dos dominios independientes: la distancia recorrida en seis minutos y el indice de masa
corporal, que expresan las consecuencias sistémicas de la EPOC, dos factores simples
pero efectivos para predecir el riesgo de mortalidad. EIl VEF1 es esencial para el
diagnostico y seguimiento, y la tasa de disminucién del VEF1 es un marcador de

progresion y mortalidad. '"'>"3

La limitacion del ejercicio es un sintoma importante de los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) grave. La capacidad ventilatoria
reducida combinada con una carga ventilatoria aumentada provoca una disnea intolerable
a niveles bajos de ejercicio. Evitar la disnea vy, por lo tanto, el ejercicio produce una disnea
progresiva que agrava aun mas la inactividad fisica en estos pacientes y que a su vez
produce un desacondicionamiento de los musculos periféricos, principalmente de las
extremidades inferiores, el cual se expresa como una reduccion de la densidad capilar, de
las mitocondrias y enzimas oxidativas. Durante el ejercicio estos grupos musculares
producen un aumento temprano y pronunciado de la concentracion de lactato plasmatico,

lo que conduce a un aumento de la carga ventilatoria. La disfuncion muscular periférica en
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los pacientes EPOC es multifactorial y una de las entidades sistémicas mas importantes en
esta poblacién, la cual podria explicar el deterioro en la capacidad de ejercicio y por ende
en su calidad de vida. La disfuncién muscular periférica guarda una relacién estrecha con

la tolerancia al ejercicio y con la gravedad de los sintomas.''s

En etapas avanzadas de la EPOC, el aumento de la ventilacién durante el ejercicio
se produce a expensas de la frecuencia respiratoria y, en menor grado, por aumento del
volumen corriente (Vt). En esta situacién, con un tiempo espiratorio menor y con una
limitacion al flujo espiratorio, se produce atrapamiento aéreo y, consecuentemente, un
aumento de la capacidad residual funcional, fenémeno conocido como hiperinsuflacion
pulmonar dinamica (HD). La hiperinsuflacion dinamica durante el ejercicio, consecuencia
de la limitacion al flujo espiratorio, es uno de los principales factores que limita el ejercicio
en los pacientes EPOC. Es un fendmeno asociado a PEEP intrinseca o Auto PEEP. Esta
ultima podria definirse como la presion generada por el aire atrapado, producto de un
vaciamiento pulmonar incompleto. Esto genera una mayor carga mecanica intrinseca para
los musculos inspiratorios produciendo un incremento del trabajo respiratorio (WOB), el

cual reduce la fuerza de los musculos inspiratorios, principalmente del diafragma.’'¢7:8

Los programas de rehabilitacién pulmonar mejoran la capacidad de ejercicio y la
calidad de vida en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Es por
eso que el entrenamiento fisico debe ser un componente obligatorio de los mismos. El
alcance de los efectos fisiologicos del entrenamiento fisico en pacientes con EPOC parece
estar relacionado con la intensidad del entrenamiento. Se han informado resultados mas
grandes con el entrenamiento de alta intensidad en comparacion con el entrenamiento de
baja intensidad. Sin embargo, el entrenamiento de alta intensidad a menudo no es factible
en pacientes con EPOC como resultado de las respuestas fisiopatoldgicas al ejercicio y la

disnea de esfuerzo."®

Para mejorar la tolerancia al entrenamiento fisico en pacientes con EPOC, se han
aplicado varias intervenciones durante el ejercicio aerdbico, como medicacion,
ventiladores, oxigeno suplementario y asistencia ventilatoria no invasiva (NIVS). La
Ventilacion No Invasiva con presién positiva se utiliza frecuentemente en rehabilitacion

respiratoria.’®?°

La ventilacion no invasiva (VNI) es una forma de proporcionar soporte ventilatorio
sin la necesidad de utilizar una via aérea artificial de manera invasiva, como un tubo

endotraqueal o de traqueotomia. Se puede proporcionar aplicando presion negativa
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(subatmosférica) o positiva (supraatmosférica). La VNI con presion positiva es la mas
utilizada hoy en dia. Existen diferentes dispositivos que permiten proporcionar una interfaz
no invasiva entre el paciente y el respirador. Generalmente se utilizan diferentes tipos
mascarillas como suelen ser las oronasales 0 nasales, pero siempre teniendo en cuenta
las caracteristicas anatomicas faciales del paciente y su grado de confort. Las interfases

se amarran al paciente a partir de arnés elasticos.?’

El uso de Ventilacion No Invasiva (VNI) en pacientes EPOC ha demostrado
disminuir la disnea y aumentar en consecuencia la tolerancia al ejercicio. Esto se debe a
un menor trabajo respiratorio, aumento del flujo inspiratorio, correccion de la
hipoventilacion, reduccion de la hiperinsuflacion dinamica y lactacidemia. Es decir, estos se

logran a partir de una optimizacion y mejora del intercambio gaseoso.??

Por lo tanto, conociendo la fisiopatologia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica vy el deterioro en la funcion y capacidad fisica que presentan los pacientes que la

padecen y como estos se benefician de la ventilacion mecanica no invasiva

¢, Cual es el impacto de la VNI en conjunto con el ejercicio dentro de un programa
de rehabilitacion respiratoria en la tolerancia al ejercicio, la percepciéon de disnea, la

funcién pulmonar y muscular de pacientes con EPOC?
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Il. OBJETIVOS.
Il a. Objetivo General.

Comparar a través de una busqueda bibliografica los resultados de articulos
cientificos que proponen el uso de VNI durante el ejercicio en pacientes con EPOC dentro
de un programa de rehabilitacion respiratoria, en contraste con aquellos que utilizan el

ejercicio como unico método de intervencion.
Il b. Objetivos Especificos.

> Determinar si estd terapéutica mejora la percepcion de la disnea, la funcion
pulmonar, tiempo de resistencia, distancia recorrida en el test de marcha de 6

minutos, fatiga de miembros inferiores y la calidad de vida relacionada con la salud.

> Determinar qué pacientes con EPOC se benefician de la VNI durante el gjercicio y

en qué momento debe contemplarse esta herramienta.

> Establecer el modo ventilatorio y los niveles de configuraciones 6ptimos para la VNI

durante el ejercicio.

> Comparar la eficacia de los distintos métodos de entrenamiento en conjunto con la
VNI para mejorar la sensacion de disnea, la tolerancia al ejercicio y capacidad

funcional en esta poblacion.

> l|dentificar efectos adversos de la terapia y en qué pacientes con EPOC estaria

contraindicado el uso de este soporte ventilatorio.

> Determinar si existe una correlacion entre el uso de la VNI en conjunto al ejercicio y
la disminucion de exacerbaciones respiratorias y hospitalizaciones de los pacientes
con EPOC.
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Ill. MARCO TEORICO.

En la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la obstruccion de las vias
aéreas se debe principalmente a dos factores: la disminucion de la retractilidad elastica y
el aumento funcional de la resistencia. La retractilidad elastica disminuye por la destruccién
de las fibras elasticas del pulmén, lo que reduce la presion de retraccion y el flujo
espiratorio. 1 Normalmente el parénquima pulmonar tracciona de las vias aéreas para
mantenerlas abiertas. Sin embargo, en el enfisema se pierde su integridad estructural,
debido a las alteraciones de la matriz de colageno y elastina, y, por tanto, su efecto de

traccion.®

Como se ha mencionado anteriormente, los cambios patoldgicos caracteristicos de
la EPOC son la obstruccién de las vias aéreas, con el consiguiente incremento de la
resistencia al flujo aéreo, y la pérdida de la retraccidn elastica del pulmén con descenso
del flujo espiratorio. La obstruccién de las vias aéreas esta determinada por alteraciones
tanto extra como intraluminales. Estas ultimas se manifiestan a través del engrosamiento
de las paredes de los bronquios, la contraccién del musculo liso bronquial y la acumulacion

de restos celulares y mucoides.?

La limitacién al flujo aéreo es la consecuencia funcional inmediata de dichos
cambios patoldgicos. Debido a que el flujo en las vias aéreas mas pequenas varia de
manera inversamente proporcional a su resistencia y directamente proporcional al
gradiente de presiones, tanto la pérdida de la elasticidad pulmonar como el aumento de la

resistencia en estas vias contribuyen a reducir el flujo espiratorio.?*

La resistencia en las vias aéreas aumenta funcionalmente por dos razones.
Primero, los bronquios centrales tienen soporte cartilaginoso, mientras que los bronquiolos
periféricos dependen del soporte que proporcionan las fibras elasticas del pulmén. En el
enfisema principalmente, esta malla elastica se destruye, lo que reduce el soporte y
estrecha las vias aéreas. Segundo, el punto de igual presién (PIP), que es el punto en las
vias aéreas donde la presién interna iguala a la externa, se desplaza hacia zonas mas
cercanas al alvéolo debido a la baja presion de retroceso elastico. Este desplazamiento
permite la compresion y cierre de las vias aéreas, especialmente en los bronquiolos
periféricos sin soporte cartilaginoso. Durante un esfuerzo espiratorio, la presion dentro de
las vias aéreas disminuye desde el alvéolo hasta la boca. El PIP marca el punto donde la

presion interna iguala la externa, dividiendo la via aérea en un segmento proximal (donde
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la presion interna es mayor) y uno distal (donde la presion externa es mayor). En
volumenes pulmonares grandes, el PIP no se presenta porque la presion interna es
siempre mayor que la externa. Sin embargo, en volimenes intermedios y pequefos, el PIP
se desplaza hacia los bronquios segmentarios 0 mas cerca de los alvéolos como lo es en
el caso del enfisema, facilitando la compresién y cierre de las vias aéreas. Es decir, el PIP
tiende a desplazarse mas cerca de los alvéolos a medida que la presion de retroceso

elastico pulmonar disminuye.?

Durante un ciclo respiratorio normal, el colapso de los alvéolos y de los bronquiolos
respiratorios y el incremento de la resistencia en la via aérea hacen que los alvéolos
tengan dificultades para vaciarse completamente a lo largo de la fase espiratoria,
resultando incapaces de retornar a la situacion previa a la inspiracién. Este trastorno,
conocido como atrapamiento aéreo, sucede en practicamente todas las formas de EPOC,
independientemente de su gravedad, asi como en otras enfermedades respiratorias como
el asma. Cuando los pacientes con EPOC experimentan atrapamiento aéreo, sus
pulmones retienen mas aire de lo normal, llevandolos a una condiciéon llamada
hiperinsuflacion. Esto ocurre porque los alvéolos tienen dificultades para vaciarse por
completo en cada exhalacion, lo que resulta en un aumento gradual del volumen pulmonar

al final de la espiracion o capacidad residual funcional (CRF).?*
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La figura N° 1 representa los volumenes pulmonares en reposo de una persona sana y de
una con EPOC. VR: volumen residual;, VRE: volumen de reserva espiratorio; VT: volumen
tidal;, VRI: volumen de reserva inspiratorio; CRF: capacidad residual funcional; CI:

capacidad inspiratoria; CPT: capacidad pulmonar total.?*



“Eficacia de la ventilacion mecanica no invasiva durante el ejercicio en la rehabilitacion
respiratoria de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.”

La hiperinsuflacién pulmonar en pacientes con EPOC se ve agravada por el
aumento de las demandas ventilatorias, como durante la realizacién de ejercicio fisico. En
estas situaciones, la espiracion deja de ser un proceso pasivo y requiere la contraccion de
los musculos espiratorios. En individuos sanos, esto conduce a una disminucion del
volumen pulmonar teleespiratorio (EELV). Sin embargo, muchos pacientes con EPOC
experimentan un significativo aumento del EELV durante el gjercicio, alcanzando un nuevo
punto de equilibrio por encima de la capacidad residual funcional, fendbmeno conocido

como hiperinsuflacion dinamica.?*

La hiperinsuflacion dinamica, presente durante las actividades cotidianas como la
deambulacién en pacientes con EPOC, afecta negativamente a los musculos inspiratorios
debido a sus efectos en la relacién longitud-tensién. Esta condicion representa una carga
tipo umbral para la inspiracion. Cuando el volumen pulmonar teleespiratorio (EELV) se
mantiene por encima de la capacidad residual funcional al final de una espiraciéon normal,
una presion de retraccidon elastica residual persiste, resultando en una presién alveolar
positiva. Para que el aire entre en los pulmones en la siguiente inspiracion, la presion
alveolar debe volverse negativa en relacién a la presion atmosférica. Por lo tanto, una
parte de la presién generada por los musculos inspiratorios se destina a contrarrestar la
presion de retraccion elastica residual del sistema respiratorio. Como la respiracion ocurre
a volumenes pulmonares mas altos, es decir, se lleva a cabo en una parte menos
complaciente de la curva presién-volumen del sistema respiratorio hay en consecuencia un
aumento del trabajo respiratorio. La hiperinsuflacién dinamica, por tanto, contribuye

significativamente a la sensacion de disnea experimentada por los pacientes con EPOC.*

Ill. b Consecuencias clinicas del atrapamiento aéreo y de la hiperinsuflacion

dinamica

La aparicion de atrapamiento aéreo y su consecuencia directa, la hiperinsuflacion,
tienen importantes consecuencias clinicas en los pacientes con EPOC. Se ha demostrado
que la hiperinsuflacion esta asociada con la tolerancia al ejercicio, la sensacion de disnea y
la hipoventilacién alveolar en estos pacientes. Las alteraciones en la relacién
ventilacion-perfusion, debido a la limitacibn mecanica, llevan a retencion de CO2 y

disminucion en la saturacion de oxigeno durante el ejercicio.

Investigaciones recientes sugieren que la presencia de hiperinsuflaciéon podria constituir un
factor prondstico en la enfermedad. Variables como el porcentaje del valor predicho de
Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (%VEF1) y la Capacidad Inspiratoria en

reposo (Cl) muestran correlaciones significativas con la tasa de trabajo maximo y el
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consumo maximo de oxigeno (VO2 pico), convirtiéndose en predictores clave de la

capacidad de ejercicio en estos pacientes.?®

Ill. ¢ Intolerancia al ejercicio

La hiperinsuflacion dinamica puede entenderse como una respuesta adaptativa
frente a la limitacion del flujo aéreo en pacientes con EPOC. Este fendbmeno busca
incrementar las velocidades de los flujos espiratorios situando al paciente en un punto mas
alto de la curva presién-volumen del sistema respiratorio. Al hacerlo, se incrementa la
presion de retraccion elastica, lo que facilita un mayor flujo espiratorio. No obstante, la

hiperinsuflacion dinamica trae consigo una serie de inconvenientes:?*

Consecuencias de la hiperinsuflacion dinamica

@ Limitacion en la capacidad de aumentar el volumen corriente durante el ejercicio, acompafada de taquipnea.
@ AutoPEEP o PEEPI Debilidad funcional de los musculos inspiratorios
@ Desacoplamiento neuromecanico del sistema respiratorio @ Aumento de la disnea durante el ejercicio
@ Disfuncién cardiaca Finalizacion prematura del ejercicio

La figura N° 2 representa las mdultiples consecuencias que genera la hiperinsuflacion

dinamica en los pacientes con EPOC.%

En estos pacientes, la limitacion del flujo espiratorio y el incremento de la
frecuencia respiratoria durante la actividad fisica provocan hiperinsuflacién dinamica, en la
que la respiracion ocurre a volumenes pulmonares cercanos a la capacidad pulmonar total.
Debido al incremento de los volumenes pulmonares al final de la espiracion, el EELV se
encuentra mas proximo a la capacidad pulmonar total (CPT). Esta proximidad reduce el
volumen de reserva inspiratorio, limitando asi la capacidad de expansién del volumen

corriente. Durante el ejercicio, la Unica manera de incrementar la ventilacion minuto es
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aumentar la frecuencia respiratoria. Sin embargo, la taquipnea acorta el tiempo espiratorio,

potenciando el circulo vicioso de la hiperinsuflacion dinamica.?* 2
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En la figura N° 3 se ilustra la dinamica de los volumenes pulmonares durante la actividad
fisica en individuos sanos y diagnosticados con EPOC. Se observa que los pacientes con
EPOC presentan un EELV elevado, resultado de la hiperinsuflaciéon. Este EELV tiende a
aumentar aun mas durante el ejercicio. En este contexto, el intento de incrementar el
volumen corriente se ve restringido por la dificultad de expandir los pulmones a volumenes
mayores, dado que el EELV se aproxima considerablemente a la CPT. Como
consecuencia, la unica manera de incrementar la ventilacion minuto es a través de un
aumento en la frecuencia respiratoria. No obstante, este ajuste acorta atin mas el tiempo
espiratorio, perpetuando un ciclo vicioso en el que se agrava la hiperinsuflacién dinamica y
el atrapamiento aéreo, lo que resulta en un deterioro progresivo de la funcién respiratoria.
VR: volumen residual; VRE: volumen de reserva espiratorio; VT: volumen tidal; VRI:
volumen de reserva inspiratorio; CRF: capacidad residual funcional; Cl: capacidad

inspiratoria; CPT: capacidad pulmonar total.?*

Como se ha mencionado previamente, la hiperinsuflacién dinamica representa una
carga inspiratoria de tipo umbral. En estos pacientes, la inspiracion comienza antes de que
se haya producido un vaciamiento pulmonar completo. En consecuencia, los musculos

inspiratorios deben superar primero la presién de retraccién elastica del pulmén, que aun
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favorece la espiracion. Este fendbmeno da lugar a una presion positiva al final de la
inspiracién, conocida como autopresién positiva al final de la inspiracion o presion positiva
al final de inspiracion intrinseca (AutoPEEP o PEEPI) ; la misma genera un incremento en
el trabajo elastico respiratorio (WOB) y afecta la funcién hemodinamica de estos pacientes,
disminuyendo la precarga ventricular derecha y, por ende, el rendimiento durante el

ejercicio.?* 252

En pacientes con EPOC, el aumento del PEEPI y la disminucién de la compliance
dindmica causan un mayor trabajo respiratorio a cualquier nivel de intensidad,
contribuyendo a la fatiga muscular respiratoria. Sin embargo, la fatiga muscular respiratoria
no es el principal generador de la limitacion al ejercicio; la aparicion de HD antes de la

fatiga muscular juega un rol crucial en este proceso.?

En el contexto del ejercicio, el WOB aumenta junto con la disnea, y el flujo
sanguineo puede redistribuirse de las extremidades a los musculos respiratorios, lo que
conduce a una fatiga muscular periférica temprana, siendo este otro factor clave en a la
interrupcion del ejercicio en estos pacientes. La fuerza muscular periférica es un
determinante crucial de la capacidad de ejercicio en pacientes con EPOC. El desgaste
muscular periférico es comun en la EPOC avanzada, similar a lo observado en otras
enfermedades cronicas. La mejora de la masa y fuerza muscular se ha asociado con una
mayor tolerancia al ejercicio y una mejor supervivencia. Por lo tanto, mejorar la funcién

muscular periférica es un objetivo terapéutico esencial para los pacientes con EPOC."8 %6

En pacientes con EPOC, se observa una alteracién en la relacion longitud-tensién
de los musculos respiratorios, especialmente del diafragma, lo que resulta en una
disminucion de su capacidad para generar presion. Esta condicion se ve agravada por la
taquipnea y el aumento en la velocidad de acortamiento muscular durante la actividad

fisica, lo que contribuye a la debilidad funcional de los musculos respiratorios.

El incremento del trabajo respiratorio causado por la hiperinsuflacién dinamica y la
debilidad muscular hace que las presiones inspiratorias a volumen corriente representen
una proporcion significativa de la capacidad maxima para generar fuerza muscular,
aumentando asi el riesgo de fatiga. La hiperinsuflacién dinamica progresiva en pacientes
con EPOC conduce a una limitacién ventilatoria critica que resulta en la interrupcion
temprana del ejercicio. Ademas, se ha demostrado una relacion directa entre la capacidad
de ejercicio en estos pacientes y la magnitud de la hiperinsuflaciéon en reposo, que se

manifiesta a través de una reduccién en la capacidad inspiratoria.?*

11



“Eficacia de la ventilacion mecanica no invasiva durante el ejercicio en la rehabilitacion
respiratoria de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.”

lll. d Disnea

En estos pacientes, se ha establecido una estrecha correlacién entre la intensidad
de la disnea experimentada durante el ejercicio y las mediciones de hiperinsuflacion
dinamica. En la EPOC grave, los cambios en el EELV y en el volumen corriente se
destacan como los principales factores que determinan la variacién en la puntuacion de
disnea segun la escala de Borg durante el ejercicio fisico. Estos cambios, junto con la

frecuencia respiratoria, explican el 61% de la variabilidad en la percepcién de disnea.?*

La mayor intensidad de la disnea se asocia con una mayor relacion entre el
esfuerzo inspiratorio requerido y el volumen corriente logrado (conocida como relacion
esfuerzo/desplazamiento), lo que indica un mayor nivel de disociacién neuromecanica en
estos pacientes. En resumen, se postula que la hiperinsuflacion dinamica y sus
consecuencias adversas sobre la mecanica pulmonar desempefnan un rol significativo en

la generacion de la disnea durante la realizacion de ejercicio en individuos con EPOC.*

lll. e Hipoventilacion alveolar

Los musculos respiratorios pueden ser incapaces de generar una presion pleural
suficiente para sostener el patron respiratorio requerido. Durante la respiracion
espontanea, los musculos inspiratorios deben producir una fuerza capaz de vencer tanto la
resistencia como la limitacién elastica para lograr la expansion del sistema respiratorio.
Esta fuerza debe mantenerse en el tiempo para adaptar su patron respiratorio a un 6ptimo
intercambio de gases. La incapacidad de los musculos respiratorios para mantener de
forma constante una presion adecuada que garantice la ventilacién alveolar recibe el
nombre de fatiga. Es crucial distinguir este término de la debilidad, la cual implica una
disminuciéon constante de la fuerza muscular producida sin posibilidad de reversién

mediante el reposo.?

Como se ha sefialado anteriormente, la hiperinsuflaciéon presenta varios desafios
para el funcionamiento de los musculos. Este fendmeno impacta sobre la relacion
longitud-tension de los musculos respiratorios, ya que las fibras musculares se acortan, lo
que resulta en la generacion de menor presion para un estimulo de la misma intensidad.
Es por eso que se requerira un esfuerzo superior para mantener un determinado nivel de
ventilacion alveolar, lo que se traduce en un aumento del gasto energético. La
hiperinsuflacién también provoca cambios en la geometria de las fibras de los musculos
inspiratorios. Cuando el diafragma se aplana, su capacidad para desarrollar presion

disminuye debido a un incremento de su radio (Ley de Laplace). Ademas, se reduce la
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zona de posicion del diafragma, lo que empeora la transmision de la presion abdominal
generada por la contraccion diafragmatica a la parte inferior y lateral de la caja toracica. La
hiperinsuflacion también altera la orientacion de las fibras del diafragma, haciendo que
trabajen de manera perpendicular y en serie respecto a la caja toracica. Durante la
inspiracién, la contraccion de estas fibras orientadas perpendicularmente provoca un
movimiento paraddjico en la parte inferior del térax. Por tal motivo, los musculos
inspiratorios se ven obligados a trabajar en una situacion de desventaja mecanica debido a

la hiperinsuflacion.?*

La hiperinsuflacién pulmonar, conlleva una serie de alteraciones mecanicas que, a
su vez, incrementan el trabajo respiratorio. Este aumento en la carga de trabajo
respiratorio se traduce en mayores demandas energéticas. Sin embargo, estas demandas
no pueden ser adecuadamente satisfechas debido a la contracciéon sostenida de los
musculos respiratorios, 1o que limita el suministro de energia. La interaccién de varios
factores como el incremento del trabajo respiratorio, la disminucién de la fuerza muscular,
la reduccion de la eficiencia y la limitacién en el suministro energético, coloca a los
musculos respiratorios en una situacién desventajosa haciéndolos susceptibles al

desarrollo de fatiga.?

La fatiga muscular en los pacientes con EPOC se produce cuando el suministro de
energia a los musculos respiratorios resulta insuficiente para satisfacer sus demandas. Los
factores que predisponen al desarrollo de fatiga incluyen aquellos que aumentan las
demandas energéticas de los musculos y aquellos que reducen el aporte de energia. La
demanda energética en los pacientes con EPOC esta determinada por el trabajo
respiratorio, asi como por la fuerza y eficiencia de los musculos respiratorios. El trabajo
respiratorio aumenta proporcionalmente con la presibn media generada por estos
musculos, la cual se expresa como una fraccion de la presion inspiratoria maxima, con la
ventilacion minuto y con la duracién de la contraccion inspiratoria en comparacion con la

duracion total del ciclo respiratorio.?*

En los pacientes con EPOC, la capacidad de mantener una presion superior al 60%
de la fuerza inspiratoria maxima durante un tiempo prolongado es limitada. Por lo tanto,
este umbral se considera el limite critico para el desarrollo de fatiga muscular. Aunque la
fatiga y la debilidad muscular son conceptos distintos, la debilidad muscular que presentan
algunos pacientes con EPOC también contribuye al desarrollo de la fatiga. En estos casos,
los musculos requieren una mayor cantidad de energia para realizar un trabajo

determinado. Dado que el umbral de trabajo muscular que induce fatiga es una proporcion
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de la fuerza maxima, cualquier condicién que debilite el mudsculo y reduzca su fuerza
maxima aumenta la predisposiciéon a la fatiga. Entre estas condiciones se incluyen la
atrofia muscular, las enfermedades neuromusculares y situaciones que resulten en una
relacion longitud-tension ineficiente, como ocurre durante la hiperinsuflacion, donde tanto

el diafragma como los musculos intercostales funcionan a una menor longitud.?

Se ha evidenciado que, ante la misma carga de trabajo, el consumo de oxigeno es
significativamente mayor en pacientes con enfisema en comparacién con sujetos sanos.
Esto probablemente se deba a la contraccién isométrica de sus musculos, que consumen
energia sin realizar trabajo efectivo, o a que sus musculos inspiratorios operan en una

porcion ineficiente de su relacion longitud-tension.?

En resumen, los pacientes con EPOC desarrollan fatiga cuando existe un
desequilibrio entre el suministro de energia a los musculos respiratorios y sus demandas.
Este desequilibrio resulta en una pérdida de fuerza muscular, lo que impide a los musculos
respiratorios generar una presion inspiratoria adecuada durante la respiracion a volumen
corriente. Como consecuencia, se reduce el volumen corriente y la ventilacién minuto, lo

que lleva a la hipercapnia.?

Recientemente, se ha demostrado que la hiperinsuflacion dinamica es uno de los
mecanismos mas importantes que contribuyen al desarrollo de hipercapnia durante el
ejercicio en pacientes con EPOC. En un numero limitado de pacientes, se ha establecido
una relacién entre la hiperinsuflacién dinamica y la hipercapnia durante el ejercicio debido
a un empeoramiento de la relacion ventilacion-perfusion. El aumento de la presion arterial
de didéxido de carbono (PaCO2) inducido por el ejercicio dependia de la desaturacion
arterial de oxigeno y de la relacion EELV/CPT, lo cual explicaba hasta el 56% de la

variacion de la PaCO2 durante el ejercicio.?*

Ill. f Rehabilitacion respiratoria en pacientes con EPOC:

La rehabilitacion respiratoria en pacientes con EPOC juega un papel fundamental
en la mejora de su calidad de vida y capacidad de ejercicio. Los programas de
rehabilitacién pulmonar (PRP) se centran en el entrenamiento fisico aerdbico, que ha
demostrado ser altamente efectivo segun la declaracion conjunta de la Sociedad Toracica
Estadounidense/Sociedad Respiratoria Europea. Se destaca que este tipo de terapia tiene
una mayor evidencia de efectividad en comparacion con otras intervenciones para la
EPOC. A pesar de que existen datos disponibles para pacientes con EPOC leve a

moderada, las directrices actuales brindan pocas recomendaciones especificas para
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aquellos en estados mas graves. Es importante destacar que la gravedad de la limitacion
del flujo de las vias respiratorias no parece estar directamente relacionada con los

resultados de la PRP, lo que subraya la importancia de considerar otros factores.?

La intensidad del entrenamiento fisico es un aspecto crucial a tener en cuenta. Se
ha observado que el entrenamiento de alta intensidad puede mejorar tanto las pruebas de
ejercicio maximas como las submaximas, y generar adaptaciones beneficiosas tanto a
nivel cardiorrespiratorio como muscular periférico. Sin embargo, en pacientes con EPOC
grave, la presencia de disnea extrema y/o fatiga muscular periférica puede limitar la

capacidad de realizar entrenamientos de mayor intensidad.?

La limitacion del flujo respiratorio en estos pacientes lleva a un patrén respiratorio
que impone demandas adicionales a los musculos inspiratorios, lo que puede contribuir a
la sensacion de disnea y la limitacién del ejercicio, incluso antes de alcanzar el techo
ventilatorio. Se destaca la importancia de una rehabilitacién multidisciplinaria que aborde
no solo la funcién respiratoria y muscular periférica, sino también la nutricion y las
Actividades de la Vida Diaria (AVD), siendo estos elementos relevantes para la mejoria del

estado funcional y la supervivencia a largo plazo en estos pacientes.'® 27

lll. g VNI en RR:

La ventilacion no invasiva (VNI) es una forma de proporcionar soporte ventilatorio
sin la necesidad de utilizar una via aérea artificial de manera invasiva, como un tubo
endotraqueal o de traqueotomia. Se puede proporcionar aplicando presion negativa
(subatmosférica) o positiva (supraatmosférica). La VNI con presion positiva es la mas
utilizada hoy en dia. Existen diferentes dispositivos que permiten proporcionar una interfaz
no invasiva entre el paciente y el respirador. Generalmente se utilizan diferentes tipos
mascarillas como suelen ser las oronasales o nasales, pero siempre teniendo en cuenta
las caracteristicas anatomicas faciales del paciente y su grado de confort. Las interfases

se amarran al paciente a partir de arnés elasticos.?'
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[Evita la Hiperinsuflacion Dinémica}

[Reduce la AUtoPEEP o PEEPi]

Menor Disnea

[ Menor Atrapamiento Aéreo]

[Aumenta el Volumen Tidal (VT)J

[Optimiza la Posicion del DiafragmaJ

(Continuidad en la Actividad Fl’sica}

[Logro de Objetivos de Rehabilitaciéon Respiratoria (RR)]

La figura N° 4 representa un resumen de los efectos de la VNI en pacientes con EPOC.

La VNI surge como una herramienta util para limitar la HD y atenuar el aumento del
trabajo de los musculos respiratorios durante el ejercicio. Ademas, puede influir en la
actividad vegetativa y en la respuesta inflamatoria al ejercicio, ofreciendo beneficios

adicionales en estos pacientes.? %

Como se ha mencionado con anterioridad, la carga mecanica intrinseca y la
debilidad funcional de los musculos inspiratorios en la EPOC son factores que contribuyen
a la disnea experimentada por estos pacientes. La VNI puede proporcionar un beneficio
sintomatico al aliviar la carga sobre estos musculos ventilatorios sobrecargados, lo que a
su vez reduce la sensacion de disnea durante el ejercicio. Por lo tanto, la reduccion de la
disnea mediante ventilacién asistida podria permitir que los pacientes con EPOC realicen
ejercicios a intensidades mas altas a las que podrian lograr por sus condiciones
fisiopatologicas, mejorando asi su capacidad de entrenamiento y los resultados de su

rehabilitacion respiratoria.?® 2’
lll. h Modos ventilatorios:

Existen diferentes modos en lo que respecta a la aplicacion de la ventilacion
mecanica no invasiva, donde la eleccion en la utilizacion de cada uno depende de la
experticia profesional y las caracteristicas individuales del paciente. A continuacion se

citan las diferentes modalidades:
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La combinacién de presion de soporte (PSV) con presion positiva al final de la
espiracién (PEEP) es el modo mas utilizado en la aplicacion de VNI en estos pacientes. En
la PSV, cada respiracion es activada o disparada por el paciente, lo que proporciona
soporte ventilatorio respiracion a respiracion mediante una onda de presion positiva
sincronizada con el esfuerzo inspiratorio. Durante la inspiracion, la presién en las vias
respiratorias se eleva a un nivel preestablecido, el nivel presién de soporte seteado, el cual
se mantiene hasta que la maquina detecta el final del esfuerzo respiratorio del paciente o
la demanda de expiracion del mismo. La presion de soporte cicla por flujo, lo que permite
al paciente regular su tiempo inspiratorio, espiratorio, flujo inspiratorio, volumen corriente y
volumen minuto. Esta modalidad ofrece mayor confort al paciente y reduce su trabajo

respiratorio.® 28

La ventilacion asistida proporcional (PAV) se destaca como un modo parcial de
soporte ventilatorio que se ajusta segun el esfuerzo respiratorio del paciente. En PAYV, el
ventilador genera flujo y presion inspiratoria de forma proporcional al patrén respiratorio
espontaneo del paciente, lo que se traduce en un apoyo adaptado a sus necesidades
individuales. En este modo, el ventilador responde a la ecuacion de movimiento,
generando presion en funcion del esfuerzo del paciente. El terapeuta puede ajustar el nivel
de asistencia para aliviar parte de la carga de trabajo mecanica, tanto resistiva como
elastica, mediante la asistencia de flujo y volumen, respectivamente. Esto conlleva varias
ventajas potenciales, como la optimizacion de la interaccion paciente-ventilador al
transferir la responsabilidad de guiar el patrén ventilatorio al paciente, lo que disminuye las
asincronias paciente-ventilador y brinda mayor comodidad. Ademas, el uso de PAV puede
resultar en la reduccion de la presién maxima en las vias respiratorias necesaria para
mantener la ventilacién, lo que disminuye la probabilidad de sobreventilacién. Asimismo,
este modo favorece la preservacion y mejora de los mecanismos de control homeostatico,
ya que el ventilador actia como una extension de los propios musculos del paciente. Por
ultimo, se destaca la eficiencia mejorada de la ventilacién con presién negativa asociada a
la PAV.™8.29

Aunque no constituye un modo "real" de ventilacion mecanica, teéricamente, la
CPAP podria reducir la carga del umbral inspiratorio aumentado asociado con la
hiperinsuflacion dinamica en los musculos inspiratorios de pacientes con EPOC,
optimizando el acoplamiento neuromuscular, aliviando la disnea y aumentando la
tolerancia al ejercicio, contrarrestando en parte el PEEPi. Para maximizar los beneficios de

la CPAP, es fundamental adaptar el nivel de presién positiva a las necesidades de cada
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paciente, lo que implica la medicién invasiva del PEEP intrinseco (PEEPI), una tarea dificil

de realizar en un entorno clinico convencional.?®

La CPAP es un modo de ventilacién espontanea controlada por presion, gatillada
por flujo o presion, limitada por presion y ciclada por el paciente. Como la ventilacién no es
apoyada o soportada, el volumen corriente (VT), la frecuencia respiratoria y
consecuentemente, la ventilacion alveolar, pueden variar en el tiempo ya que dependen
del patron respiratorio del paciente. Permite generar un gradiente de presiéon positivo
dentro del ciclo inspiracién-espiracion, lo que contribuye a aumentar la presiéon media de la
via aérea. Este efecto de la presion positiva en ambas fases del ciclo respiratorio se
traduce en un aumento de la capacidad residual funcional (CRF) y una disminucion del
trabajo respiratorio, especialmente en situaciones clinicas donde hay una reduccién de la
CRF.%8

lll. i Fundamento:

Conociendo la fisiopatologia del EPOC y de los mecanismos por el cual estos
pacientes tienen limitaciones severas en sus actividades de la vida diaria, el objetivo de
nuestra investigacion es proporcionarle a esta poblacion una herramienta dentro del marco
de la rehabilitacion respiratoria para lograr un acondicionamiento fisico e integral que le
permita desarrollarse en su vida cotidiana de manera que tenga una reduccion en la
intensidad de sus sintomas y numero de exacerbaciones. Esta herramienta es la
aplicacién de la VNI durante el entrenamiento fisico, comparado con el ejercicio sin
asistencia, habiendo observado como se comporta el paciente y que ventajas puede

obtener de esta intervencion.
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IV. JUSTIFICACION.

Habiendo descripto los beneficios que tiene la Ventilacion No Invasiva (VNI) en la
reduccién de la disnea y el incremento de la tolerancia al ejercicio, se plantea si este
soporte como coadyuvante de un programa de rehabilitacién respiratoria es eficaz para
permitirles a los pacientes EPOC realizar el ejercicio aerdbico a una intensidad mas alta,
para que puedan obtener un mayor efecto fisiolégico del entrenamiento y asi prevenir la
disfuncion muscular periférica, sabiendo que esta ultima limita la capacidad de ejercicio y
por lo tanto, condiciona a los mismos a un estilo de vida mas sedentario y empeoramiento
del cuadro clinico, el cual culmina con frecuentes hospitalizaciones que de repetirse en el

tiempo aumentan considerablemente la mortalidad.

Planteamos esta problematica para que los profesionales kinesiélogos que se
desempenan al area de rehabilitacion cardiorrespiratoria conozcan que esta intervencion
puede ser una herramienta Util en la rehabilitacion respiratoria de los pacientes con EPOC
para que puedan realizar el ejercicio a intensidades mas altas, aumentando la tolerancia al
mismo para asi generar mayores adaptaciones cardiorrespiratorias y sobre la musculatura
periférica, evitando el deterioro de la enfermedad y las consecuentes exacerbaciones y
hospitalizaciones, garantizando asi una mejor calidad de vida relacionada con la salud.
Ademas para que el mismo paciente con EPOC que acude a rehabilitaciéon respiratoria
sepa de los beneficios de dicha terapia y la tenga en cuenta para aplicarla inclusive en su

domicilio.
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V. METODOS.

A continuacién, se detalla la estrategia de busqueda utilizada y la seleccion de

articulos en base a los filtros, criterios de inclusién y exclusion.

Se llevd a cabo una revisiéon bibliografica de la literatura, en las bases de datos
como: Pubmed, BVS y Cochrane, mediante busqueda manual y literatura gris. Incluiremos

articulos cientificos publicados entre los anos 1985 al 2024 inclusive.

Los criterios de inclusion consisten en ensayos clinicos que incluyan pacientes
adultos con EPOC con o sin comorbilidad asociada y que utilicen el ejercicio en conjunto a
la Ventilacion No Invasiva y estudios comparativos de esta intervencién dentro de un
programa de Rehabilitacion Respiratoria. La fecha de publicacion debe ser de 1985 al
2024, deben tener acceso a su formato completo y las variables que se evaluan deben
poder responder a nuestros objetivos propuestos. Los criterios de exclusidon consisten en
aquellos articulos que tengan una muestra con personas menores de 18 afos, que tengan
EPOC asociada a otra enfermedad respiratoria cronica o utilicen VNI por fuera del tiempo

en el que se realiza el entrenamiento fisico.

A estas estrategias y a los resultados obtenidos en las bases de datos virtuales se
les aplicaron los filtros “Ensayo clinico controlado”, “Revisién sistematica” y la fecha de

publicacion debe comprender los afios entre 1985 a 2024.

Ademas de las estrategias de busqueda aplicada, muchos de los articulos incluidos
fueron recuperados de la literatura gris, observando referencias bibliograficas dentro de las
distintas investigaciones, articulos recomendados por las mismas bases de datos,

compartidos por el director y a través de motores de busqueda como Google Académico.

V.a Estrategia de busqueda aplicada:

Se tendran en cuenta los siguientes términos y para realizar la busqueda en las

distintas bibliotecas virtuales se combinaran los mismos de la siguiente manera:
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Palabra Clave DeCs MeSH Términos Libres
Enfermedad Enfermedad Pulmonary COAD, EPOC,
Pulmonar Pulmonar Disease, Chronic Obstruccion

Obstructiva

Croénica

Obstructiva

Croénica

Obstructive

cronica al flujo

aéreo

Ventilacion No

Invasiva

Ventilacion No

Invasiva

Ventilation Non

Effractive

Tolerancia al

Tolerancia al

Exercise Tolerance

Ejercicio Ejercicio

Auto PEEP Respiracion de Respiration avec Auto PEEP, PEEP
Presién Positiva pression positive intrinseca, PEEP
Intrinseca intrinséque oculta

Hipoventilacién Hipoventilacion Hypoventilation
Disnea

Disnea Dyspnea

Ejercicio de Tratamiento por Traitement par les Ejercicio

Rehabilitacion

actividad fisica

exercices

physiques

Terapéutico/
Ejercicio de

Rehabilitacion
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Terapia respiratoria | Terapia respiratoria | Respiratory
Therapy

Espirometria Espirometria Spirometry
Equivalente Equivalente Metabolic
Metabdlico Metabdlico Equivalent
] indice BODE,
Indice BODE BODE index

Test de Esfuerzo/
Prueba de Prueba de Esfuerzo | Exercise Test oL

Prueba de ejercicio/
Esfuerzo

Pruebas de Aptitud
Fisica/ Prueba de
Esfuerzo

Cardiopulmonar

Combinacién de los términos DeCs:

>

"enfermedad pulmonar obstructiva cronica" AND "Ventilacién no invasiva" AND

"tolerancia al ejercicio"

"enfermedad pulmonar obstructiva cronica" AND "terapia respiratoria" AND

"ventilacion no invasiva"

“‘enfermedad pulmonar obstructiva crénica” AND “ventilacion no invasiva” AND

“ejercicio de rehabilitacion”
"EPOC" AND "Ventilacion no invasiva" AND "disnea" AND "tolerancia al ejercicio"

“Ventilacion no invasiva” AND “tolerancia al ejercicio” AND “ejercicio de

rehabilitacion”

"COAD" AND

"tratamiento por actividad fisica" OR "ejercicio de rehabilitacion”.

"ventilacion no invasiva" AND "tolerancia al ejercicio" AND
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> “EPOC” AND “Ventilacion No Invasiva” AND “Equivalente Metabdlico” AND

“Tolerancia al ejercicio”

> “Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica” AND “Ventilacion No Invasiva” AND
“Tratamiento por actividad fisica” OR “Terapia respiratoria” AND “Tolerancia al

ejercicio.”

> “Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica” AND “Ejercicio de Rehabilitacion” OR

“Terapia Respiratoria” AND “Prueba de Esfuerzo”.

> “Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica” AND “Ventilacion No Invasiva” OR

“Terapia Respiratoria” AND “Prueba de Esfuerzo”

> “Ventilacion No Invasiva” AND “Ejercicio de Rehabilitacion” AND “Prueba de

Esfuerzo” AND “Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica”
Combinacién de los términos MeSh:

> “Pulmonary Disease, Chronic Obstructive” AND “Ventilation Non Effractive” AND

“Exercise Tolerance”

> “Pulmonary Disease, Chronic Obstructive” AND “Respiratory Therapy” AND

“Ventilation Non Effractive”

> “Pulmonary Disease, Chronic Obstructive” AND “Ventilation Non Effractive” AND

“Traitement par les exercices physiques”

> “Pulmonary Disease, Chronic Obstructive” AND “Ventilation Non Effractive” AND

“Dyspnea” AND “Exercise Tolerance”

> “Ventilation Non Effractive” AND “Exercise Tolerance” AND “Traitement par les

exercices physiques”

> “Pulmonary Disease, Chronic Obstructive” AND “Ventilation Non Effractive” AND
“Exercise Tolerance” AND “Traitement par les exercices physiques” OR “ejercicio

terapéutico”
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VI. RESULTADOS.

Para esta revisién bibliografica seleccionamos un total de 25 ensayos clinicos para
su posterior analisis, que responden a los objetivos especificos que fueron detallados. Se
excluyeron un total de 5 articulos los cuales no estaban publicados de manera completa,
eran de acceso limitado y no cumplian con los objetivos propuestos para esta

investigacion.

VI. a Diagrama de flujo:

BASE DE DATOS
Bva: 941
Pubmed: 222
Cochrane: 1
[+
RECUPERADOS FILTROS APLICADOS
"Ensayo clinico
N®=1.164
controlade”, "Revision
& | sistematica”, Periddo de
| publicacion de 1985 a 2024
TOTAL DE ARTICULOS
RECUPERADOS CON
EILTROS
Bvs: 346
Pubmed: 21
Cochrane: 1
NO CUMPLEN CON
CRITERIOS DE
TOTAL DE ARTICULOS INCLUSION
RECUPERADOS »
N°= 368 N°= 338
k.
ARTICULOS
SELECCIONADOS + CUMPLE CON CRITERIOS
LITERATURA GRIS »| DE EXCLUSION
N°=30 N°=§
"
TOTAL DE ARTICULOS
SELECCIONADOS
N°=25

A continuacion, se describe una breve reseina de cada uno de los articulos
seleccionados:
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TiTULO La ventilacion no invasiva mejora los resultados en las pruebas de ejercicio
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.?
AUTOR/ ES Alejandro Martinez Fraga, Martin Sivori, Sergio Delgadillo, Laura Bustamante,
César Saenz.
ANO 2011

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado.

OBJETIVO

MUESTRA

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSION

Evaluar el impacto de la

VNI en la respuesta a
ejercicios maximos y

submaximos en pruebas
de campo en pacientes

con EPOC.

Se evaluaron 11
pacientes con
EPOC moderada,
severa y muy
severa (estadio Il
a IV GOLD), con
hipoxemia
moderada y
normocapnia.

Se realiz6 el Test
de Marcha de 6
minutos. Luego de
30 minutos de
descanso se realiz6
otra evaluacion del
mismo test y se
considero la mejor
prueba.

Luego de 30
minutos, se realiz6
prueba de escalera,
usando una
escalera del
hospital de 49
escalones de una
altura cada uno de
15,5 cm a la mayor
velocidad posible
sin detenerse.

Luego de 30
minutos, se realizd
una prueba de
caminata de carga
progresiva (Shuttle
Test).

Los 11
participantes
realizaron estas
pruebas sin y con
VNI, a través de
una mascara nasal
y un modo
binivelado con 15

TM6M: Se
observé una
mejoria en la
distancia
caminada en 62
metros. La
velocidad de
caminata aumento
17.14%. Si se
toma como
diferencia minima
clinicamente
significativa 35
metros, 8 de 11
pacientes la
superaron .

Prueba de
Escalera: se
determiné una
significativa mayor
velocidad de
ascenso
(+11.81%).

Prueba de
Caminata de
Carga Progresiva:
Se observé mayor
velocidad
(+14.4%) y
distancia
caminada
(+30.6%). Si se
toma como
diferencia
clinicamente

En este estudio
piloto se ha
reportado el efecto
dela VNIl en el
ejercicio de pruebas
de campo, en un
grupo de pacientes
con EPOC muy
seleccionado, con
hipoxemia
moderada y
normocapnia,
demostrando una
mayor distancia
caminada por
incremento de la
velocidad de paso
en la pruebas de
caminata (6 minutos
y carga progresiva),
e incremento en la
velocidad de
ascenso en la
prueba de escalera.
La VNI, al reducir el
trabajo muscular
inspiratorio, permite
una mayor
tolerancia al
ejercicio.
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cmH20 de IPAP y | significativa 47.5
4 cmH20 de EPAP, | metros, todos los
en promedio. pacientes la
superaron.
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TiTULO

Bilevel Noninvasive Ventilation during exercise reduces dynamic
hyperinflation and Improves cycle endurance time in severe to very severe

COPD.*

AUTOR/ ES

Clancy J. Dennis, Collette Menadue, Tessa Schneeberger, Daniela Leitl, Ursula
Schoenheit - Kenn, Camilla M. Hoyos, Alison R. Harmer, David J. Barnes, Rembert
A. Koczulla, Klaus Kenn, and Jennifer A. Alison.

ANO

2021

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado.

OBJETIVO

MUESTRA

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSION

El objetivo principal del
presente estudio fue
determinar el efecto de
la VNI binivel durante el
ejercicio sobre la
hiperinsuflacién
dinamica en el tiempo
de ejercicio isotiempo y
el tiempo de resistencia
del ejercicio en
comparacion con el
efecto sin VNI. Los
objetivos secundarios
fueron determinar si la
VNI con una EPAP
titulada individualmente
era superior a la VNI
con una EPAP
estandarizada de 5
¢cmH20 y describir los
efectos fisiolégicos de la
VNI binivel durante el
ejercicio.

Los criterios de
inclusién fueron un
diagnostico de
EPOC, hiperinflacion
€n reposo, sin
exacerbaciones en
las 4 semanas
previas, e
hiperinsuflacion
dinamica Se excluyo
a los individuos que
tenian una
enfermedad
pulmonar significativa
distinta de la EPOC y
un IMC > 35 kg/m.2 o
condiciones no
respiratorias que
podrian limitar el
rendimiento del
ejercicio.

Se recluté a 21
personas con EPOC
de grave a muy
gravey 19
completaron el
estudio.

El estudio se
realizoé durante 2
dias dentro de un
periodo de 1
semana. El dia 1
se registraron
datos
antropométricos y
se realizaron
pruebas de
funcién pulmonar
y se realizdé una
titulacion
individualizada de
EPAP destinada a
optimizar la Cl en
reposo y se
realizo una
prueba de ciclo
incremental pico
en bicicleta.

El dia 2, los
participantes
realizaron tres
pruebas de
ejercicio de
resistencia en
bicicleta en orden
aleatorio al 75%
de la tasa de
trabajo maxima
alcanzada durante
la prueba de
bicicleta

Al final del
ejercicio, tanto la
T-EPAP como la
S-EPAP tuvieron
mejoras
significativas en
comparacion al
grupo sin VNI en
el tiempo de
resistencia, la
capacidad
inspiratoria, el
VO2, VCO2,
TcCO2, SatO2 y
Frecuencia
respiratoria. La
relacion-
inspiracion -
espiracion fue a
favor de la VNI
estandar.

Durante el
ejercicio en el
isotiempo la VNI
con S-EPAP y T-
EPAP aumentaron
la Cl, el VO2,
disminuyeron el
VCO2, el TCCO2.
A su vez los
pacientes VNI
tuvieron menor
caida de SatO2,
menos ciclos

La implicancia
clinica es que la
VNI binivel durante
el ejercicio podria
proporcionarse sin
una titulacién
individual de la
EPAP y el uso de
una configuracion
estandar de EPAP
de 5 cmH20
parece adecuado
para reducir la DH
y mejorar el
tiempo de
resistencia en
pacientes con
EPOC de grave a
muy grave. En
estos pacientes la
VNI binivel redujo
la DH, aumento el
tiempo de
resistencia al
ejercicio y redujo
la disnea de
esfuerzo en
comparacion con
los resultados sin
VNI. Un S-EPAP
de 5 cmH20 fue
tan eficaz como un
T-EPAP individual
para lograr estos

27




“Eficacia de la ventilacion mecanica no invasiva durante el ejercicio en la rehabilitacion
respiratoria de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.”

incremental, y se
ejercitaron sin
VNI, VNI con
S-EPAP
(estandar) y VNI
con T-EPAP
(titulada). El orden
de la prueba fue
aleatorizado.

Hubo un numero
de 6 participantes
en el grupo SIN
VNI, 6 en VNI
Estandary 7 en el
grupo de VNI
Titulada.

La VNI binivel se
administro a
través de un
circuito de doble
ramay una
mascara facial
completa. El
grupo S-EPAP
utilizé una EPAP 5
cm H20, y la VNI
con T-EPAP
proporciond una
EPAP
individualizada
para cada
participante. EI PS
objetivo de 15
cmH20 se redujo
si era necesario
para mejorar la
tolerancia, y se
proporciono el
mismo nivel de
PS durante las
pruebas S-EPAP
y T-EPAP NIV.

respiratorios por
minuto en
comparacion al
grupo sin VNI. Por
otra parte, solo el
grupo S-EPAP
estandar mostré la
reduccion de un
punto en la Disnea
medida con la
escala de BORG.
Ambos grupos de
VNI mejoraron la
relacion
inspiracion -
espiracion

La IC al isotiempo
y al final del
ejercicio con VNI
con T-EPAP en
comparacion con
ninguna VNI
superd los 200 ml,
que es mayor que
la diferencia
minima clinica
(MCID)
significativa para
la Cl en una
prueba de ciclo de
resistencia.

El aumento en el
tiempo de
resistencia fue
mayor que el
MCID de 105s
para las pruebas
de ciclo de
resistencia con
carga constante
establecidas en
intervenciones
farmacoldgicas y
programas de
entrenamiento
fisico.

resultados. La VNI
binivel con
S-EPAP de 5
cmH20 puede ser
un complemento
beneficioso del
entrenamiento
fisico en pacientes
con EPOC grave
que tienen
hiperinflacién en
reposo
clinicamente
significativa y/o
DH durante el
ejercicio.

Este es el primer
estudio que
muestra que los
participantes con
mayor
hiperinflacién
pulmonar en
reposo lograron
mayores mejoras
en el tiempo de
resistencia al
ejercicio con VNI
que aquellos con
menos
hiperinflacién
pulmonar.
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TiTULO Non - invasive ventilation improves exercise tolerance and peripheral vascular
function after high - intensity exercise in COPD - HF patients.*
AUTOR/ ES Cassia da Luz Goulart, Flavia Rossi Caruso, Adriana S. Garcia de Araujo, Arena
Ross, Andrea Lucia Gongalves da Silva, Audrey Borghi-Silva.
ANO 2020

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado, doble ciego y controlado de forma simulada.

OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
Evaluar los efectos Todos los Cada paciente La VNI resulté en | Este estudio
agudos de la pacientes completd el proceso de | un aumento de la | demuestra que la

ventilacion con
presion positiva no
invasiva (NiPPV)
durante el ejercicio de
alta intensidad sobre
la funcion endotelial
en pacientes con
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica
(EPOC) e
insuficiencia cardiaca
(IC) coexistentes.

incluidos en este
estudio tenian 50
anos o mas con
diagnéstico
coexistente de
EPOC e IC.

Los criterios de
exclusion
consistieron en:
trastornos
musculoesquelétic
os o afecciones
neuroldgicas que
afectan la
capacidad de
hacer ejercicio;
deterioro del
estado clinico que
requirié
hospitalizacién 3
meses antes del
estudio;
diagnéstico de
enfermedad
maligna;
marcapasos
implantable;
infarto de
miocardio (3
meses antes del
estudio); y
arritmias
cardiacas

evaluacion integral en
cuatro dias: Visita 1:
evaluacion clinica por
un médico y
fisioterapeuta, seguida
de una prueba de
funcién pulmonar vy
ecocardiografia
Doppler. Visita 2:
prueba de ejercicio
cardiopulmonar
(CPET). Visita 3:
familiarizacién con
NiPPV y Sham con un
intervalo minimo de 48
hs entre ellas. Visita 4:
dos sesiones de
ejercicio de carga
constante (CLE) de alta
intensidad (Sham y
NiPPV) aplicadas el
mismo dia con un
intervalo de 1 hora
entre ellas. El intervalo
de tiempo entre el
CPET incremental y el
CLE fue de 7 dias. La
intensidad de las
sesiones CLE de alta
intensidad se fijo en el
80% de la tasa de
trabajo CPET (WR)
maxima.

tolerancia al
ejercicio de alta
intensidad
(NiPPV: 130 £ 29
s vs Sham: 98
29 s)y la SpO2
(NiPPV: 94,7
3,5 % vs Sham:
92,7 £ 5,2 %).

De los 14
pacientes, 10
aumentan la
tolerancia al
ejercicio de alta
intensidad NiPPV:
140 £ 23s vs
Sham: 87 £ 21s)
y la SpO 2
(NiPPV: 95 £ 3%
vs Sham: 91 +
5%).

NiPPV
proporciond un
aumento en la
Dilatacién
Mediada por Flujo
o DMF (% y mm),
la velocidad del
flujo sanguineo y
el Shear Stress
en comparacion
con el valor
inicial. Ademas,

NiPPV produjo un
marcado beneficio
agudo sobre la
funcién endotelial
asociado con una
mejor tolerancia al
ejercicio durante
una sesion de
ejercicio aerdbico
de alta intensidad
en pacientes con
EPOCelIC
coexistentes. Se
observa una
mejora en el Shear
Stress que puede
estar asociada con
una mejor
tolerancia al
ejercicio.
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complejas.

Inicialmente se
reclutaron 424
pacientes y 400
fueron excluidos
Los 24 pacientes
restantes fueron
diagnosticados
tanto de EPOC
como de IC. Sin
embargo, 10
fueron excluidos
del protocolo del
estudio, por lo
tanto, 14
pacientes con
EPOC-HF
completaron todas
las visitas y
protocolos para el
estudio actual.

Los pacientes fueron
asignados
aleatoriamente a dos
grupos, NiPPV o el
grupo Sham.

Ventilacién con presién
positiva no invasiva: se
aplico a través de dos
niveles de presion,
mediante una mascara
facial, con presién
definida
individualmente. Las
presiones se ajustaron
dentro del rango de 8 a
12 cmH20 para la
presion inspiratoria (IP)
y de 4 a 6 cmH20 para
la presion positiva al
final de la espiracion
(PEEP) (PS2a8
cmH20).

Se aplicé ventilacion
simulada con una IPAP
minima (5 cmH20) y
EPAP (2 cmH20).

NiPPV presenté
una mayor DFM
(% y mm)en
comparacion con
Sham.

La NiPPV generé
cambios
significativos (A
post-basal) en la
DMF (% y mm)y
Velocidad del
Flujo Sanguineo
(cm/s) en
comparacion con
la condicion
simulada.
Ademas,
encontramos una
correlacion
significativa entre
Tlim vs ASS con
NiPPV,
demostrando que
el aumento en SS
esta relacionado
con el mejor
rendimiento
durante el
ejercicio.
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TiTULO Physiologic effects of an ambulatory ventilation system in chronic obstructive
pulmonary disease.*?
AUTOR/ ES Janos Porszasz, Robert Cao, Richard Morishige, Leo A. van Eykern, Alex Stenzler y
Richard Casaburi.
ANO 2013
TIPO DE Ensayo clinico.
ESTUDIO
OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION

Evaluar los efectos
fisiolégicos de un
sistema de
ventilacién "abierto
no invasivo (NIOV)
portatil disefado
para usarse junto
con cilindros de
oxigeno portatiles
en pacientes con
EPOC con
desaturacion
inducida por el
ejercicio.

Los criterios de
inclusién
fueron
limitacion
ventilatoria en
la prueba de
ejercicio
incremental y
desaturacion
de oxigeno
inducida por el
ejercicio (80-
88%).

Se excluyeron
las mujeres y
los sujetos
obesos para
facilitar los
registros EMG
de los
musculos
respiratorios.

Se estudiaron
un total de 15
pacientes.

Cada uno de los
pacientes cumplié un
protocolo de 4 visitas,
donde se los evaluaron
funcién pulmonary la
capacidad a través de
un test incremental.
Luego realizaron
ejercicio de ritmo
constante al 80%
(CWR) sin carga, con
NIOV, con NIOV mas
02y con O2 por
canula nasal.

Visita 1: Los sujetos
realizaron ejercicio
incremental en
cicloergémetro y luego
una prueba de
resistencia CWR al
80% de la tasa
maxima de trabajo.
Todas las pruebas de
ejercicio se realizaron
hasta el limite de
tolerancia.

Visita 2: Sujetos que
se ejercitaron en el
CWR determinado en
la Visita 1: Aire
ambiente (Aire), NIOV

La duracion del test de
carga constante al 80%
de la tasa de trabajo
maximo fue distinta entre
grupos. Las pruebas
realizadas respirando aire
ambiente o bien con NIOV
+ Aire tuvieron duraciones
similares. Sin embargo, la
tolerancia al ejercicio se
prolongd utilizando
oxigeno suplementario y
mejoro sustancialmente
con el sistema NIOV +
O2. El aumento promedio
de 6,1 minutos observado
con el sistema NIOV + O2
en comparacion con el
observado con oxigeno
administrado mediante
una canula nasal
convencional fue
altamente significativo
desde el punto de vista
estadistico.

Disnea: en comparacion
con la respiracion sin
carga (aire ambiente), la
calificacion isotemporal de
la dificultad para respirar
se redujo
significativamente con las
otras tres intervenciones.
En comparacioén con

Los sujetos de
este estudio de
laboratorio
toleraron bien el
dispositivo;
observamos
que la tolerancia
al ejercicio se
prolongd
notablemente y
la disnea se
redujo
sustancialmente
.El mecanismo
de mejora
parecio ser una
combinacién de
descarga de los
musculos
respiratorios y
mejora de la
oxigenacion.
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impulsado por aire
comprimido
(NIOV+Aire), NIOV
impulsado con oxigeno
suplementario
(NIOV+02). Se
registraron las sefales
electromiograficas de
los musculos
respiratorios.

Visita 3: Se repitieron
las pruebas en la visita
2.

Visita 4: Los sujetos
realizaron pruebas
CWR: (1) respirar
oxigeno a través de
una canula nasal
estandar, o (2) NIOV +
02. Para la prueba de
la canula, el caudal se
habia titulado para
producir SpO2 de
ejercicio = 90-93 %.

La interfaz
seleccionada fue una
nasal.

NIOV + Aire, el sistema
NIOV que administra
oxigeno produjo
puntuaciones de disnea
significativamente mas
bajas.

Actividad
electromiogréfica: Para
todos los musculos, el
tratamiento NIOV+02
ralentizé notablemente el
aumento de la actividad
EMG, produciendo una
menor actividad EMG en
un tiempo de ejercicio
determinado; las
diferencias al final del
ejercicio fueron menos
marcadas. En el mismo
momento, en
comparacion con la
respiracién sin carga,
NIOV+Air tendio a
disminuir la actividad
EMG de todos los grupos
de musculos; esto
adquirié importancia para
los musculos
intercostales. El oxigeno
administrado por la canula
disminuyd
significativamente la
actividad EMG de los tres
grupos de musculos. Al
final del ejercicio, la
actividad EMG fue mas
similar entre las pruebas,
aunque la activaciéon EMG
NIOV+02 permanecio
menor que en la mayoria
de las otras pruebas.

Frecuencia respiratoria y
cardiaca: el oxigeno con
canula nasal y NIOV+0O2
redujeron sustancialmente
la frecuencia respiratoria
(promedio de 5
respiraciones/min) en
comparacion a las otras
pruebas en el isotiempo.
La frecuencia cardiaca en

32




“Eficacia de la ventilacion mecanica no invasiva durante el ejercicio en la rehabilitacion
respiratoria de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.”

el isotiempo fue
significativamente menor
en la prueba NIOV+ 02
que en las otras pruebas.

Los valores de SpO2 al
final del ejercicio
promediaron
aproximadamente un 2%
mas bajos que en el
isotiempo en cada
condicién de prueba.
Tanto al final del ejercicio
como al isotiempo, los
valores de SpO2 sin
cargas y con NIOV+Aire
fueron similares. El
oxigeno de la canula
nasal aumenté los valores
de SpO2 en el isotiempo y
al final del ejercicio.
NIOV+0O2 aumentd aun
mas los valores de SpO2.
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TiTULO High - pressure non-invasive ventilation during exercise in COPD patients with
chronic hypercapnic respiratory failure: A randomized, controlled, cross - over
trial.

AUTOR/ ES Rainer Gloeckl, Vasileios Andrianopoulos, Antje Stegemann, Julian Oversohl, Tessa
Schneeberger, Ursula Schoenheit-Kenn, Wolfgang Hitzl, Michael Dreher, A. Rembert
Koczulla and Klaus Kenn
ANO 2018

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico cruzado, controlado y aleatorizado.

OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
Investigar los efectos | Pacientes con Durante la En la condicién de VNI, | La VNI con
agudos de la VNI de | EPOC en estadio | rehabilitacion los los pacientes con EPOC | niveles elevados
alta pre_sién como IV_ GQLD Los pacientes realizaron tuvieron_ un aumgnto Qe p_resié_n
herramienta . _cnteng§ de una o dos sesiones promefjlo en el tlempo inspiratoria
complementaria inclusion fueron: de resistencia del ciclo durante el

durante el ejercicio
en pacientes con
EPOC y Insuficiencia
Respiratoria
Hipercapnica Cronica
(IRAHC).

edad de 40 a 80
anos, IRAHC
(PCO2 >50
mmHg) y terapia
establecida de
VNI nocturna.
Los criterios de
exclusion fueron:
exacerbacion
aguda en las
ultimas 4
semanas,
insuficiencia
cardiaca cronica
diagnosticada o
sindrome
coronario agudo
y cualquier
problema
ortopédico que
limite la
capacidad de los
pacientes para
andar en
bicicleta.

de practica de
ciclismo con VNI para
familiarizarse con el
entorno de ejercicio y
el soporte de VNI
durante el ejercicio.
La VNI se aplico
mediante un
dispositivo Stellar
100 y una mascarilla
facial completa. Se
eligio el modo de
ventilacién asistida
controlada por
presion (APCV).

Los pacientes
realizaron dos
pruebas de
resistencia en
bicicleta (CET) al
60% de la tasa de
trabajo maxima. Las
CET se realizaron en
un orden asignado al

del 39% en
comparacion con la
condicién de control
(663 - 360s frente a
477- 249 s) y una
diferencia entre grupos
de 186 s.
Especificamente, la
duracién del ciclismo
mejord en 15 de 20
pacientes con VNI.

La sensacién de disnea
medida con la escala de
Borg desde el inicio
hasta el final del CET
fue significativamente
menor cuando se realizd
ciclismo con VNI, a
pesar de que los
pacientes realizaron
ciclismo por mas tiempo
(2 frente a 4 puntos).
Sin embargo, la fatiga
en las piernas presento
una mayor aumento en
la condicion de VNI en
comparacion con el

ciclismo mejora
significativament
e el rendimiento
en el ejercicio,
la hipercapnia
inducida por el
ejercicio y la
disnea de
esfuerzo en
pacientes con
EPOC vy ICC.
Estos hallazgos
estan
relacionados
con una sola
serie de
ejercicio.
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Se incluyeron un | azar a partir de dos control (A escala de
total de 20 condiciones: VNI de Borg calificacion 4 vs 3)
pacientes. alta presion y probablemente indica un
mayor estimulo

suplementacion con
muscular que es un

oxigeno y condicién

desencadenante
de control con la importante para mejorar
misma cantidad de el rendimiento del
suplementacion de ejercicio durante los

oxigeno aplicada sélo | Programas de
mediante canulas entrenamiento a largo

plazo. En condicion VNI,
nasales.
la TcPCO2 los valores
fueron
significativamente mas
bajos durante el
isotiempo (50,0 - 5,5
frente a 56,1 - 6,2
mmHg) en comparacion
con la condicion de
control. La saturacion de
oxigeno fue
significativamente
mayor con la VNI
durante el ejercicio (96,7
+ 3,9 versus 93,1 £ 4,6).
Ademas, la presién
arterial sistdlica fue
significativamente
menor en la fase inicial,
ejercicio y recuperacion
en comparacion con la
condicién de control, lo
gue potencialmente
indica una reduccion del
gasto cardiaco durante
la VNI como
consecuencia de las
presiones de alta
intensidad. Por otro
lado, la frecuencia
cardiaca fue
significativamente
mayor con la VNI al
inicio del estudio y la
recuperacion
probablemente refleje
una compensacion por
una disminucioén en el
volumen sistélico.
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TiTULO Proportional Assist Ventilation may improve exercise performance in severe
chronic obstructive pulmonary disease.

AUTOR/ ES Paul Hernandez, Frangois Maltais, Ashvini Gursahaney, Pierre Leblanc, Stewart B.
Gottfried.
ANO 2001

TIPO DE ESTUDIO | Ensayo clinico aleatorizado.

OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
Examinar los efectos | Se estudiaron Todos los sujetos El tiempo de Se demostro que
de la Ventilacion ocho sujetos (7 realizaron dos pruebas resistencia la PAV es bien
Asistida Proporcional | hombres, 1 de ejercicio con ritmo de | aumentd en todos | tolerada y mejora
(PAV) sobre la mujer) con trabajo constante de los sujetos durante | el rendimiento
resistencia al EPOC grave, los | forma cruzada. Cada la PAV (507 £ 334 | durante el
ejercicio, los sintomas | cuales estaban prueba estuvo separada | segundos en ejercicio
y los parametros familiarizados por un periodo minimo promedio) en constante en
fisiologicos con los de descanso de 2 horas. | comparacién al pacientes con
relacionados durante | protocolos de Se eligi6 la tasa de grupo control (323 | EPOC grave.
el ejercicio constante | ejercicios de trabajo para que * 245 segundos). | Hubo un aumento
de alta intensidad de | resistencia en un | correspondiera a significativo en la
trabajo en pacientes | cicloergémetro. aproximadamente el La tasa de duracién del
con EPOC. 80% de la capacidad aumento de la ejercicio con PAV

Ningun sujeto maxima de ejercicio de | disnea se redujo | en comparacion
debia contar con | |os sujetos previamente | €n todos los con la prueba de
algun trastorno | determinada en una sujetos con PAV, lo | control asociado
cardiaco, prueba de ejercicio que se con mejoras en la
neuromuscular o | progresivo limitada por | correlaciond disnea, el patron
de otro tipo que | sintomas. significativamente | respiratorio y los
pudiera afectar el con la mejora en la gases en sangre
rendimiento en el | Los sujetos usaron duracion del arterial.
ejercicio. pinzas nasales mientras | ejercicio. Es

estaban sentados en una | posible que la

bicicleta ergdmetro con descarga de los

freno electrénico y musculos

respiraron aire ambiental | inspiratorios sea el

a través del circuito mecanismo por el

experimental. cual la PAV mejoro

la disnea en la

En la prueba de ejercicio | EPOC.

de control, los sujetos

respiraron Se observa un

espontaneamente a aumento

través del circuito significativo en

experimental con el VM, un aumento

ventilador configurado en | en Vty flujo

el modo de presién inspiratorio medio
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positiva continua en las
vias respiratorias a la
presion minima (CPAP
aproximadamente 1 a 2
cmH20). En la otra
prueba (experimental), el
ventilador se configurd
en el modo PAV, con una
combinacién de
asistencia de volumen y
asistencia de flujo. El
orden de los dos
ensayos fue aleatorio y
un numero igual de
sujetos realizaron PAV y
control como primer
ensayo.

con reduccion
minima de la
frecuencia
respiratoria.

La ventilacién
asistida
proporcional
mejoro
significativamente
la PaCO2. Durante
el ejercicio
aumento menos
(50 mmHg en el
grupo
experimental VS
55 mmHg en el
control).
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TiTULO Improvement in exercise endurance in patients with chronic airflow limitation
using continuous positive airway pressure.*®
AUTOR/ ES D. E. O'Donnell, R. Sanii y M. Younes
ANO 1988

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico.

OBJETIVO

MUESTRA

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSION

Determinar si la
administracion de
presion positiva
continua en las vias
respiratorias (CPAP),
que deberia
contrarrestar los
efectos de la
hiperinflaciéon
dinamica en los
musculos inspiratorios
y también atenuar la
compresion dinamica
en la espiracion, daria
como resultado un
alivio de la disnea y
una mejora en el
ejercicio y resistencia
en pacientes con
limitacion cronica al
flujo de aire (CAL).

6 pacientes con CAL
grave completaron el
estudio.Todos tenian
un curso clinico
compatible con la
enfermedad y una
larga historia de
tabaquismo (37
paquetes por afio en
promedio). Ningun
paciente tenia
evidencia clinica o
radiografica de
enfermedad cardiaca
y todos tenian
electrocardiogramas
normales. La PCO2
en sangre arterial fue
normal en todos los
pacientes (rango, 38
a 42 mm Hg); PO2,
mostro solo
hipoxemia leve
(rango, 67 a 84
mmHg).Todos los
pacientes eran
participantes activos
en un programa de
rehabilitaciéon
pulmonar que incluia
entrenamiento con
ejercicios.

Los pacientes
realizaron ejercicio
submaximo de
carga constante a
aproximadamente
50% de su
consumo maximo
de O2 entres
ocasiones distintas:
una sesion de
ejercicio asistido
por CPAP y dos
sesiones de control
sin asistencia. El
nivel de CPAP
administrado oscild
entre 4 y 5 cmH20.
Ademas, los
pacientes
respiraron por una
interfaz oral con
pinzas nasales.

El ejercicio se
realizé en un
cicloergémetro con
monitorizacién
electrocardiografica

La CPAP resultod
en una
prolongacién
significativa del
tiempo de
resistencia
submaximo, en
promedio, 48%
(5,98 min en VS
8,82 min en
grupo CPAP.
Diferencia de
media - 2.84 min)

Las calificaciones
de disnea
durante la CPAP
fueron
apreciablemente
mas bajas que
las del control en
el isotiempo en
todos menos en
el paciente
numero 6.

Los niveles
pequenos de CPAP
alivian de manera
confiable la disnea
de esfuerzo y
conducen a mejoras
sustanciales en la
resistencia al
ejercicio en
pacientes con CAL.
Estos hallazgos
pueden tener
implicaciones
importantes con
respecto a la
rehabilitacion
pulmonar de estos
pacientes. El uso
regular de CPAP
puede facilitar el
reacondicionamient
o del ejercicio y, en
ultima instancia,
puede permitir que
algunos pacientes
logren mejoras
significativas en la
aptitud circulatoria y
la capacidad
funcional.
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TiTULO Proportional assist ventilation as an aid to exercise training in severe chronic
obstructive pulmonary disease.'
AUTOR/ ES P. Hawkins, L. C. Johnson, D. Nikoletou, C-H. Hamnegard, R. Sherwood, M. I. Polkey, J.
Moxham.
ANO 2002
TIPO DE Ensayo clinico aleatorizado.
ESTUDIO
OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
Proporcionar Se recluté para Los pacientes participaron El grupo PAV La PAV permite
asistencia el estudio a en un programa de ejercicio | entrend a una una mayor
ventilatoria a pacientes con en un cicloergdmetro. Las tasa de trabajo intensidad de
pacientes con EPOC grave. sesiones de ejercicio se mas alta al final entrenamiento en

enfermedad
pulmonar
obstructiva croénica
(EPOC) grave
durante un
programa de
ejercicio en
bicicleta
ambulatorio de alta
intensidad.

Cada paciente
era fumador
actual o tenia
antecedentes de
tabaquismo. Se
excluyeron los
pacientes con
contraindicacion
es ortopédicas o
cardiovasculares
para el gjercicio.

realizaron 3 veces por
semana durante 6 semanas.
La duracion del ejercicio fue
de 30 minutos.

Diez pacientes fueron
asignados al azar para hacer
ejercicio con asistencia
ventilatoria utilizando
ventilacion asistida
proporcional (PAV) con
mascara facial y nueve para
hacer ejercicio sin ayuda.
Antes y después del
entrenamiento, los pacientes
realizaron una prueba de
ciclo incremental limitada por
sintomas maximos para
determinar la tasa de trabajo
maxima (Wpico), seguida de
una prueba de tasa de
trabajo constante (CWR) al
70% de la Wpico alcanzada
en la prueba incremental
inicial.

Se incluyeron un
total de 19
pacientes.

La tasa de trabajo se
incremento progresivamente
durante el periodo de
entrenamiento de 6 semanas
de manera estandarizada.

de la intervencion.

La tasa de trabajo
pico media
aumento en
14.5% y 32.0% en
el grupo no
asistido y el grupo
PAV.

La duracion
media del
ejercicio en la
prueba de CWR
aumento de 8.7 a
17.2 minutos en
el grupo PAV y de
6.9a13.0
minutos en el
grupo no asistido.
No se encontré
diferencia
significativa entre
los grupos.

La concentracion
de lactato en
plasma se redujo
en un 30% en el
grupo asistido y
un 11% en el

pacientes con
EPOC grave, lo
que lleva a
mayores mejoras
en la capacidad
maxima de
ejercicio con
evidencia de una
verdadera
adaptacion
fisiologica.
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Esto se logré aumentando el | grupo no asistido
ritmo de trabajo en 5 vatios en comparacion

una vez que el sujeto pudo con la linea base
mantener el ritmo de trabajo | (no significativo).
existente durante 30

minutos. En los pacientes La disneay la
que no podian andar en frecuencia
bicicleta continuamente al respiratoria se
ritmo de trabajo inicial, se redujeron en
permitieron periodos de ambos grupos.

descanso cortos.
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TiTULO Effect of inspiratory pressure support on exercise tolerance and breathlessness
in patients with severe stable chronic obstructive pulmonary disease.*
AUTOR/ ES S.E.J. Keilty, J. Ponte, T. A. Fleming, J. Moxham
ANO 1994

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado.

HIPOTESIS

MUESTRA

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSION

La aplicacion de
Presién de Soporte
Inspiratoria (IPS) no
invasivo durante el
ejercicio puede
reducir la dificultad
para respirar y
mejorar la tolerancia
al ejercicio,
reduciendo la carga
sobre los musculos
respiratorios.

8 hombres con
EPOC grave
estable que se
quejan de
disnea
incapacitante
con el
esfuerzo, rango
de edad 60-74
anos.

Los pacientes pasaron por
un periodo de
familiarizacion antes de la
recopilacién de datos. Esto
implico varias visitas al
laboratorio donde se
realizaron caminatas en
cinta rodante, con y sin
respiracion equipo, para
que se familiaricen
completamente con el uso
de mascarillas faciales,
CPAP, IPS.

Se evalud la escala de
Borg en la cinta. Durante
este periodo de formacion
se encontré una velocidad
cémoda al caminar para
cada paciente que
coincidan lo mas posible
con su velocidad habitual
al caminar. Una vez
establecido esto, se
realizaron todas las
caminatas posteriores en
esta velocidad.

Se pidio a los pacientes
que caminaran hasta que
su calificacion percibida de
la dificultad para respirar
habia alcanzado el nivel 5
("severo") en la escala de

Borg de 10 puntos. Cuando

los pacientes se
familiarizaron con la rutina
del laboratorio, se

Ningun paciente se
detuvo debido a
fatiga en las
piernas, todos se
detuvieron soélo
cuando su
sensacion de falta
de aire habia
alcanzado el nivel 5
en la escala de
Borg. IPS mejoro la
distancia media de
caminata en un 62%
en comparacién con
la caminata de
control (circuito
simulado).

La distancia
recorrida en el
grupo IPS es
superior a los otros
grupos. La distancia
media de este es de
336 +- 282 metros
en comparacion a
los 239 +- 153
metros del grupo
oxigenoy 121 +- 62
metros del grupo
CPAP.

En cuanto ala
disnea en el
ejercicio el grupo de
IPS alcanzo el
grado 5 de disnea
de la Escala de

La presion de
soporte
inspiratoria
puede reducir la
dificultad para
respirary
aumentar la
tolerancia al
ejercicio
submaximo en
cinta rodante en
pacientes con
EPOC. Esto
podria tener
implicaciones
para la
rehabilitacién de
estos pacientes
gravemente
discapacitados.
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recogieron datos de tres Borg en un tiempo
dias separados. El estudio | superior al control
consistié en caminar con (7,18 min en grupo
un modo diferente de control VS 11,81
soporte respiratorio en min en el grupo
cada dia: IPS, CPAP u IPS).

oxigeno a 2 L/min. Estos
se compararon con otras
dos caminatas en cada
ocasion: una caminata de
base (caminar libremente
en la cinta) y una caminata
de control usando un
sistema de suministro de
gas "falso" Todos los
pacientes experimentaron
todas las condiciones. Los
examenes se realizaron en
orden aleatorio y cada
caminata fue precedida por
al menos 30 minutos de
descanso.

No transcurrieron mas de
tres dias entre estudios y
visitas.

Para el modo IPS la
presion inspiratoria se
estableci6 en un rango de
12-15 cmH20 para la
comida del paciente. La
CPAP se aplico a través de
"BiPAP" con 6 cmH20.




“Eficacia de la ventilacion mecanica no invasiva durante el ejercicio en la rehabilitacion
respiratoria de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.”

TiTULO Effects of proportional assist ventilation on exercise tolerance in COPD patients
with chronic hypercapnia.*”
AUTOR/ ES L. Bianchi, K. Foglio, M. Pagani, M. Vitacca, A. Rossi, N. Ambrosino
ANO 1998

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado.

OBJETIVO

MUESTRA

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSION

Investigar el impacto
de la PAV sobre la
tolerancia al
ejercicio y la disnea
en pacientes con
EPOC hipercapnica
grave. También
examinaron los
efectos de modos
mas convencionales
de soporte
ventilatorio parcial
como CPAP y PSV.

Se incluyeron 15
pacientes estables
con EPOC e
hipercapnia
crénica. Enel
momento del
estudio, los
pacientes habian
estado libres de
exacerbaciones
durante al menos 1
mes. Todos los
pacientes recibian
oxigenoterapia a
largo plazo,
mientras que
ningun paciente
recibia ventilacion
mecanica
domiciliaria (VM) a
largo plazo, aunque
cinco pacientes
habian
experimentado
PSV no invasiva al
menos 3 meses
antes del estudio.
Todos los pacientes
recibian
broncodilatadores
inhalados como
tratamiento
habitual. Se

En dos dias
consecutivos los
participantes se
sometieron a cuatro
pruebas de
resistencia en un
cicloergémetro al
80% de su ritmo de
trabajo maximo,
recibiendo,a través
de una mascarilla
nasal en orden
aleatorio, ya sea:
ventilacion simulada
o SHAM (CPAP: 1
cmH20); CPAP (6
cmH20); PSV
(presion de soporte
inspiratoria: 12 - 16
cmH20; presion
positiva espiratoria
en las vias
respiratorias
(EPAP): 1 cmH20);
o PAV (8,6 + 3,6
cmH20-L-1y 3 £
1,3 cmH20 L-1-s-1
de volumen y flujo
de asistencia,
respectivamente
mas EPAP: 1
cmH20). El
suministro de
oxigeno se
estandarizo para
mantener una
saturacion arterial
de oxigeno (SatO2)

Los resultados de
este estudio
muestran que la PAV,
administrada
mediante mascarilla
nasal, mejora la
tolerancia al ejercicio
y la disnea en
pacientes con EPOC
hipercapnica grave.
En comparacién con
la simulacion, todos
los modos de VM
también dieron como
resultado una
reduccion de la
disnea en el
isotiempo. La mejoria
con PAV y PSV fue
mayor que con
CPAP. Esto mismo
también se vio
reflejado en el tiempo
de resistencia.
Unicamente PSV y
PAV redujeron la
fatiga de miembros
inferiores en el
isotiempo en
comparacion a la
ventilacion simulada
(SHAM).

La ventilacion
asistida
proporcional
administrada por
una mascarilla
nasal pudo mejorar
la tolerancia al
ejercicio y reducir
la disnea en
pacientes con
enfermedad
pulmonar
obstructiva crénica
hipercapnica
estable grave.
También se
encontro que la
PSV y, en menor
medida, la CPAP,
pueden mejorar la
tolerancia al
ejercicio en estos
pacientes.
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excluyeron del de 92-93%.
estudio los
pacientes con
enfermedad
cardiovascular o
musculoesquelética
manifiesta,
insuficiencia de
otros 6érganos,
cancer e
incapacidad para
coopera

44



“Eficacia de la ventilacion mecanica no invasiva durante el ejercicio en la rehabilitacion

respiratoria de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.”

TiTULO Bilevel ventilation during exercise in acute on chronic respiratory failure: A
preliminary study.*
AUTOR/ ES Collette Menadue, J. A. Alison, A. J. Piper, D. Flunty E. R. Ellis
ANO 2010

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado.

OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
Determinar los Los criterios de Se pidio a los Prueba de La VNI binivel +
efectos inmediatos inclusion fueron: participantes que caminata de seis 02 durante la

ingresado en el realizaran dos minutos: El caminata sobre el

de la ventilacion no
invasiva binivel mas
oxigeno durante el
ejercicio en
comparacion con el
ejercicio con O2 solo
en personas que se
recuperaban de
insuficiencia
respiratoria
hipercapnica (IRC)
aguda o cronica

hospital con IRC
aguda o croénica que
requirié tratamiento
continuo con VNI;
antecedentes de
enfermedad
pulmonar cronica
grave o trastorno
restrictivo grave de la
pared toracica;
disnea como sintoma
principal que limitaba
las actividades
diarias.

Los criterios de
exclusion en el
momento de la
prueba de esfuerzo
fueron: incapaz de
tolerar mas de 1
hora sin VNI; pH
arterial <7,35;
temperatura >38°C;
Sp02 <88% en
reposo con una
fraccion de oxigeno
inspirado =0,5;
presion arterial
sistdlica en reposo
<90 mmHg o >160
mmHg; presion
arterial diastélica en

pruebas de caminata
de seis minutos
(6MWT) y dos
pruebas de los
ejercicios de brazo
sin apoyo (EAU)
(VNI + 02y 02
solo). En aquellos
participantes que
realizaron pruebas
6MWT y EAU, el
orden de las
pruebas fue
aleatorio.

Se indicé a los
participantes que
hicieran ejercicio
hasta que se
sintieran demasiado
sin aliento o
fatigados para
continuar. El
investigador detuvo
la BMWT o detuvo la
prueba EAU si SpO2
< 75% durante el
ejercicio. Ademas, la
prueba de los EAU
se cancelaba si los
participantes no
podian seguir el
ritmo del

ejercicio con VNI

+ 02 aumenté
significativamente
la distancia total
recorrida en una
media de 43,4 m
en comparacion
con el gjercicio con
02 solo. La
distancia hasta el
primer descanso,
el tiempo hasta el
primer descanso y
la SpO2 isotime
aumentaron,
mientras que la
disnea isotime
disminuy6 con VNI
+ O2 durante la
caminata (el primer
descanso es el
momento en el que
el participante
descansa por
primera vez en la
prueba).

EAU: Hubo un
aumento
estadisticamente
significativo en el
tiempo de
resistencia de los

suelo dio como
resultado una
mejora inmediata
en la distancia
recorrida, disnea y
la SpO2 en
comparacion con
el ejercicio con 02
solo. Ademas, la
combinacion de
VNI + O2 redujo
la fatiga de los
musculos del
brazo durante los
EAU en
comparacion con
el ejercicio con 02
solo y, por lo
tanto, puede
ayudar a los
pacientes a tolerar
la rehabilitacion
con ejercicios en
la fase temprana
de recuperacion
en un intento de
evitar la pérdida
de condicién
fisica.
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reposo <60 mmHg o
>100 mmHg; angina
inestable o infarto de
miocardio durante el
mes anterior;
frecuencia cardiaca
(FC) en reposo >120
latidos/min; o
disminucion del nivel
de conciencia.

Se estudiaron un

total de 20 pacientes.

metrénomo.

EAU: el participante
sentado levantd una
clavija con peso
desde la altura de la
cintura hasta niveles
cada vez mas altos.
El ritmo del
levantamiento cada
dos segundos al
compas de un
metrénomo.

VNI: se administro
utilizando un modo
espontaneo
binivelado con una
mascara facial
completa. El nivel
EPAP fuede 4 a5
cmH20 y la IPAP 10
cmH20 por encima
de la EPAP (14-15
cmH20).

14 participantes
realizaron ambas
pruebas. 4
realizaron
Unicamente el TM6m
y 2 unicamente los
EAU.

EAU con VNI +
O2en
comparacion con

el ejercicio con O2.

La tasa de
esfuerzo percibido
isotiempo se
redujo en
comparacion con
el ejercicio con 02
solo.
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TiTULO A pilot crossover trial assessing the exercise performance patients with chronic
obstructive pulmonary disease.*
AUTOR/ ES Ke-Yun Chao, Wei-Lun Liu, Yasser Nassef, Pin-Zhen Lai y Jong-Shyan Wang
ANO 2022

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo piloto cruzado.

OBJETIVO

MUESTRA

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSION

Investigar si la
Ventilacién No
Invasiva (a través de

Helmet) aumentaba el

rendimiento del
ejercicio a ritmo

propio a corto plazo y

analizar los
resultados
cardiopulmonares.

Se inscribieron 20
participantes con
EPOC leve,
moderado y grave
(I, 1My 1) sin
discapacidad.
Ninguno abandond
el estudio. Tres
participantes
necesitaron apoyo
de oxigeno
adicional debido a
una baja saturacién
de oxigeno (Sp0O2)
durante la caminata
asistida por HV.

En dos dias
consecutivos los
participantes
realizaron Test de
Marcha de 6
minutos con y sin
VNI binivelada a
través de casco
Helmet. Las
medidas de
resultado fueron la
distancia recorrida
en la 6MWT y los
parametros
fisiologicos y
cardiopulmonares.

Durante la prueba
de caminata de 6
minutos, la
frecuencia cardiaca
maxima fue
significativamente
mas alta cuando la
marcha se realiz6
con asistencia de
ventilacion
mecanica que
cuando no se
realizé con
asistencia (115 Ipm
VS 100 Ipm). Luego
del TM6m la
frecuencia cardiaca
y respiratoria fueron
significativamente
mas altas cuando
se utilizé el casco
Helmet (FC 104 Ipm
VS 93 Ipmy FR 20
rom VS 18 rpm).
No se detectaron
eventos adversos
importantes ni
claustrofobia
durante la prueba
de caminata.

Este estudio piloto
demostro que el
uso de un casco
con un respirador
no invasivo no
mejoro el
rendimiento de
ejercicio a ritmo
propio a corto
plazo en pacientes
con EPOC leve a
moderada.
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TiTULO Adjuncts to Physical Training of Patients With Severe COPD: Oxygen or
Noninvasive Ventilation?.4
AUTOR/ ES Audrey Borghi-Silva, Renata Gongalves Mendes, Andreza Cristina Toledo, Luciana Maria
Malosa Sampaio, Tatiane Patrocinio da Silva, Luciana Noemi Kunikushita, Hugo Celso
Dutra de Souza, Tania F. Salvini y Dirceu Costa.
ANO 2010

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado.

HIPOTESIS

MUESTRA

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSION

La VNI por si sola
podria promover un
verdadero efecto
fisiologico del
entrenamiento
después del
entrenamiento que
es mayor que el de
la suplementacion
con oxigeno. Una
hipétesis adicional
fue que los
mecanismos
fisiologicos de
mejora podrian
estar asociados
con un mejor
rendimiento en el
ejercicio.

Los pacientes
incluidos
presentaban
EPOC moderado,
grave, muy grave
(GOLD I, 'y V),
diagnéstico
médico estables y
antecedentes de
tabaquismo.
Ademas, los
pacientes no
podian haber
realizado actividad
fisica regular
durante al menos
6 meses. Todos
los pacientes
recibian
tratamiento regular
con
broncodilatadores
inhalados y
esteroides, pero
no utilizaban
esteroides orales
ni antibiéticos.

Se excluyeron a
los pacientes con
afecciones
ortopédicas o
neurolégicas que
impedirian la
participacion en un
programa de

24 pacientes con
EPOC estable
sometidos a un
programa de
entrenamiento fisico
fueron asignados
aleatoriamente a VNI
(n=12) u oxigeno
suplementario (n=12)
durante el
entrenamiento grupal
para mantener la
saturacion periférica
de oxigeno = 90%. El
entrenamiento fisico
consistié en caminar
en cinta rodante (al
70% de la velocidad
maxima) 3 veces por
semana, durante 6
semanas. La
intensidad del
entrenamiento
aumentoé
progresivamente en
ambos grupos en las
sucesivas sesiones.
El aumento fue de 0,5
km/ h cuando la
disnea del paciente
era inferiora 4 en la
escala de disnea de
Borg. Los pacientes
fueron evaluados al
inicio y después de 6

Hubo un aumento
significativo en la
distancia de
caminata de 6
minutos en ambos
grupos, pero esta
mejora fue
significativamente
mayor en el grupo
VNI.

El grupo de VNI
tuvo mejoras
significativas en la
fuerza de los
musculos
respiratorios
(presion
inspiratoria y
espiratoria
maxima), la fuerza
de los musculos
periféricos (torque
maximo, trabajo
total, potencia
total) y el indice de
fatiga después del
programa de
entrenamiento.

La CVRS, los
sintomas y el
impacto de la
enfermedad se
redujeron
significativamente

La VNI sola es mejor
que el oxigeno
suplementario solo
para promover
adaptaciones
fisiolégicas
beneficiosas al
ejercicio fisico en
pacientes con EPOC
grave.

Los principales
hallazgos de este
estudio son:

1. La VNI mejoro las
adaptaciones
fisiolégicas, como lo
demuestra la
reduccion de la
relacion
lactato/velocidad.

2. La VNI se asocio
con mejores
adaptaciones
fisioldgicas en el
rendimiento
submaximo, VO2,
disnea y SatO2, en
comparacion con el
grupo de oxigeno
suplementario.

3. El programa de
entrenamiento fisico
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ejercicios;
antecedentes de
arritmias cardiacas
o posibles
alteraciones
electrocardiografic
as; antecedentes
compatibles con
enfermedades
cardiacas,
hipertensién no
controlada,
diabetes mellitus y
otras
enfermedades
respiratorias; o
incumplimiento del
protocolo de
investigacion.

Se incluyeron un
total de 28
pacientes pero 4
abandonaron el
programa.

semanas.

En el grupo de VNI, la
VNI se administré con
un ventilador de dos
niveles aplicado a
través de una
mascarilla nasal o
facial. El nivel
inspiratorio se fijo
inicialmente en 6
cmH20, luego
aumento
gradualmente, en
incrementos de 2
cmH20 cada minuto,
hasta la presion
maxima tolerada. La
presion espiratoria se
inicid a 3 cmH20,
luego aumenté
gradualmente en 1
cmH20 cada minuto,
hasta la presion
maxima tolerada. El
aumento gradual de
las presiones
inspiratoria y
espiratoria tuvo como
objetivo aumentar el
confort y la capacidad
de ejercicio y
mantener SatO2
>90% durante el
entrenamiento fisico.

El grupo de oxigeno
suplementario recibio
oxigeno a través de
canulas nasales de
doble punta, a 1-3
L/min, para mantener
la saturacion de
oxigeno del 90%
durante el ejercicio.

en ambos grupos,
pero la actividad y
las puntuaciones
totales del SGRQ
se redujeron
significativamente
solo en el grupo
VNI después del
entrenamiento.

En la prueba de
ejercicio
incremental: La
velocidad, la
frecuencia
cardiaca, la
ventilacion minuto,
el volumen
corriente, el VCO2
y el VO2 maximo
aumentaron
significativamente,
y la frecuencia
respiratoria y la
disnea
disminuyeron
significativamente
so6lo en el grupo
de VNI. Hubo una
reduccién
significativa en la
relacion
lactato/velocidad
so6lo en el grupo
VNI.

La relacién
SpO2/velocidad
disminuyd
significativamente
en el grupo de
VNI, en
comparacion con
el grupo de
oxigeno
suplementario.

de 6 semanas con
VNI u oxigeno
suplementario mejoro
los sintomas y el
impacto de la
enfermedad en la
CVRS. El puntaje
total del cuestionario
SGRAQ sdlo se
modificé en el grupo
VNI (en comparacion
a la medicion
realizada antes del
entrenamiento).

En pacientes con
EPOC grave en un
programa de
entrenamiento fisico
de 6 semanas, la VNI
sola fue mas
beneficiosa que el
oxigeno
suplementario solo
para mejorar la
tolerancia al ejercicio
submaximo y la
CVRS. Estos datos
sugieren que la VNI
fue mas eficaz que el
oxigeno
suplementario como
complemento del
ejercicio fisico para
promover
adaptaciones
fisiolégicas
beneficiosas al
entrenamiento fisico
en pacientes con
EPOC grave.
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TiTULO Noninvasive ventilation during walking in patients with severe COPD: a
randomised cross - over trial.?°
AUTOR/ ES Dreher M, Storre JH, Windisch W.
ANO 2007

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado.

OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
Objetivo: probar la Se incluyeron Se realiz6 una prueba | La PaO2 Los pacientes con
viabilidad de la pacientes con de marcha disminuye enfermedad
aplicacion de EPOC con IRC estandarizada de 6 sustancialmente pulmonar
ventilacién con hipercapnica minutos (6MWT) con en el grupo de obstructiva crénica
presion positiva no (estadio IV las siguientes oxigeno después | grave que reciben
invasiva (NPPV) GOLD) que mediciones: del TM6m (72 ventilacién
durante la marcha en | refieren disnea, disnea evaluada mmHg VS 61 mecanica
pacientes con EPOC | incluso durante mediante la escala de | mmHg), pero en domiciliaria también
grave que ya estaban | esfuerzos leves a | disnea de Borg (BDS) | el grupo VNI + pueden utilizar
recibiendo ventilacion | pesar del gases sanguineos 02, por el facilmente la
mecanica domiciliaria | tratamiento extraidos del I6bulo de | contrario aumenté | ventilacidén con
(HMV). Ademas se Optimo con la oreja arterializado significativamente | presion positiva no
plantea la hipotesis medicacion presion arterial; (70 mmHg VS 81 | invasiva durante la

de que la aplicacion
de NPPV daria como
resultado evitar la
hipoxemia inducida
por el ejercicio y
mejorar el
rendimiento del
ejercicio, cuando se
agrega oxigeno
suplementario en
comparacion con
oxigeno solo, en
pacientes con EPOC
grave que ya reciben
NPPV para un
tratamiento a largo
plazo.

antiobstructiva y
antiinflamatoria,
oxigenoterapia a
largo plazo y
HMV. Sélo se
reclutaron
pacientes
estables.

Se excluyeron los
gue presentaron
una agudizacién
aguda, los que
tenian previsto
destete de la
ventilacion
invasiva o los que
habian sido
intubados o
traqueostomizado
s durante los 3
meses previos.
Otros criterios de
exclusion fueron:
bronquiectasias;
secuelas
post-tuberculosis;
deformidades de
la caja toracica;
trastornos

frecuencia cardiaca

6 minutos a pie
(6MWND). Se tomaron
gases sanguineos
inmediatamente antes
y después de la 6MWT
mientras respiraban
espontaneamente con

oxigeno suplementario.

Se realizaron dos
6MWT por paciente
aleatoriamente en dos
dias consecutivos, una
con oxigeno
suplementario solo y
otra con NPPV + O2.
El flujo de oxigeno
suplementario y los
ajustes del ventilador
utilizados durante la
caminata fueron
idénticos a los
utilizados en casa y no
cambiaron durante el
estudio.

La IPAP media fue de
29 cmH20 y la EPAP
media fue de 4

mmHg).

El indice de
disnea después
de caminar fue
significativamente
menor cuando la
caminata fue
asistida por NPPV
en comparacion
con la caminata
sin ayuda.

La distancia
recorrida aumento
significativamente
a favor de la
marcha asistida
por NPPV.

La Sat02%
también tuvo un
aumento cuando
utilizaron NPPV
con oxigeno
suplementario
después del Test
de Marcha de 6
minutos (94,6 +-

marcha sin cambiar
los ajustes o el
equipo del
respirador. La
tension arterial de
oxigeno disminuye
durante la marcha
en estos pacientes
cuando solo se les
administra oxigeno
suplementario, pero
aumenta cuando se
agrega ventilacion
con presion positiva
no invasiva al
oxigeno
suplementario.
También hay
significativamente
menos disnea y
mayor distancia de
marcha cuando se
utiliza ventilacion
con presion positiva
no invasiva. Por lo
tanto, la ventilacion
con presion positiva
no invasiva podria
desempefar un
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neuromusculares;
y carcinoma
bronquial.

20 participantes
completaron el
programa.

cmH20. 11 pacientes
utilizaron mascarilla
nasal y 9 facial
completa.

3,4 VS 88,8 +-4)

papel adicional para
el tratamiento
paliativo de
pacientes con
insuficiencia
respiratoria cronica
hipercapnica debido
a enfermedad
pulmonar
obstructiva crénica.
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TiTULO

Effects of non - invasive ventilation combined with oxygen supplementation on
exercise performance in COPD patients with static lung hyperinflation and
exercise - induced oxygen desaturation: a single blind, randomized cross - over

trial.*!

AUTOR/ ES

Maud Koopman, Martijn A. Spruit, Frits M. E. Franssen, Jeannet Delbressine, Emiel
FM Wouters, Danny Mateo, Antén Vink y Lowie EGW Vanfleteren.

ANO

2019

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo cruzado, aleatorizado, simple ciego.

OBJETIVO

MUESTRA

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSION

Estudiar los efectos

de la VNI ademas de
la oxigenoterapia, en

comparacion con el
oxigeno solo o sin
soporte, sobre la

duracién del ejercicio,
la disnea percibida y

el tiempo hasta la
recuperacion del

ejercicio en pacientes
no hipercapnicos con

EPOC con
hiperinflacién
pulmonar y

desaturacion inducida

por ejercicio.

Pacientes con
EPOC
clinicamente
estables
confirmados
mediante
espirometria
posbroncodilatado
r, de 40 a 80 afios,
con un volumen
residual >150%
del previsto,
presion arterial de
oxigeno en reposo
(Pa02) > 55
mmHg, presion
arterial de didxido
de carbono (no
hipercapnico)
menos de 48
mmHg y se
incluyeron la
saturacion de
oxigeno
transcutaneo
<88%.

Se excluyeron los
pacientes que
tenian una
enfermedad
maligna activa,
cirugia pulmonar
previa,

Cada prueba consistio
en dos series de
ejercicio con un periodo
de recuperacion
cronometrado entre
ellas. Las siguientes
pruebas se realizaron en
dos dias consecutivos,
con una serie de
pruebas por la manana y
otra por la tarde en
ambos dias:

Cada prueba se realizé
con las siguientes
configuraciones:

Configuracion 1

('Sham'): Presion
positiva continua en las
vias respiratorias
(CPAP) 2 cmH20 con
una fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2 ) del 21%.

Configuracion 2
('Oxigeno'): CPAP 2
cmH20 con FiO 2 35%.

Configuracién 3 ('VNI y
oxigeno'): BiPAP con
presion positiva
inspiratoria en las vias
respiratorias de 14
cmH20 y presién

Los pacientes
incluidos
mejoraron
significativamente
el tiempo de
resistencia con
suplemento de
oxigeno durante
el ejercicio, lo que
mejoré aun mas
cuando se afiadio
VNI. Este
aumento con el
mismo nivel de
disnea y una
recuperacion
post-ejercicio mas
rapida.

La distancia total
recorrida en
metros fue
significativamente
mayor cuando se
utilizé O2 solo y
aumenté aun mas
cuando se afadio
VNI.

La combinacion
de VNI y oxigeno
proporcionados
sé6lo durante la
recuperacion
(config. 4)

Los pacientes
con EPOC que
presentan
hiperinsuflacion
grave y
desaturacion
inducida por el
ejercicio se
benefician de la
ventilacion no
invasiva junto al
oxigeno durante
el ejercicio;
caminan mas
lejos con el
mismo nivel de
disnea y se
recuperan mas
rapido. Estos
resultados
pueden contribuir
a un tratamiento
individualizado
durante el
entrenamiento
fisico.
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enfermedad
cardiovascular
inestable,
problemas
ortopédicos que
pudieran afectar
las pruebas de
marcha y/o si
debian utilizar una
ayuda para
caminar o una silla
de ruedas. Por
ultimo, no se
incluyeron
pacientes que
tenian una
contraindicacion
para el uso de
BiPAP (es decir,
sinusitis aguda,
otitis media,
presion arterial
baja, incapacidad
para eliminar
adecuadamente
las secreciones).

En este estudio
fueron incluidos
un total de 13
pacientes.

espiratoria positiva en
las vias respiratorias de
6 cmH20, con FiO2 del
35%.

Configuracién 4
("Intermitente"):
Configuracién 1 durante
la caminata (2 cmH20),
cuando el paciente hizo
una parada involuntaria,
la configuracién se
cambio a la
configuracion 3 (IPAP
14, EPAP 6 cmH20).
Cuando el paciente
comenzo a caminar
nuevamente, la
configuracion volvio a la
configuracion 1.

La aleatorizacién de las
pruebas se realizé con
un orden fijo de pruebas,
pero con rotacion en el
sentido de las agujas del
reloj de la prueba inicial.
Todos los pacientes
estaban cegados
respecto de la
configuracion.

Al finalizar la primera
serie de ejercicios, los
pacientes
permanecieron en la
cinta rodante y se les
indicé que comenzaran
con la segunda serie de
ejercicios en el momento
en que se recuperaron
hasta alcanzar una
puntuacién de disnea de
Borg <2. Luego se volvid
a indicar a los pacientes
que caminaran el mayor
tiempo posible, con una
duracién maxima de seis
minutos. El inicio de su
segunda serie fue
marcado como el final
del periodo de

después del
ejercicio acorté el
tiempo de
recuperacion con
menos fatiga en
las piernas, pero
no mejoro el
tiempo de
resistencia al
ejercicio posterior
a la recuperacion.

La distancia total
recorrida y el
tiempo de
resistencia, como
es de esperarse,
disminuyeron en
la segunda serie
pero aun asi el
grupo VNI + 02
obtuvo resultados
superiores y
significativos en
comparacion a las
otras
configuraciones.

El uso del sistema
de VNI + O2 se
asocio con una
frecuencia
respiratoria mas
baja y una
saturacion de
oxigeno mas alta
luego de las
pruebas, a
diferencia de las
alcanzadas con
las otras
configuraciones.
La saturacion de
oxigeno durante
la recuperacién
también fue
mayor en este

grupo.

El tiempo de
recuperacion es
significativamente
mas corto con VNI
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recuperacion. La y soporte de
velocidad de marcha en | oxigeno (conf. 3y
la cinta se fijo en el 4).

125% de la velocidad
media de marcha
durante el 6MWT,
testeado al inicio.

Para el uso de VNI'y O2
se aplicdé una mascarilla
oronasal.
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TiTULO

Can non - invasive ventilation modulate cerebral, respiratory, and peripheral
muscle oxygenation during high-intensity exercise in patients with COPD -

HF 2.2

AUTOR/ ES

Cassia da Luz Goulart, Flavia Rossi Caruso, Adriana Sanchez Garcia de Araujo,
Silvia, Cristina Garcia de Moura, Aparecida Maria Catai, Piergiuseppe Agostoni,
Renata Gongalves Mendes, Ross - Arena y Audrey Borghi-Silva

ANO

2021

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado.

OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
Evaluar el efecto de la | Pacientes Cada paciente completo Los principales La ventilacion con
ventilacion con incluidos: 50 el proceso de evaluacion | resultados son: presion positiva

presion positiva no
invasiva (VNIPP)
sobre (1) las
respuestas
metabdlicas,
ventilatorias y
hemodinamicas; y (2)
oxigenacion cerebral
(Cox), respiratoria y
periférica en
comparacion con la
ventilacion SHAM
durante el ejercicio de
alta intensidad en
pacientes con
enfermedad pulmonar
obstructiva cronica
(EPOC) e insuficiencia
cardiaca (IC)
coexistentes.

La hipotesis es que la
VPNI es capaz de
mejorar el consumo
de oxigenoy la
ventilacion durante el
ejercicio, ademas de
provocar una
descarga de los
musculos
respiratorios,
proporcionando mayor
disponibilidad de

afnos o0 mas con
un diagndstico
coexistente
confirmado de
EPOC e IC.

Criterios de
exclusion:
consistieron en
trastornos
musculoesqueléti
cos o afecciones
neurolégicas que
afectan la
capacidad de
hacer ejercicio;
deterioro del
estado clinico
que requirid
hospitalizacion 3
meses antes del
estudio;
diagnostico de
enfermedad
maligna;
marcapasos
implantable;
infarto de
miocardio (3
meses antes del
estudio); y
arritmias
cardiacas

integral en 4 dias de la
siguiente manera:

Visita 1: evaluacioén clinica
por un medico y
fisioterapeuta, seguida de
una prueba de funcién
pulmonary
ecocardiografia Doppler.

Visita 2: prueba de
ejercicio cardiopulmonar
incremental (CPET) en
cicloergémetro.

Visita 3: familiarizacion
con NIPPV y SHAM con
un intervalo minimo de 48
h entre ellas.

Visita 4: dos sesiones de
ejercicio de carga
constante (CLE) de alta
intensidad (SHAM y
NIPPV) aplicadas el
mismo dia con un
intervalo de 1 h entre
ellas.

El intervalo entre CPET
incremental y CLE fue de
7 dias. La intensidad de
las sesiones CLE de alta

aumento en el
tiempo de
resistencia a
favor del grupo
VNI (129 s VS
98 s).

La mejora de la
tolerancia al
ejercicio con
NiPPV binivel se
observé
mediante una
mejora
significativa en
el VO2, SpO02.

Se observa un
aumento del
lactato
sanguineo y el
VCO2 producto
de un mayor
tiempo de
resistencia. La
descarga de los
musculos
respiratorios
durante el
ejercicio con
NIPPV resulté
en una mejora
dela

no invasiva
durante el
ejercicio a ritmo
de trabajo
constante
permitio
proporcionar a la
descarga de los
musculos
respiratorios un
mayor suministro
de oxigeno a los
musculos
periféricos,
reducir la fatiga
muscular y
mantener un
tiempo de
ejercicio mas
prolongado en
pacientes con
EPOC-HF.
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oxigeno para los
musculos periféricos;
Los autores creen que
la NIPPV
proporcionara una
menor extraccién de
oxigeno cerebral
durante el ejercicio.

complejas.

Se incluyeron 14
pacientes.

intensidad se fijo en el
80% de la tasa de trabajo
CPET (WR) maxima.

Los pacientes fueron
asignados al azar a dos
grupos NIPPV o SHAM,
donde luego
intercambiarian los
grupos.

La VNI se aplico a través
de dos niveles de presion
(binivel), mediante una
mascara oronasal con una
presion definida
individualmente para cada
paciente. Las presiones
se titularon dentro del
rango de 8 a 12 cmH20
para presion inspiratoria
(IPAP) y 4-6 cmH20 para
presion positiva al final de
la espiracién (EPAP). La
ventilacion SHAM se
aplicé con una IPAP
minima (5 cmH20) y
EPAP (2 cmH20)

oxigenacion
cerebral,
ventilatoria y de
los musculos de
las piernas.
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TiTULO Inspiratory muscle training potentiates the beneficial effects of proportional assisted
ventilation on exertional dyspnea and exercise tolerance in COPD: a proof-of-concept
randomized and controlled trial.**

AUTOR/ ES Rodrigo Koch,Tiago Rodrigues de Lemos Augusto, Alessandro Gomes Ramos & Paulo de
Tarso Mulller.
ANO 2020
TIPO DE Ensayo controlado y aleatorizado.
ESTUDIO
OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
Explorar el En total, 54 sujetos En la primera etapa los | El tiempo de La adicion de IMT
potencial de con EPOC fueron sujetos se sometieron a | resistencia al antes de una

efectos aditivos
a través de un
enfoque dual,
aplicando
primero diez
sesiones de
entrenamiento
inspiratorio de
alta intensidad
en musculos
respiratorios
sobrecargados y
estresados
cronicamente y
descargandolos
aun mas con
ventilacion
asistida
proporcional
(PAV) no
invasiva,
anticipando una
mejor tolerancia
al ejercicio y
mitigacién de la
disnea durante
todo el gjercicio.

evaluados
consecutivamente
para criterios de
inclusion/exclusion y
seguimiento en una
clinica
especializada.
Sujetos mayores de
40 afos, ex
fumadores de ambos
sexos y al menos 4
semanas libres de
exacerbaciones, sin
comorbilidades,
excepto hipertension
arterial sistémica
(HAS) controlada, y
con presion
inspiratoria maxima
(PIM) <100 cmH20
fueron admitidos en
el estudio.

Se excluyeron los
sujetos que no
pudieron realizar las
pruebas de esfuerzo
propuestas, la tasa
de inasistencia
>20%, la
participacién activa
en un programa de
rehabilitacién y las

evaluaciones clinicas,
pruebas de
familiarizacién con la
VNI en un
cicloergémetro y
pruebas de funcién
pulmonar. A
continuacion, se realizd
una prueba de ejercicio
cardiopulmonar
incremental (CPET) en
cicloergdmetro hasta el
limite de tolerancia.
Después de la
aleatorizacion, la
primera etapa concluy6
en dos dias separados
(dentro de 1 semana)
disefiados
exclusivamente para
ejercicio de resistencia
al 75% de la potencia
maxima alcanzada en
CPET, bajo un apoyo
distinto de VNI.

Durante la segunda
etapa, los sujetos fueron
sometidos a 10
sesiones de
entrenamiento de los
musculos inspiratorios
(IMT) de alta intensidad

finalizar el programa
después del IMT fue
significativamente
superior en el grupo
PAV frente al SHAM
(452 sVS 283 s). A
su vez, comparando
el PAV por si solo
sin adicion de IMT,
en la primera etapa
el PAV también
obtuvo mejores
resultados en el
tiempo de
resistencia en
comparacion a la
ventilacion simulada
(341 s VS 243 s).

Lo mismo ocurre con
la SpO2% donde en
la segunda etapa
post IMT, en el grupo
PAV es de 91% en
comparacion al 85%
del grupo SHAM y
en la primera etapa
el grupo PAV obtiene
una media de 89%
VS 86%.

El volumen corriente
mejora en ambas

sesion aerobica
apoyada por PAV
potencia la
tolerancia al
ejercicio y el alivio
de la disnea e
induce cambios
favorables en el
patron ventilatorio
en la EPOC grave
durante el
entrenamiento de
alta intensidad.
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intercurrencias
graves.

Finalmente se
incluyeron 9
pacientes al estudio.
La mayoria eran
individuos con
obstruccién de grado
lI/IV de la EPOC y
con Pimax. < 60
cmH20 al inicio del
estudio (6/9 sujetos).

(80% del PIM) 3 veces
por semana durante 30
dias con dispositivo de
resistencia inspiratoria
ajustable. En la etapa
final, al final del IMT, en
un maximo de 1
semana, se realizaron
pruebas de resistencia
repetidas en
cicloergémetro, con la
misma secuencia de
aleatorizacion que la
primera etapa para PAV
frente a una condicién
de control (SHAM).

El sistema NIV se
administré con una
mascarilla oronasal. La
condicion SHAM se
ajusté a 4 cmH20,
considerado el valor
minimo para superar la
resistencia de las
conexiones. Los
parametros iniciales
para PAV se
predeterminaron
individualmente en
funcién de la resistencia
del sistema respiratorio
(R) y la elastancia (E).

etapas del programa
significativamente
mayor que en la

ventilacion simulada.

PAV aumenta
significativamente el
VT (L) y VE (L/min),
cambia el patron
respiratorio
(disminuye Ti/Ttot y
fR/VT mientras
aumenta VT /Ti) y
asi alcanza
puntuaciones
sensoriales
aumentadas, en
comparacion con
SHAM

58




“Eficacia de la ventilacion mecanica no invasiva durante el ejercicio en la rehabilitacion

respiratoria de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.”

TiTULO Perceptions of noninvasive ventilation during exercise in noninvasive
ventilation-naive patients with COPD.*
AUTOR/ ES Clancy. J. Dennis, Collette Menadue, Tessa Schneeberger, Daniela Leitl, Ursula
Schoenheit - Kenn, Alison. R. Harmer, David J Barnes, Andreas. R. Koczulla, Klaus Kenn
y Jennifer. A. Alison.
ANO 2022
TIPO DE Ensayo clinico cruzado aleatorizado.
ESTUDIO
OBJETIVOS MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
Explorar las Los criterios de El dia 1 se realizaron En la encuesta previa a | Las personas con
percepciones del inclusion fueron | pruebas de funcién la VNI la mayoria de EPOC grave
uso de la VNI un diagnéstico pulmonar, una prueba los participantes generalmente
durante el ejercicio | de EPOC, FEV1 | de ciclo incremental y afirmaron que la tuvieron
en pacientes con < 50% del una prueba corta de dificultad para respirar | percepciones
EPOC grave que previsto, un VNI en reposo y limitaba su capacidad positivas sobre el
no habian recibido | volumen residual | durante el ejercicio. para hacer ejercicio. uso de la VNI
VNI previamente. (VR) /capacidad Las preferencias de los | durante el

Evaluar las
relaciones entre
las percepciones
individuales de la
VNI durante el
ejercicio y las
caracteristicas
iniciales y los
resultados del
ejercicio con la VNI
durante el
ejercicio, e
identificar posibles
barreras y
facilitadores para
el uso de la VNI
durante el
ejercicio.

El dia 2, los
participantes realizaron
3 pruebas de
resistencia en bicicleta
(CET) hasta el cese
voluntario. La tasa de

pulmonar total
(CPT) > 110%
del previsto, sin
exacerbaciones
en las ultimas 4

semanas, e
hiperinflacién trabajo se fijo en el
dinamica 75% de la tasa de
clasificada como | trabajo maxima

>110 ml o > alcanzada en la prueba
11% de incremental. Los 3 CET
reduccion en la | se realizaron en orden
capacidad aleatorio: sin VNI, con
inspiratoria VNI de dos niveles

utilizando una EPAP
estandar de 5 cmH20,
y con VNI de dos
niveles utilizando una
EPAP titulada
individualmente de 4,0
+ 1,2 cmH20. Se
selecciond el nivel de
presion que
maximizaba la
capacidad inspiratoria
por lo que se
proporciond un soporte

durante una
prueba de ciclo
incremental
maxima.

Se excluyeron
los individuos
que tenian una
enfermedad
pulmonar
significativa no
relacionada con
la EPOC, un

participantes con
respecto al uso de 02
suplementario a través
de una canula nasal o
el uso de VNI a través
de una mascara
durante el ejercicio
fueron en promedio
neutrales. Sin
embargo, hubo una
preferencia ligeramente
mayor por el uso de 02
suplementario para
ayudar a la respiracion
en comparacion con la
VNI.

Las respuestas a la
encuesta posterior a la
VNI mostraron que la
mayoria de los
participantes estaban
de acuerdo o muy de
acuerdo en que la VNI
les ayudaba a respirar
mas facilmente durante
el ejercicio (15/18,

ejercicio por
primera vez. Los
participantes
consideraron que
la VNI era una
herramienta eficaz
para reducir la
dificultad para
respirar durante el
ejercicio y
aumentar la
resistencia al
mismo. Los
participantes que
percibieron una
mayor mejora con
la VNI durante el
ejercicio tenian
mas
probabilidades de
tener un aumento
real en la duracion
del ejercicio con la
VNI durante el
ejercicio en
comparacion con
el ejercicio sin
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indice de masa
corporal > 35
Kg/m2 o
afecciones no
respiratorias que
limitaran el
rendimiento en
el ejercicio.

Fueron
analizados un
total de 18
pacientes.

de 11,0 £ 2,2 cmH20
por encima de la EPAP.
La VNI de dos niveles
se administré con un
circuito de doble rama
y una mascara facial
completa.

En el presente estudio,
los participantes
completaron 2
encuestas (una el dia 1
y otra después de los
CET el dia 2) y una
entrevista
semiestructurada
después de los CET el
dia 2.

La encuesta previa fue
sobre la experiencia
previa de los
participantes y sus
percepciones sobre el
uso de complementos
para controlar su
enfermedad pulmonar,
como O2
suplementario, CPAP o
VNI. Ademas se pidio
que calificaran si la
dificultad para respirar
limitaba su rendimiento
en el ejercicio y si
considerarian usar un
complemento para
controlar la dificultad
para respirar durante el
ejercicio. También se
pidié que indicaran su
preferencia de no
utilizar complementos
durante el ejercicio, O2
suplementario o VNI
durante el ejercicio.
Finalmente, se pidi6 a
los participantes que
describieran la
sensacion de su disnea
de esfuerzo
seleccionando uno o
mas descriptores
comunes de dificultad

83%) y que la VNI no
aumentaba la dificultad
para respirar (16/18,
89%). Ademas, algo
mas de la mitad de los
participantes
coincidieron en que la
mascarilla VNI era
incomoda (10/18,
55%); aun asi, el 55%
(10/18) de los
participantes estuvo de
acuerdo o muy de
acuerdo en que se
sentirian seguros al
usar la mascara (NIV)
por si mismos para
ayudar a respirar
durante el ejercicio.

Antes de probar la VNI,
ningun participante la
seleccion6 como su
complemento preferido
durante el ejercicio; El
28% (5/18) seleccion6
02 suplementario y el
72% (13/18) no
selecciond nada.
Después de probar la
VNI durante el
ejercicio, 2
participantes que
previamente eligieron
02 suplementarioy 3
participantes que no
eligieron nada
seleccionaron la VNI
como su complemento
preferido, lo que resulté
en que 5/18 (28%)
seleccionaran VNI y
3/18 (17%)
seleccionaran O2
suplementario. y 10/18
(55%) no seleccionan
nada.

Cuando se les pidi6
que seleccionaran su
prueba preferida de los
3 CET realizados (uno
sin VNI y 2 con VNI),

VNI. Los
participantes no
creian que la VNI
durante el
ejercicio pudiera
usarse sin
asistencia y
supervision.
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para respirar.

En la segunda
encuesta se repitieron
las preguntas de la
encuesta previa a la
VNI. Se pregunto a los
participantes sobre el
uso de VNI durante el
ejercicio después de
haber tenido la
experiencia y se les
hizo una serie de
preguntas para
determinar si la VNI
durante el ejercicio era
util, cdbmoda y si
considerarian usar la
VNI durante el ejercicio
en el futuro.

Después de completar
la encuesta posterior a
la VNI, se realiz6é una
entrevista
semiestructurada. El
investigador
documenté las
respuestas de los
participantes a cada
pregunta y verifico la
exactitud de las
respuestas
documentadas con
cada participante. Se
desarrollaron
preguntas en torno a
cuatro cuestiones
principales: comodidad,
facilidad de uso,
practicidad y sensacion
de beneficio.

13/18 participantes
prefirieron la prueba de
esfuerzo con VNI (8
prefirieron VNI con
EPAP estandar, 5
prefirieron VNI con
EPAP titulado). Mas de
la mitad (55%) de
todos los participantes
(10/18) seleccionaron
la segunda prueba
utilizando VNI durante
el ejercicio como su
prueba preferida con
VNI.

El beneficio del
ventilador en términos
de reduccion de la
dificultad para respirar
fue informado por
12/18 (67%) de los
participantes, y 2
participantes también
informaron que
pudieron hacer mas
ejercicio con el apoyo
de la VNI (2/18
participantes). Todos
los participantes
estuvieron de acuerdo
en que la VNI podria
ayudar a hacer
ejercicio (18/18
participantes), pero
muchos comentaron
que ellos mismos no
estaban lo
suficientemente
enfermos como para
necesitarlo (12/18
participantes).
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TiTULO The effect of adding noninvasive ventilation to high - intensity exercise on peripheral
and respiratory muscle oxygenation.*
AUTOR/ ES Cassia da Luz Goulart, Flavia Rossi Caruso, Adriana S Garcia de Araujo, Silvia Cristina
Garcia de Moura, Aparecida Maria Catai, Polliana Batista dos Santos, Erika Z Kabbach, Ross
Arena, Renata Goncalves Mendes, and Audrey Borghi-Silva.
ANO 2023
TIPO DE Ensayo clinico aleatorizado, doble ciego.
ESTUDIO
OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION

El objetivo fue
evaluar si la VNI
como
complemento de
HIEX (ejercicio
de alta
intensidad) es
mas efectiva que
HIEx sola o HIEx
+ simulada sobre
la oxigenacion
respiratoria y
periférica y la
funcién vascular
en sujetos con
EPOC e
Insuficiencia
Cardiaca (HF)
coexistente. La
hipotesis es que
HIEx + VNI
puede
proporcionar una
descarga en los
musculos
respiratorios con
una mayor
redistribucion del
flujo sanguineo a
los musculos
periféricos y
modular
positivamente la
funcion
endotelial

Criterios de inclusion:
los sujetos incluidos
tenian 50 afios 0 mas
con un diagndstico
coexistente de EPOC
e IC. Todos recibieron
terapia médica
optimizada por parte
de un cardiélogo y un
neumondlogo.

Los criterios de
exclusién consistieron
en trastornos
musculoesqueléticos
o afecciones
neuroldgicas que
afectan la capacidad
de hacer ejercicio;
deterioro del estado
clinico que requirié
hospitalizacion 3
meses antes del
estudio; diagndstico
de enfermedad
maligna; marcapasos
implantable; infarto
de miocardio (dentro
de los 3 meses
anteriores a la
inclusion); arritmias
cardiacas complejas;
angina inestable,
desfibriladores
cardiacos

Cada sujeto
completé la
evaluacion integral
en 4 dias:

Visita 1: evaluacién
clinica por un
médico y
fisioterapeuta,
seguida de una
prueba de funcion
pulmonar y
ecocardiografia
Doppler.

Visita 2: prueba de
ejercicio
cardiopulmonar
incremental
(CPET). La prueba
se realizé en
cicloergémetro con
frenado
electromagnético.

Visita 3: una sesion
de ejercicio de
carga constante
(CLE) de alta
intensidad sin
ventilacion, ejercicio
solo (HIEx); los
sujetos posteriores
a CLE se
familiarizaron con la

Durante HIEx, HIEx+sham
y HIEx+NIV encontramos
un aumento significativo
en el ejercicio maximo
para el VO2 (mL/min), el
VO2 (mL/kg/min), el
VCO2 (mL/min)y VE ( mL
/min) en comparacién con
el valor inicial, donde los
mejores resultados se
obtuvieron en el grupo
que utilizé VNI, teniendo
en cuenta que el valor de
VCO2 fue significativo en
comparacion al grupo que
utilizé ventilacion
simulada.

Inmediatamente después
de la condicion HIEx+NIV
hubo un aumento
significativo en la
Vasodilatacion medida por
Flujo o FMD (mm), la
FMD (%), Velocidad de
Flujo (BFV) y Shear
Stress (SS) en
comparacion con el valor
inicial, y solo el aumento
en la FMD (mm)y FMD
(%) fue significativo en
comparacion con HIEx y
HIEx+sham.

No hubo una diferencia

La asociacion de
HIEx con VNI
puede descargar
de forma aguda
la musculatura
respiratoria con
una mejor
redistribucion del
flujo sanguineo
disponible y
modular
beneficiosamente
la funcion
endotelial. Estos
resultados
pueden
traducirse en un
impacto potencial
enla
rehabilitacion
cardiopulmonar
en sujetos con
EPOC-HF.
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inmediatamente
después del
ejercicio.

implantables e
individuos con
cirugias cardiacas
previas (es decir,
angioplastia,
revascularizacion

miocardica, dentro de

los 3 meses
anteriores a la
inclusion); y sujetos
con exacerbacion de
la EPOC.

12 participantes
completaron el
estudio.

VNI y la simulacién.

Visita 4: Los
participantes
realizaron 2 CLE en
orden aleatorio
(HIEX+NIV y
HIEx+sham) el
mismo dia con un
intervalo de 1h
entre ellos.

El intervalo de
tiempo entre las
visitas 3 y 4 fue de
7 dias. La
intensidad de las
sesiones CLE de
alta intensidad se
fijo en el 80% de la
tasa de trabajo
CPET (WR)
maxima.

Ventilacién no
invasiva: se aplico a
través de 2 niveles
de presion (bi-level)
mediante una
mascarilla facial
bien ajustada. Las
presiones se
ajustaron dentro del
rango de 8 a 12
cmH20 para la
IPAPyde 4 a6
cmH20 para la
PEEP. Se aplicé
ventilacion simulada
(SHAM) con una
IPAP maxima (5
cmH20) y EPAP (2
cmH20).

Los examinadores
responsables de las
evaluaciones, asi
como los sujetos,
estaban cegados a
la intervencion.

significativa en Sp02
durante HIEx+NIV, sin
embargo disminuyd
significativamente durante
el ejercicio maximo en
HIEx y HIEx+sham, y en
el grupo HIEx+NIV este
descenso fue menor.

Al analizar los momentos
de HIEx, HIEx+sham y
HIEx+NIV en musculos
periféricos y respiratorios,
en el ejercicio los sujetos
presentaron una
redireccion de O2 a los
musculos respiratorios.
Mientras que se realiza
con HIEx+sham y
HIEx+NVI al inicio de la
prueba (20-40%) hubo
una competencia por el
uso del O2 disponible
entre los musculos; sin
embargo, a partir de la
mitad de la prueba,
encontramos una
diferencia significativa
solo durante HIEx+NIV,
con mayor extraccién de
02 en los musculos
periféricos en
comparacion con los
musculos respiratorios
durante HIEx. También
encontramos relaciones
directas entre la
oxihemoglobina (O2Hb)
en el 80% vy pico (100%)
del tiempo limite (Tlim)
con la DMF absoluta (mm)
inmediatamente después
de HIEx+NIV, mostrando
que cuanto mayor es la
oxigenacion de los
musculos periféricos
durante HIEx+NIV mejor
es la funcion vascular
inmediatamente después
del ejercicio.
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TiTULO Noninvasive ventilation as an important adjunct to an exercise training program in
subjects with moderate to severe COPD.*¢
AUTOR/ ES Kamilla Tays Marrara , Valéria Amorim Pires Di Lorenzo , Rodrigo B Jaenisch , Ramona
Cabiddu , Tatiana de Oliveira Sato , Renata Gongalves Mendes , Claudio R Oliveira , Dirceu
Costa y Audrey Borghi-Silva
ANO 2018
TIPO DE Ensayo clinico prospectivo, aleatorizado y controlado, doble ciego.
ESTUDIO
OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
El objetivo Los criterios de Se aplicé PT CPET (antes y después del | Un programa de
principal de inclusion fueron el | (entrenamiento fisico) | programa): entrenamiento

este estudio
fue investigar si
la VNI puede
impactar
positivamente
en la capacidad
de ejercicio, el
consumo
maximo de
oxigeno (VO2)
y los sintomas
después de un
programa de
entrenamiento
fisico de 6
semanas en
sujetos con
EPOC de
moderada a
muy grave. La
hipétesis es
que la VNI
tendra un
impacto
positivo en la
capacidad de
ejercicio y los
sintomas en
estos sujetos

diagndstico clinico
de EPOC,
antecedentes de
tabaquismo (> 10
paquetes-ano);
reserva ventilatoria
< 20%; SpO2 en
reposo > 90% o
SpO2 en ejercicio
maximo > 80%;
presion inspiratoria
maxima (Plmax )
<70% de lo
previsto;
estabilidad clinica
en los ultimos 2
meses; sin
cambios en la
dosis de
medicacion
durante 1 mesy
sin participacién
en un programa de
entrenamiento
fisico durante 3
meses.

Los criterios de
exclusion fueron la
presencia de
afecciones
musculoesquelétic
as, ortopédicas o

en ambos grupos
durante 6 semanas, 3
veces/semana, para
un total de 18
sesiones. Cada sesion
constaba de 5 min de
estiramiento de la
musculatura, seguidos
de 5 min de
calentamiento en cinta
y posteriormente 30
min de entrenamiento
fisico al 70-80% de la
velocidad maxima
alcanzada en la
prueba de ejercicio
cardiopulmonar
incremental.

Fueron asignados
aleatoriamente a
recibir entrenamiento
fisico solo o
entrenamiento fisico
con VNI
(NIV-Entrenamiento
fisico) mediante
sobres cerrados que
fueron abiertos por un
unico investigador que
desconocia el
propdsito del estudio.

El programa de
entrenamiento fisico tuvo
efectos positivos
significativos sobre el
rendimiento maximo en
ambos grupos, como lo
demuestran el tiempo de
prueba (10 min VS 12, 4
min en el post del grupo
PTy 9,2 min VS 12,4 min
en el post del grupo VNI),
6MWD evaluado durante la
prueba incremental (grupo
PT pre 435,3 m VS post
613,5 my grupo VNI + PT
pre 440,2 m VS post 710
m), velocidad maxima,
VCO2 maximo y potencia
ventilatoria durante el
ejercicio. Estos aumentos
fueron mayores en el
grupo VNI teniendo en
cuenta la comparacion
intragrupo.

Sin embargo, el VO2
maximo y los equivalentes
metabdlicos maximos
(METS) aumentaron
significativamente sélo en
el grupo de
VNI-entrenamiento fisico

fisico de 6
semanas por si
solo puede
mejorar la
tolerancia al
ejercicio y la
calidad de vida,
ademas de
reducir el riesgo
de mortalidad. Sin
embargo, se ha
demostrado que
la ventilacion no
invasiva asociada
a un programa de
entrenamiento
fisico tiene un
efecto beneficioso
aditivo sobre
potentes
marcadores
pronosticos (VO2
maximo y
potencia
circulatoria) y
reduce los
sintomas y mejora
la saturacion de
oxigeno en
sujetos con EPOC
moderada a muy
grave.
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neuroldgicas que
impedirian la
participacion en el
programa de
ejercicios;
antecedentes
compatibles con
enfermedades
cardiacas,
diabetes mellitus,
hipertensién no
controlada u otras
enfermedades
respiratorias
concomitantes; e
incumplimiento del
protocolo de
investigacion o de
recibir VNI.

Del grupo de
entrenamiento
fisico, 22 sujetos
completaron el
programa de
entrenamiento
fisico y 21 sujetos
completaron el
programa
VNI-Entrenamiento
fisico, dando una
muestra de 43
participantes.

La velocidad aumentd
durante las siguientes
semanas segun la
tolerancia al ejercicio y
no difirié entre los
grupos. La
suplementacion con
oxigeno fue necesaria
solo en aquellos
sujetos que tenian una
desaturacion durante
el ejercicio <90%.

La VNI se administro
con un ventilador de
dos niveles a través de
una interfaz nasal. La
IPAP se fijo
inicialmente en 6
cmH20, y luego se
aumentoé
gradualmente en
incrementos de 2
cmH20, hasta que el
sujeto pudo respirar
naturalmente. La
EPAP se fijo en 3
cmH20 y luego se
aumento
gradualmente en
incrementos de 1
cmH20, hasta que el
sujeto no contrajo la
musculatura
espiratoria.

Los valores promedios
para la IPAP y EPAP
durante el programa
de entrenamiento
fisico fueron 12 + 2
cmH20y 5 £ 1
cmH20,
respectivamente.

Las pruebas de carga
incremental y
constante se
evaluaron antes y
después del programa.

(VO2 Max =14,3 VS 14,8
ml/kg/min en el grupo PT y
13,2 VS 18,1 ml/kg/min en
el grupo VNI; 3,8 VS 3,9

METS en el grupo PTy 3,6
y 5 METS en el grupo VNI)

La potencia circulatoria
aumento significativamente
solo en el grupo
VNI-entrenamiento fisico.

La disnea maxima en el
grupo de
VNI-entrenamiento fisico
se asocio con valores mas
bajos después del gjercicio
(5.8 vs 4.2 en el post del
grupo VNIy 5,1 vs 5,5 en
el post del grupo PT). El
lactato en sangre
disminuyd
significativamente después
del entrenamiento fisico
so6lo en el grupo de
VNI-entrenamiento fisico.
Ademas, la SpO2 maxima
se redujo
significativamente después
del programa de
entrenamiento solo para el
grupo de entrenamiento
fisico.

Test de carga constante
(antes y después): Con
respecto a la prueba de
velocidad constante, la
ventilacion minuto, la
disnea y la frecuencia
cardiaca disminuyeron
significativamente en
ambos grupos. El
descenso de la disnea fue
mayor en el grupo VNI
(grupo PT 2,7vs 1,1y
grupo VNI 4,5 vs 1,4) al
igual que la frecuencia
cardiaca (grupo PT 106 vs
104 Ipm y grupo VNI 112
vs 103 Ipm)

Efectos del programa en
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ambos grupos: Los efectos
del programa no fueron
diferentes entre los grupos,
con aumentos en Plmax y
6MWD, asi como un indice
BODE reducido. Estas
mejoras fueron superiores
en el grupo VNI, con
respecto a la PlImax el
grupo PT aumenté 11,6
cmH20 y el de VNI 21
cmH20; la distancia fue
44,4 m mayor en el grupo
PT y 88,5 metros en el de
VNI.

Ademas, el programa de
ejercicio resulté en una
mejora de la calidad de
vida en los dominios social
y emocional, sin
diferencias entre grupos.
Curiosamente, sin
embargo, la PEmax
aumento significativamente
sélo para el grupo
VNI-Entrenamiento fisico
(aumentd 19 cmH20 en el
grupo VNI contra 1 cmH20
que aumento en el PT).
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TiTULO Effect of interval training with non - invasive ventilation in severe chronic
obstructive pulmonary disease: a prospective cohort study with matched control
group.*

AUTOR/ ES Monika Fekete, Maria Kerti, Vince Fazekas-Pongor, Peter Balazs, Zoltan Csizmadia,
Anna N. Nemeth, Stefano Tarantini, Janos T. Varga
ANO 2021

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte prospectivo aleatorizado.

OBJETIVO

MUESTRA

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSION

El objetivo fue
examinar sila IT
(entrenamiento por
intervalos) con VNI
en la EPOC grave
podria reducir la
capacidad de
ejercicio, la funcion
respiratoria, el
bypass toracico, la
calidad de vida y la
hiperinflaciéon
dinamica (inferida de
la capacidad
inspiratoria) de los
pacientes.

Los criterios de
inclusion fueron
la edad (=40
afos) y el
diagnostico de
EPOC.EI grado
de obstruccion
varid desde
grave (FEV1
30- 50%) a muy
grave (FEV1
<30 %). Fueron
admitidos
aquellos que se
encuentren
estables.

Los criterios de
exclusion fueron
exacerbacién
aguda,
enfermedad
cardiaca grave
sintomatica,
oxigenoterapia
cronica
(saturacion de
oxigeno en
reposo inferior
al 89 por ciento)
y enfermedad
ortopédica o
articular que
limite la

Después de una
evaluacion inicial, los
pacientes del grupo
casos como los controles
participaron en un
programa de
rehabilitacién pulmonar
de 3 semanas de
duracion que incluia
entrenamiento individual,
educacion, nutricion y
asesoramiento
psicoldgico. El
entrenamiento incluy6
una sesion de ejercicio
grupal de 30 minutos
(técnica de respiracién
controlada, ejercicios de
mejora de la movilidad
del pecho y
fortalecimiento muscular)
2-3 veces al dia 'y
entrenamiento individual
por intervalos (en una
bicicleta de gimnasio,
una cinta de correr y con
un ergémetro de brazo).

Prueba de ejercicio
cardiopulmonar
incremental: Se ajusté
una bicicleta ergébmetro
con freno eléctrico para
producir una tasa de
trabajo (WR) que no
excediera la frecuencia

El grupo VNI + IT
como resultado del
programa de
rehabilitacion
pulmonar, tuvo una
mejoria
significativa en la
distancia del
6MWD (216m
{211,5- 233,7} VS
274 {247 ,5-
313.5}), la
capacidad vital
inspiratoria (IVC)
(65 {63 - 69} VS
74,7{70.5-75}), la
capacidad vital
forzada (FVC) (63
{61,5-64,1} VS 73
{70 -76}), la
cinematica del
torax (CK), el
trabajo maximo
(WR) (25 {24 - 27}
VS 36 {35 - 38}),
VO2 maximo (8,8
{8,5-9,2} VS 10,3
{10,2 - 10,7}), el
Indice BODE (5 {5
-6,7} VS 4 {3 - 5}),
cuestionario
mMRC (2 {1,5- 2}
VS 1{1-2})y el
CAT (29 {26,9 - 32}
VS 15{13,5-

La
rehabilitacion,una
de las herramientas
de tratamiento
estandar para la
EPOC, es una
intervencion
multidimensional,
no farmacoldgica
que ha demostrado
reducir la disnea,
aumentar el
rendimiento del
paciente y mejorar
la calidad de vida.
En general, los
elementos del
programa de
rehabilitacion
pulmonar también
mejoraron la
funcion de los
musculos
respiratorios y
periféricos
mediante un efecto
beneficioso sobre el
metabolismo.
Después de
examinar a 18
pacientes con
EPOC grave pero
estable,
encontramos que la
IT con VNI mejoré

67




“Eficacia de la ventilacion mecanica no invasiva durante el ejercicio en la rehabilitacion
respiratoria de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.”

capacidad de
ejercicio.

Se examinan 18
casosy 18
controles,
participando un
total de 36
personas en el
programa de
rehabilitacion.

cardiaca submaxima. Si
se realizaba un examen
espiroergométrico con
antelacion, el objetivo
era alcanzar el 80% de
la potencia maxima
alcanzada. Sin una
prueba
espiroergométrica
preliminar, la frecuencia
cardiaca submaxima se
determiné de la siguiente
manera: (220 - edad) x
0,6 - 0,8 / min.

Entrenamiento por
intervalos (IT): Las
sesiones individuales de
IT se realizaron en
bicicleta. El
entrenamiento se realizd
con soporte de oxigeno y
VNI, mientras que el
grupo de control entrend
sin ningun soporte.

La VNI se administré
durante la carga
intervalica a través de de
un ventilador de dos
niveles y una mascara
facial con los siguientes
parametros: FiO2: 100%;
IPAP 12 cmH20; EPAP 8
cmH20; Trigger: 2 L/min.

17,5}).

Con excepcién de
la cinematica de
térax y el WR
ninguno de los
anteriores
resultados tuvieron
un aumento
significativo en el
grupo control.

significativamente
la capacidad de
ejercicio de los
pacientes, la
calidad de vida, la
cinematica toracica
y la funcion
muscular periférica,
mientras que los
resultados del
grupo de control
emparejado
demostraron no ser
significativos.
También
encontramos una
mejora significativa
en la funcién
muscular
inspiratoria y la
desviacion toracica
en el grupo de
ventilacion no
invasiva, asi como
una disminucién
significativa en la
hiperinsuflacion
dinamica, como lo
sugiere un aumento
en la capacidad
inspiratoria.
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TiTULO Adding non - invasive positive pressure ventilation to supplemental oxygen during
exercise training in severe chronic obstructive pulmonary disease: a randomized
controlled study.*®

AUTOR/ ES Sami Deniz, $Senay Tuncel, Alev Girgun, y Funda Elmas
ANO 2023
TIPO DE Ensayo controlado aleatorio.
ESTUDIO
OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
Investigar los Todos los pacientes | Se realiz6 un El volumen residual | Se puede

efectos de 3
modalidades de
ejercicio en
pacientes con
EPOC grave
durante un
programa
ambulatorio de
rehabilitacién
pulmonar. Se
planted la
hipétesis de que
entrenamiento
(ET) + NIV + 02
durante el ejercicio
podria promover
adaptaciones
fisiologicas
optimas ala ET en
pacientes con
EPOC grave.

tenian diagnéstico
de EPOC y deben
ser grado IV GOLD.
Recibian el
tratamiento 6ptimo
segun la directriz
GOLD, pero ningun
paciente tomaba
esteroides orales o
antibidticos. Se
descartaron los
pacientes con
condiciones
ortopédicas,
neurolégicas o
trastornos malignos
que pudieran
impedir la
participacién en un
programa de
ejercicio, ademas
de condiciones
cardiovasculares
inestables como
arritmias,
hipertension no
controlada,
hipertension
pulmonar severa,
diabetes mellitus u
otras enfermedades
pulmonares.
También se
excluyeron los

programa supervisado
durante 8 semanas
con un protocolo fijo.
Los pacientes
recibieron un
programa ET de
cicloergémetro (15
minutos), cinta
rodante (15 minutos),
entrenamiento de
fuerza de las
extremidades
inferiores y superiores
(5 a 10 minutos),
terapias de respiracion
y relajacion muscular
progresiva (15 a 20
minutos, cada una), 2
veces por semana
durante total 60-80
min/dia y programa de
ejercicios en casa una
1 por semana. A partir
de los resultados de la
prueba de caminata
incremental (ISWT).
Los pacientes se
ejercitaron al 50% de
la carga de trabajo
maxima y al 50%-80%
del VO2 maximo. La
ventilacién no invasiva
se administré con un
ventilador de dos

y la capacidad
pulmonar total
disminuyeron
después del
programa (—-305 %
489y —-325 £ 524)
s6lo en el grupo ET
+ NIV + 02. Se
detectd que hubo un
aumento significativo
tanto en Pimax (13,5
+ 12,1 cmH20)
como en Pemax
(15,5 £ 24,1 cmH20)
en el grupo ET +
VNI + O2.

No se detectaron
cambios en los
gases sanguineos
en ningun periodo
de tiempo en
ninguno de los
grupos.

Todos los grupos
mostraron aumentos
significativos en las
pruebas 6MWT e
ISWT. Sin embargo,
la mejora en las
pruebas de marcha
fue mayor en el
grupo ET + VNI +
02 (69,8 £53,2m

argumentar que, si
bien el uso de VNI
junto con oxigeno
suplementario
durante la RP
requiere equipo y
experiencia en su
implementacion,
se puede utilizar
para promover
efectos fisioldgicos
adicionales. Los
ensayos clinicos
aleatorizados con
muestras de
mayor tamafo
deberian tener
como objetivo
investigar el efecto
de la duracion del
entrenamiento, la
intensidad, los
modos de
ventilacion o los
ajustes en
pacientes con
EPOC grave.
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pacientes que ya
estaban en
oxigenoterapia a
largo plazo (OTLT)
y/o VNI debido a
insuficiencia
respiratoria cronica
y exacerbacion
durante el ultimo
mes y durante las
sesiones de ET.

35 participantes
completaron el
programa.

niveles a través de
una mascarilla
oronasal. La IPAP se
inicié con 10 cmH20 y
se aumenté 2 cmH20
cada minuto segun la
tolerancia del
paciente. La EPAP
inicio en 4 cmH20 y
se aumenté 1 cmH20
cada minuto. La IPAP
y EPAP se
aumentaron
lentamente para
obtener el mejor
soporte ventilatorio.
Se inserté oxigeno en
el circuito del
ventilador a un caudal
(1-3 L/min) para
mantener la
saturacion de oxigeno
durante la VNI en o
por encima del 90 %
durante la ET.

en 6MWT y 66,6 +
65,2 m en ISWT)

Las puntuaciones de
los sintomas del
SGRQ mejoraron
significativamente
solo en el grupo ET
+ NIV +02(-21,8 +
18,9). Sin embargo,
la puntuacion total
del SGRQ fue
similar en todos los
grupos de estudio
después de la
intervencion. Los
sintomas de
depresion mejoraron
significativamente
solo en el grupo ET
+ VNI + 02 (-2,8 +
2,8)
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TiTULO Noninvasive ventilation accelerates oxygen uptake recovery kinetics in patients with
combined heart failure and chronic obstructive pulmonary disease.®
AUTOR/ ES Adriana Mazzuco, Aline Soares Souza, Cassia da Luz Goulart, Wladimir Musetti Medeiros,
Priscila Abreu Sperandio, Maria Clara Noman Alencar, Flavio Ferlin Arbex, José Alberto
Neder, Ross Arena, Audrey Borghi-Silva.
ANO 2020
TIPO DE Ensayo clinico prospectivo, doble ciego y controlado aleatoriamente.
ESTUDIO
OBJETIVO MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
Explorar los 9 hombres sedentarios | Cada paciente completd | Los pacientes con | Los hallazgos de
efectos de la con evidencia el proceso de HF-EPOC tenian este estudio
ventilacion ecocardiografica de evaluacion integral en 3 | una cinética de sugieren que la
proporcional insuficiencia cardiaca | dias: (1) evaluacion VO2 mas rapida al | NIPPV acelero6 la

asistida (PAV)
por NIPPV en la
cinética de la
recuperacion de
VO2, frecuencia
cardiaca (FC) y
gasto cardiaco
(CO) después de
un ejercicio de
alta intensidad
de carga
constante (CLE),
en pacientes con
insuficiencia
cardiaca (HF) y
EPOC en
comparacion con
HF solo.

con fraccion de
eyeccion ventricular
izquierda reducida
<40% y diagndstico de
EPOC y 10 pacientes
con insuficiencia
cardiaca fueron
inscritos en este
estudio. Los mismos
recibieron tratamiento
6ptimo durante =3
meses antes del inicio
del estudio. No se
registraron episodios
de descompensacion
en ningun sujeto
inscrito durante =3
meses antes del inicio
del estudio.

Los principales
criterios de exclusion
fueron terapia de
oxigeno a largo plazo
(=6 meses), programa
de rehabilitacion
reciente (<6 meses),
diabetes mellitus tipo 1
o tipo 2 no controlada,
enfermedad vascular
periférica, condiciones

clinica; (2) Prueba de
esfuerzo
cardiopulmonar
incremental (CPX); y (3)
2 pruebas CLE de alta
intensidad (falsa y
NIPPV) en orden
aleatorio.

La CPX limitada por
sintomas y se realizé
con una bicicleta
ergometro. 7 dias
después de CPX, los
pacientes realizaron 2
pruebas CLE de alta
intensidad al 80% de la
tasa de trabajo maxima
hasta el limite de
tolerancia, recibiendo
ventilacion simulada o
PAV. La recuperacion
del ejercicio fue pasiva y
tuvo una duracion de 6
min.

Se aplicé PAV a través
de una mascarilla facial
con niveles de presién
individualmente
establecidos para cada

comparar la NIPPV
con el ensayo
simulado.
Especificamente,
los pacientes con
HF-EPOC
presentaron una
constante de
tiempo exponencial
T mas rapida
cuando usaron el
modo PAV (88 + 16
seg vs 63 + 15 seq)
y un MRT (tiempo
medio de
respuesta) mas
rapido (95 + 14 seg
vs 69 + 12 seg) con
la NIPPV y un
mayor
ANIPPV-simulado
(1:-25+22; MRT
-26 £ 19) a
diferencia de los
pacientes de este
grupo que
recibieron SHAM.
El grupo PAV
presento una
recuperacion mas
rapida de la

cinética de
recuperacion de
V. O2 después
de un ejercicio
de alta
intensidad en
pacientes
seleccionados
con EPOC-HF.
Ademas, la
aceleracion de la
cinética de
recuperacion de
VO2 después de
la NIPPV es mas
evidente en
pacientes con
EPOC-HF en
comparacion con
aquellos con solo
insuficiencia
cardiaca. Estos
resultados
sugieren que la
NIPPV parece
ser una
herramienta
valiosa para
pacientes con
EPOC-HF que
participan en un
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ortopédicas/reumatolo
gicas/neurolégicas que
impidieran la
participacién en el
protocolo, otras
enfermedades
respiratorias
concomitantes,
cualquier
contraindicacién para
la realizacion de
pruebas de esfuerzoy
la incapacidad para
entender y cooperar
con los
procedimientos.

Participaron un total de
19 pacientes.

paciente entre 12-16
cmH20 para la presion
inspiratoria y 4-8
cmH20 para presion
positiva al final de la
espiracion. Se aplicé
ventilacion simulada no
invasiva con el mismo
equipo utilizando la
presion inspiratoria
minima de soporte (5
cmH20) y presion
positiva al final de la
espiracion (2 cmH20)
para superar la
resistencia del circuito
respiratorio. Antes de
realizar las pruebas de
carga constante, uno de
los examinadores
aleatorizo, por sorteo, el
orden de las pruebas
(sham y PAV).

frecuencia cardiaca
(t: 81+ 56 seg VS
48 + 17 seg; MRT:
96 + 60 seg VS 59
*+ 18 seqg) y del
gasto cardiaco (T:
78 £ 56 seg VS 65
+7 seqg; MRT: 94 +
57segVS 76 £ 12
seg)

programa
estructurado de
rehabilitacion
cardiopulmonar
que incluye
intervenciones
de ejercicio,
como el
entrenamiento
de intervalos de
alta intensidad.
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TiTULO Non - invasive ventilation improves peripheral oxygen saturation and reduces
fatigability of quadriceps in patients with COPD.°
AUTOR/ ES Audrey Borghi - Silva, Luciana Di Thommazo, Camila B.F. Pantoni, Renata G. Mendes,
Tania De Fatima Salvini, Dirceu Costa.
ANO 2009

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo clinico prospectivo, doble ciego y controlado aleatoriamente.

HIPOTESIS

MUESTRA

INTERVENCION

RESULTADOS

CONCLUSION

Se plantea la
hipétesis de que el
uso de VNI durante
un ejercicio de
fuerza especifico
reduciria la fatiga en
las piernas en estos
pacientes.

Los criterios de
inclusion fueron:
EPOC, adherencia
al tratamiento
prescrito; y
estabilidad de la
enfermedad
indicada por ningun
cambio en la dosis
del medicamento o
exacerbacion de los
sintomas durante al
menos 1 mes.
Todos los pacientes
presentaron disnea
durante las
actividades diarias
(grados II-1ll del
mMRC),
obstruccion de las
vias respiratorias
de grave a muy
grave y un FEV1 <
50% de lo previsto,
correspondiente a
GOLD Estadio lll y
V.

Los criterios de
exclusion fueron:
enfermedades
malignas,
afecciones
ortopédicas o
neuroldgicas que
afectan la
capacidad de hacer

Los procedimientos
experimentales se
realizaron durante 2
dias. El primer dia, los
participantes se
familiarizaron con la VNI
y la interfaz de la
mascara, y se
seleccionaron niveles
adecuados de presion
positiva inspiratoria y
espiratoria en las vias
respiratorias. El segundo
dia, se sometieron a
pruebas de ejercicio SE
(fuerza y resistencia de
las piernas) con VNI. La
asistencia ventilatoria se
proporciond mediante un
ventilador de dos
niveles.

Pruebas SE de musculo
periférico 2° dia con
protocolo VNI: Todos los
sujetos se sometieron a
ambas pruebas de SE
del musculo periférico
con ambas condiciones
de VNI. Los pacientes
fueron asignados
aleatoriamente a la
aplicacion de VNI Bilevel
(BV) y Sham (SV-
ventilaciéon simulada).

Antes de comenzar las

En los pacientes
con EPOC, el uso
de BV se asocio
con una
reduccion en la
fatiga de
miembros
inferiores (FI
expresado en
porcentaje) (29,9
+-11,5VS 36,3 +-
11,7%). BV
también influyé en
los valores
fisiolégicos, con
un aumento en
SpO2y
Frecuencia
Cardiaca y una
disminucion en la
presion arterial.
BV se asoci6 con
una menor caida
en SpO2 en
ambos grupos,
incluido en los
controles y un
mayor aumento
en la frecuencia
cardiaca (110 +-
15VS 103 +- 15)
durante las
pruebas en los
pacientes con
EPOC. En el
grupo EPOC los
pacientes que

La BV de dos
niveles mejoro la
saturacion de
oxigeno periférico
y redujo la fatiga
del musculo
cuadriceps en las
pruebas de
ejercicio
concéntrico
isocinético. Estos
resultados
sugieren que este
modo ventilatorio
puede
desempefar un
papel importante
durante el
ejercicio de fuerza
de alta intensidad
en pacientes con
EPOC grave.
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ejercicio,
enfermedad arterial
periférica,
insuficiencia
cardiaca
clinicamente
aparente y
cualquier
enfermedad renal,
hepatica e
inflamatoria.

Los sujetos
controles sanos no
tenian
antecedentes de
hipertensién
arterial,
enfermedad
cardiaca grave o
enfermedad
pulmonar asociada
y no eran
fumadores y no
habian participado
en actividad fisica
diaria regular
durante el ultimo
afo.

Se evaluaron un
total de 24
pacientes con
EPOCy 18
controles.

pruebas con NIV, todos
los participantes pasaron
30 minutos con la
intervencion asignada
(BV o SV) mientras
estaban en reposo. La
fuerza concéntrica
isocinética de extension
de rodilla en el lado
dominante se realiz6 a
una velocidad de 60
°/seg usando el
dinamometro isocinético.
Después de estirar, se
realizé un ejercicio de
calentamiento en el
dinamdémetro.

El orden de las pruebas
de musculos periféricos
aplicadas fue:

1°: prueba de fuerza
isocinética maxima con
tres movimientos
probados a una
velocidad angular de 60
°/seg separados por 1
minuto de descanso.

2°: prueba de resistencia
de 1 minuto en la que se
les pidi6 a los
participantes realizar el
maximo numero posible
de contracciones a una
velocidad angular de
60°/seg, expresado
como la relacion
porcentual entre el
trabajo realizado en las
tres Ultimas y tres
primeras contracciones.

En el modo BV la IPAP
se fijo inicialmente en 6
cmH20 y aumento
gradualmente en 2
c¢mH20 cada minuto
hasta un maximo de 14
cmH20; la EPAP se fij6
en 3 cmH20 y aumentd
gradualmente en 1

utilizaron VNI-BV
tuvieron una
SatO2 mas alta
durante el
ejercicio
isocinético a
diferencia de los
que usaron SV
(89 +-4 VS 84 +-
5), mientras que
la presion arterial
sistdlica (SBP) y
diastélica (DBP)
fue
significativamente
mas baja (SBP:
149 +- 18 VS 158
+-19; DBP: 81 +-
7 VS 88 +-9)
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cmH20 cada minuto
hasta un maximo de 6
cmH20. La SV se aplico
con presion de soporte
minima (3 cmH20 de
presion inspiratoria y 2
cmH20 de presién
positiva al final de la
espiracién) para superar
la resistencia del circuito
respiratorio. La eleccion
de la interfaz (mascara
oronasal) y los aumentos
graduales de las
presiones inspiratoria y
espiratoria tuvieron como
objetivo aumentar la
comodidad y la
tolerancia de los
participantes del estudio.
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TiTULO The effect of a pressure ventilatory support on quadriceps endurance is maintained
after exercise training in severe COPD patients. A longitudinal randomized, cross
over study."'

AUTOR/ ES Pierre Labeix, Isabelle Court Fortune, Daniela Muti, Mathieu Berger, Stéphanie
Chomette-Ballereau, Jean Claude Barthelemy, Léonard Féasson y Frédéric Costes.
ANO 2022
TIPO DE Ensayo clinico aleatorizado.
ESTUDIO
OBJETIVOS MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS CONCLUSION
1) confirmar Criterios de Los participantes fueron Antes del En pacientes con
resultados previos | inclusion: asignados aleatoriamente | entrenamiento, el | EPOC grave, la

en un orden
aleatorio de las
pruebas con los
pacientes cegados
de la condicién
experimental; 2)
evaluar si el efecto
preventivo de IPS
sobre la fatiga del
cuadriceps
todavia estaba
presente después
del entrenamiento
fisico; 3) buscar
una relacion entre
la prevencion de
la fatiga del
cuadriceps
post-ejercicio
inducida por la
VNI y la carga de
entrenamiento
durante el
programa de
rehabilitacion
pulmonar (PR) con
el complemento
de una ventilacion
no invasiva.

pacientes con
EPOC con poca
capacidad de
ejercicio que
podrian
beneficiarse de la
VNI durante el
entrenamiento
fisico, pacientes
que presentan
una limitacion
ventilatoria para el
ejercicio o una
incapacidad para
alcanzar una
producciéon de
potencia maxima
superior a 50 W
durante la prueba
de ejercicio
cardiopulmonar
inicial
(CPET).Todos se
encontraban en
condicion estable.

Se incluyeron un
total de 24
pacientes de los
cuales 4 fueron
excluidos del
estudio (3 por
incumplimiento de

a dos grupos. El grupo
control Unicamente realizo
ejercicio de resistencia del
cuadriceps (TIimQ)
mientras que los otros
participantes realizaron
antes de este, un ejercicio
de resistencia constante
en bicicleta, con VNI o
SHAM en orden aleatorio.

En dias separados, los
pacientes, cegados de la
condicion, realizaron
pruebas de ciclismo de
ritmo de trabajo constante
(CWR) al 75% de Wmax
(determinada por una
prueba de esfuerzo
cardiopulmonar
incremental) hasta el
agotamiento con presion
de soporte o con
ventilacién simulada. El
programa de
entrenamiento fisico (ET)
consistio en 16 sesiones 3
veces por semana de
ejercicio en bicicleta con
VNI utilizando las mismas
configuraciones que para
las pruebas de
evaluacion. Durante las

IPS aumentd la
resistencia en
bicicleta en
comparacion con
la prueba CWR
simulada (+37,5 +
52,0%), disminuyd
la disnea (-0,9
2,0) y la fatiga de
las piernas (-0,9
1,5) en tiempo iso.
Los 2 grupos no
difirieron
significativamente
en su capacidad
maxima de
ejercicio, funcién
pulmonar, fuerza
del cuadriceps y
resistencia al
ciclismo.

En todo el grupo,
no encontramos
una relaciéon
significativa entre
el cambio inicial
en TlimQ (tiempo
limite de
resistencia del
cuadriceps) con
IPS y la carga de
entrenamiento.

resistencia del
cuadriceps mejora
mediante una
presion de soporte
inspiratoria
aplicada durante
una prueba de
resistencia en
bicicleta previa y
este efecto
permanece
después de la
rehabilitaciéon
pulmonar, pero en
menor medida.
Por lo tanto, la
influencia de la
descarga de los
musculos
respiratorios
durante el
ejercicio sobre los
musculos
periféricos
entrenados
confirma el
impacto de la
interaccion de los
musculos
respiratorios/loco
motores en la
tolerancia al

76




“Eficacia de la ventilacion mecanica no invasiva durante el ejercicio en la rehabilitacion

respiratoria de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.”

las sesiones y 1
por pérdida de
datos). Por lo
tanto, 20
pacientes
participaron del
estudio.

sesiones de
entrenamiento también se
realiz6 refuerzo muscular
de miembros superiores e
inferiores.. Finalmente, se
propusieron sesiones
educativas semanales.

En cuanto a los ejercicios
en bicicleta ergdbmetro,
durante las dos primeras
sesiones, los pacientes
entrenado al 60% de
Wmax durante 20 min.
Luego se aumento el
tiempo de ejercicio a 30
min en la tercera sesion y
se mantuvo hasta el final
del programa. Siempre
que un paciente pudo
hacer ejercicio durante 30
minutos con la carga de
trabajo definida con buena
tolerancia, la intensidad
del entrenamiento se
incrementé en 5 W en la
siguiente sesion. Esta
progresion correspondio a
un aumento del 25%
durante las 2 primeras
semanas y luego al 1%
al final del programa.

La carga total de
entrenamiento realizada
por sesién y durante el
programa se calculd
multiplicando la carga de
trabajo por el tiempo de
ejercicio (vatios*tiempo en
minutos).

La VNI se utilizé a través
de una mascarilla nasal.
En reposo, la PEEP a
partir de 4 cmH20 se
aumento gradualmente
hasta el valor maximo
tolerado por el paciente.
La presion inspiratoria de
soporte (IPS) se
establecio en 10 cmH20 y
se ajusto durante el

Sin embargo, en
el grupo que no
respondio (8/20
pacientes), se
encontré una
correlacion
negativa entre el
cambio en TIimQy
la carga de
entrenamiento, lo
que sugiere que la
eficacia de IPS
sobre la
resistencia al
ejercicio en estos
pacientes estaba
relacionada con la
disminucion del
trabajo respiratorio
Yy No a una mejora
de la funcién
muscular.

ejercicio en estos
pacientes. Sin
embargo, este
efecto beneficioso
de la VNI no se
traduce en una
mayor carga de
entrenamiento y
no podria ayudar
a seleccionar
buenos
candidatos para el
entrenamiento
fisico con VNI
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ejercicio CWR para
mantener la puntuacién de
disnea por debajo de 5 en
la escala de Borg de 10
puntos. Durante el
ejercicio de ciclismo
también ajustamos la
rampa y el trigger
espiratorio de acuerdo con
las sensaciones de los
pacientes. Cuando fue
necesario, se agregoé
oxigeno suplementario
para mantener SpO2
290%.

Los ajustes de ventilaciéon
simulada fueron los
mismos para todos los
pacientes, la PEEP se
configuré en 2cmH20 y la
IPS en 5 cmH20.
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VI. b Andlisis de resultados:

Dentro de los 25 articulos seleccionados, los cuales son ensayos clinicos
aleatorizados, se encuentran un total de 452 pacientes con EPOC evaluados y
posteriormente analizados. Las investigaciones incluidas difieren entre si tanto en las
muestras incluidas, en los protocolos y las intervenciones realizadas como en las variables
que miden y la forma en que las evaluan. Por este motivo, decidimos hacer hincapié en las

variables que consideramos necesarias para responder a nuestros objetivos.

Al hablar de las muestras incluidas hacemos referencia a las caracteristicas de los
pacientes EPOC que se incluyen en los estudios por lo que decidimos graficar los ensayos
clinicos de acuerdo a la poblacién incluida con respecto a la severidad de la enfermedad

segun los criterios GOLD.

e Muestra:

POBLACION INCLUIDA

B N° De Articulos

EPOC Leve
EPOC Moderado
EPOC Grave

EPOC Muy Grave

EPOC Moderado y
Grave
EPOC Grave y Muy
Grave

EPOC Moderado, Grave
y Muy Grave

EPOCelIC

No Categoriza

N
[§]
w
~
()]

Esta figura representa los tipos de poblaciones de acuerdo la gravedad de la
Enfermedad Obstructiva Crénica segun la clasificacion de GOLD (ver a continuacioén) y la
cantidad de articulos que la incluyen en su investigacion. Como podemos ver hay estudios
que incluyen mas de un estadio de la enfermedad y ademas decidimos incluir aquellos
articulos que contengan pacientes EPOC e Insuficiencia Cardiaca (4). Notese que hay 5

articulos que no contempla el estadio en el cual se encuentran los pacientes.
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e Clasificacion GOLD:
A continuacion, con el objetivo de facilitar la interpretacion de la poblacion incluida,

se presentan los estadios GOLD, los cuales estan categorizados segun su severidad de
acuerdo con el porcentaje de referencia del VEF1.

FEV1 (% predicho)
GOLD I (leve) 2 80%
GOLD Il (moderado) 79- 50%
GOLD Ill (grave) 49- 30%
GOLD IV (muy grave) <30%

Con respecto a las variables decidimos dividirlas en principales y secundarias de

acuerdo a los intereses de esta investigacion.

VARIABLES PRINCIPALES

B N° Ensayos [ Alternativa

Disnea

Tiempo de Resistencia
Velocidad

Fatiga de MMII

Dist. TM6m

CVRS

BODE

Cap. Inspiratoria

VO2 Max.

Frec. Respiratoria

1T 2 3 4 56 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Esta figura muestra la cantidad de articulos que incluyen en su anaélisis las distintas
variables. En el caso de la disnea 20 articulos la miden a través de la escala BORG y
solamente un articulo con escala MRC como se ve en la “alternativa”. Esto también sucede

en la variable Distancia del Test de Marcha de 6 minutos donde son 10 articulos que
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evaluan la distancia a través de este test y solo un articulo evalta la distancia recorrida en

metros sin tenerlo en cuenta.

Fatiga de MMII (Fatiga de miembros inferiores medida con escala BORG), CVRS (Calidad
de Vida Relacionada con la Salud medida con cuestionarios), BODE (Body max index,
airflow  Obstruction, Dyspnea, and Exercise. Evaluacion multidimensional), Cap.
Inspiratoria (Capacidad Inspiratoria), VO2 Max. (Consumo Maximo de Oxigeno), Frec.

Respiratoria (Frecuencia Respiratoria medida en ciclos respiratorios por minuto).

VARIABLES SECUNDARIAS

B N° De Ensayos

Sat02%

Lactato

PiMax

Funcion del Cuadrips.

Presion Arterial

12 3 4 5 6 7 8 9 10111213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

SatO2% (Saturacion de Oxigeno), PiMax (Presion Inspiratoria Maxima)

Por otra parte, dividimos los articulos de acuerdo a los modos de Ventilacion Mecanica no

Invasiva que utilizaron al igual que sus respectivas interfaces.
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MODOS DE VNI UTILIZADOS

@ EPAP-IPAP/PEEP-PS
@ BILEVEL + 02
® PAV
CPAP, PS Y PAV
® CPAPYPS
SISTEMA NIOV
® CPAP

IPAP (Presion Positiva Inspiratoria de Aire), EPAP (Presion Positiva Espiratoria de Aire),
PS (Presion de Soporte), PEEP (Presion Positiva al Final de la Espiracion), O2 (Oxigeno),
PAV (Ventilacién Asistida Proporcional), CPAP (Presion Positiva Continua de Aire), NIOV

(Sistema de Ventilacion Abierto No Invasivo Portéatil).

En este grafico podemos observar los distintos tipos de modos ventilatorios que se
utilizaron a la hora de aplicar VNI en los ensayos clinicos. Dentro de los 25 articulos
incluidos el modo que mas se utiliza es la ventilacion de dos niveles o binivelada
(EPAP-IPAP/ PEEP-PS) ya que 10 ensayos clinicos basan sus intervenciones con este. Lo
sigue con 7 el modo BILEVEL en conjunto con oxigeno suplementario y tercero, con 4
articulos, el modo PAV. Un articulo propuso sélo el uso de CPAP durante la intervencion.
Por su parte otro articulo ensaya el uso de CPAP comparandolo con el modo PS y otro
comparé estos dos ultimos sumando el modo PAV (CPAP VS PS VS PAV). Con respecto al

Sistema NIOV un solo articulo lo implementd en su intervencion.
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INTERFAZ SELECCIONADA

@ WVASCARA FACIAL

@ VASCARILLA NASAL

@ MASCARA ORONASAL
MASCARA NASAL/ FACIAL
INTERFAZ ORAL

@ HELMET

Este grafico circular representa las interfaces seleccionadas a la hora de aplicar

VNI en los distintos estudios.

Como se observa la interfaz que mas se utiliz6 es la mascara facial que se
encuentra en un total de 10 articulos. Tanto la mascarilla nasal como la oronasal se
utilizaron en 5 articulos. 2 articulos utilizaron mascarilla nasal o facial de acuerdo a la
comodidad de los pacientes, del mismo modo la interfaz oral fue aplicada en 2 estudios.

Por ultimo, un solo articulo incluyo el casco Helmet.

e Variables principales:

Disnea: En un analisis integrado, 21 articulos examinaron este sintoma en una cohorte
total de 384 pacientes. De estos estudios, 20 emplearon la escala BORG, mientras que 1

utilizé la escala MRC para la evaluacion.

A continuacidon se describen los resultados de esta variable en cada uno de los

articulos, los cuales han sido previamente explicados y analizados.
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DISNEA

AUTOR

RESULTADOS

Fraga y
cols.

2011

Evaluaron la disnea a través de la escala BORG en 11 pacientes durante 3
pruebas, las cuales eran el Test de Marcha de 6 minutos, Prueba de
Escalera y Prueba de Caminata de Carga Progresiva o Shuttle Test. En
todas las pruebas, los participantes que usaron VNI binivelada tuvieron un
menor puntaje de disnea en comparacion al grupo que no utilizd este
complemento, sin embargo, los resultados no fueron significativos entre los
grupos. Durante el Test de marcha de 6 minutos la disnea al final fue de
4,05 £ 2,92 para el grupo sin VNI y de 3,27 + 2,01 en el grupo VNI. En la
Prueba de Escalera la disnea al final para el grupo sin VNI fue de 3,11
1,45 y en el grupo VNI fue de 2,38 = 1,11. Por ultimo en la Prueba de
Caminata Progresiva, al final fue de 4,9 £ 1,9 en el grupo sin VNI y de 3,4
1,9 para el que utilizo VNI.

Dennis 'y
cols.

2021

Incluyeron un total de 19 participantes los cuales realizaron 3 pruebas de
ejercicio de resistencia en bicicleta en orden aleatorio al 75% de la tasa de
trabajo maxima alcanzada durante la prueba de bicicleta incremental, y se
ejercitaron sin VNI (controles), VNI con S-EPAP (estandar) y VNI con
T-EPAP (titulada). Al final del ejercicio no hubo diferencias entre los grupos
en los puntajes de Disnea medida con la escala Borg. Sin embargo, en el
analisis isotemporal, los pacientes de los grupos S-EPAP y T-EPAP
mostraron una reduccidn significativa en el puntaje de disnea en
comparaciéon con los controles, aunque no se observaron diferencias
significativas entre ellos (4,1 + 1,6 y4,2+2,0VS 5,1 £ 1,3).

Porszasz y
cols.

2013

Incluyeron un total de 15 pacientes, donde cada uno realizo ejercicio de
distintas maneras: sin carga (aire ambiente), con NIOV, con NIOV + O2 y
con O2 suplementario. Las evaluaciones de la disnea se realizaron en
todos los grupos durante el ejercicio y al finalizar el mismo, en el limite de
tolerancia. Durante el ejercicio el grupo con menor valor de disnea fue el de
NIOV + 02 (1,8 £ 1,3) con una diferencia estadisticamente significativa en
comparacion al grupo sin carga (4,6 + 2) y al grupo NIOV + aire (3,3 + 1,8);
no hubo diferencias entre este grupo y el grupo de O2 suplementario (2,5
1,7). En el limite de tolerancia no hubo diferencias significativas entre los 4
grupos.

Gloeckl vy
cols.

2018

Incluyeron un total de 20 participantes los cuales fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos: VNI + O2 y Oxigenoterapia. Todos los
participantes se entrenaron 60% de la tasa de trabajo maxima en una
prueba de resistencia en bicicleta. EI grupo VNI + O2 durante el ejercicio a
diferencia de los controles mostré un menor puntaje en la escala de BORG,
el cual fue estadisticamente significativo (2 (1- 4) VS 4 (3- 5)).
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Hernandez
y cols.

2001

Incluyeron un total de 8 pacientes los cuales realizaron dos pruebas de
resistencia constante en bicicleta al 80% de la capacidad maxima
determinada por una prueba incremental. En la primera los sujetos
respiraron a través del ventilador setado en el modo CPAP con la presion
minima posible (control) y en la segunda con el modo PAV (experimental).
La duracion de las pruebas estuvo restringida por los sintomas de los
pacientes, lo que hizo que la diferencia al final del ejercicio no fuera
clinicamente significativa. Sin embargo, en el segundo grupo, esta
limitacibn se observd durante un periodo de tiempo mas prolongado.
Durante el ejercicio el aumento de la disnea en el grupo PAV fue mas
gradual en el tiempo en comparacion al grupo control. Al momento en el
que los controles limitan el ejercicio, el grupo experimental con PAV obtuvo
valores de disnea significativamente menor (8,38 + 1,49 VS 6,38 + 1,65).

O’Donnell y
cols.

1988

Incluyeron un total de 6 participantes los cuales se ejercitaron al 50% de su
consumo maximo de oxigeno en tres ocasiones distintas: 1 con CPAP y 2
sin asistencia (controles). Las calificaciones de disnea de Borg promedio
evaluada en los controles, justo antes del punto de corte del ejercicio,
fueron significativamente mas altas que las de la CPAP en el isotiempo
(7,38 £ 95 VS 5,5 + 2,2).

Hawkins y
cols.

2002

Incluyeron un total de 19 participantes los cuales fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos. 10 participantes realizaron ejercicio con PAV
y 9 sin asistencia durante 6 semanas. Todos los participantes se ejercitaron
al 70% de su tasa maxima de trabajo determinada por una prueba
incremental, esta intensidad se fue incrementando progresivamente con el
correr de las sesiones. Al final del programa los puntajes de disnea entre
los grupos no fueron diferentes, sin embargo el grupo experimental alcanzé
esos valores de disnea ejercitandose por un tiempo mayor.

Keilty y
cols.

1994

Incluyeron un total de 8 participantes los cuales caminaron en cinta en 3
oportunidades en orden aleatorio utilizando CPAP, IPS y oxigeno
suplementario hasta alcanzar el grado 5 de disnea en la escala BORG.
Cuando los participantes utilizaron IPS alcanzaron este grado de disnea en
un tiempo mayor.

Bianchi y
cols.

1998

Incluye un total de 15 participantes los cuales en orden aleatorizado
realizaron 4 pruebas de carga constante al 80% de su tasa de trabajo
maxima determinada por una prueba incremental. Cada una de ellas se
realizo con 4 asistencias diferentes: SHAM (control), PAV, CPAP y PSV. Al
finalizar la prueba en el grupo control, los valores de disnea en los otros
tres grupos fueron significativamente menores, siendo esta diferencia mas
pronunciada en los grupos PSV y PAV. El grupo control registré un valor de
6,5 £ 1,5 mientras que el grupo CPAP 5,3 + 1,9, el grupo PSV 4,4+ 1,4 y el
grupo PAV 4.2 + 1,9; estas dos ultimas, PSV y PAV, fueron superiores con
una diferencia estadisticamente significativa en comparacién a CPAP.
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Menadue y
cols.

2010

20 participantes fueron estudiados, a quienes se les pidid que realizaran
dos pruebas de caminata de seis minutos (6MWT) y dos pruebas de los
ejercicios de brazo sin apoyo (EAU) (VNI + O2 y O2 solo). 14 participantes
realizaron ambas pruebas. 4 realizaron unicamente el TM6m y 2
unicamente los EAU. La VNI fue con un modo espontaneo binivelado.

Tanto en la prueba de Marcha de 6 minutos como en los ejercicios de brazo
sin apoyo, no hubo diferencias significativas entre los grupos cuando se
evalud la disnea al final del ejercicio, sin embargo el grupo que fue asistido
con VNI recorrio mas metros en la primera prueba e hizo ejercicio por mas
tiempo en la segunda. Al evaluar la disnea durante el gjercicio, no se
observé una diferencia significativa entre los grupos en la prueba de
ejercicios de brazo (EAU), aunque el grupo con ventilacién no invasiva
(VNI) obtuvo un puntaje mas bajo. Durante el Test de Marcha de 6 minutos,
la disnea evaluada fue menor en el grupo VNI en comparacion con el grupo
de control (2 (1- 4) VS 4 (3- 5)).

Chao y
cols.

2022

20 pacientes realizaron Test de Marcha de 6 minutos con y sin Ventilacion
No Invasiva a través de Helmet en dos dias consecutivos. No hubo
diferencias significativas entre los grupos en la disnea evaluada al final de
la misma.

Borghi
Silva y
cols.

2010

24 participantes completaron el programa y fueron asignados
aleatoriamente a VNI (n=12) u oxigeno suplementario, el cual actué como
control (n=12). El entrenamiento consistié en caminar en cinta rodante al
70% de la velocidad maxima 3 veces por semana, durante 6 semanas. La
intensidad del entrenamiento aumentd progresivamente en ambos. Los
pacientes fueron evaluados al inicio y después de 6 semanas. Después del
programa el grupo VNI obtuvo una disminucion de 2 puntos en la escala
BORG (5,5 £ 21 VS 3,5 £ 1,8), esta diferencia fue significativa intragrupo,
pero no entre este y el grupo control. Este ultimo luego de las 6 semanas
no alcanzo el punto de diferencia en la escala BORG (4,6 + 1,7 VS 4,2 +
2,2).

Dreher vy
cols.

2007

Incluyeron un total de 20 participantes los cuales realizaron dos 6MWT
aleatoriamente en dos dias consecutivos, una con oxigeno suplementario
solo y otra con NPPV + 02, donde la disnea fue evaluada al final de ambas
pruebas. La disnea después de caminar fue significativamente menor
cuando la caminata fue asistida por NPPV en comparacién con la caminata
sin ayuda (4 (1,5-4,5) VS 6 (4,5 - 10)).

Koopman y
cols.

2019

Fueron incluidos 13 pacientes los cuales realizaron dos pruebas de
resistencia al 125% de su velocidad de caminata maxima (evaluada en
TM6m previo) separados por un tiempo de recuperacién. Ambos test fueron
realizados 4 veces con asistencias distintas en orden aleatorio: CPAP
respirando aire ambiente, CPAP con O2, Bilevel con O2 e intermitente
(CPAP con aire ambiente durante la prueba y Bilevel con oxigeno durante
la recuperacién). Luego de las pruebas, la diferencia entre los grupos
respecto a la disnea no fue significativa. Sin embargo, con un mismo nivel
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de disnea el grupo que utilizé VNI +O2 logré un tiempo de resistencia
mayor y se recupero mas rapido, caminando mas metros.

Goulart vy
cols.

2021

14 participantes completaron el protocolo de 4 dias, donde luego de las
evaluaciones pertinentes realizaron dos pruebas de resistencia en bicicleta
al 80% de la tasa de trabajo maxima determinada en una prueba
incremental anterior. Estas se hicieron mediante VNI binivelada (grupo
experimental) y una ventilacion simulada (SHAM). La disnea con la escala
BORG se registro en el limite de las pruebas, es decir, antes de su
finalizacion. El grupo que utilizé VNI tuvo un puntaje mas bajo en
comparacion al control (3 £ 1 vs 4 + 1), pero esta diferencia no fue
clinicamente significativa.

Koch y
cols.

2020

Se incluyeron un total de 9 pacientes los cuales luego de someterse a
evaluaciones clinicas fueron aleatorizados en dos grupos: PAV y SHAM
(controles). Inmediatamente después realizaron un test de carga constante
en cicloergémetro al 75% de la tasa de trabajo maxima determinada por
una prueba incremental. Luego realizaron 10 sesiones de entrenamiento de
los musculos inspiratorios (IMT). Por ultimo, los pacientes volvieron a
realizar el test de carga constante con la misma secuencia de
aleatorizacion. En la variable disnea medida con la escala BORG en el
grupo PAV los pacientes después del IMT tuvieron un punto mas de disnea
respecto a la medicién inicial (7,7 £ 1,9 VS 6,7 + 2) y dos puntos mas a
diferencia de los controles luego del IMT (5,7 = 1). Esta diferencia fue
clinicamente significativa cuando se compara el SHAM y el grupo PAV
luego de la aplicacién de IMT; cabe destacar que este puntaje lo alcanzaron
con un tiempo de resistencia mayor a diferencia de los controles.

Marrara y
cols.

2018

Se incluyeron un total de 43 pacientes los cuales fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos: entrenamiento fisico (PT) (n=22) y
entrenamiento fisico + VNI (n=21). En ambos el entrenamiento fisico se
aplicé durante 6 semanas, 3 veces/semana, para un total de 18 sesiones.
Los participantes fueron evaluados al inicio y al final del programa. Luego
del calentamiento realizaron ejercicio de resistencia al 70-80% de la
velocidad maxima alcanzada en la prueba de ejercicio cardiopulmonar
incremental. Luego del programa los pacientes del grupo VNI + PT tuvieron
2,6 puntos menos de disnea (4,2 £ 1,7 VS 5,8 + 0,87), la cual fue
clinicamente significativa. Ademas, comparandolo con el grupo que realizé
solo PT, se observé que obtuvo un puntaje de disnea mas bajo al final del
programa con una diferencia estadisticamente significativa (4, 2 + 1,7 VS
5,5 +1,4).

Deniz y
cols.

2023

Se incluyeron un total de 35 participantes los cuales fueron asignados
aleatoriamente a tres grupos: entrenamiento fisico (TE), entrenamiento
fisico + O2 y entrenamiento fisico + VNI + O2. Luego de la asignacién
todos los participantes se ejercitaron en cicloergdmetro y en cinta durante
15 minutos en cada una, a una intensidad del 50% de la carga de trabajo
maxima y al 50%-80% del VO2 maximo respectivamente. Por ultimo,
hicieron terapias de respiracién y relajacion muscular progresiva. La
puntuacion de disnea en la escala BORG disminuy6 sélo en el grupo ET +
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02 (-2,4 £ 2,7) después de la intervencion sin diferencia en el resto de los
grupos.

Mazzuco vy | 2020
cols.

Incluyeron un total de 19 participantes en este estudio los cuales sélo 9
tenian diagndstico coexistente de EPOC e insuficiencia cardiaca mientras
que el resto solo padecia insuficiencia cardiaca. Luego de una evaluacion
clinica los pacientes fueron asignados en dos grupos: PAV y SHAM
(control). Todos realizaron dos test de carga constante en cicloergdmetro al
80% de su tasa de tasa de trabajo maxima determinada por una prueba
cardiopulmonar. En el limite del ejercicio, los pacientes con EPOC e
insuficiencia cardiaca que utilizaron PAV tuvieron menos disnea a
diferencia de cuando utilizaron ventilacién simulada o SHAM (7 (5,5 - 9,8)
VS 10 (6 - 10)). Esta diferencia no fue significativa.

Labeix y | 2022
cols.

Incluyeron un total de 20 participantes los cuales realizaron ejercicio de
fuerza y resistencia isocinética del cuadriceps sin asistencia (control).
Luego realizaron pruebas de ciclismo de ritmo de trabajo constante (CWR)
al 75% de Wmax (determinada por una prueba de esfuerzo cardiopulmonar
incremental) hasta el agotamiento con VNI o SHAM en condiciéon
aleatorias, y seguidamente accion simulada repetian el trabajo isocinético
de cuadriceps con las mismas intervenciones. El programa conté con un
total de 16 sesiones y en cada una se buscé incrementar la intensidad,
estas sesiones fueron asistidas con IPS.

Antes del programa, cuando se evaluo el test de carga constante, el grupo
asistido con VNI binivelada obtuvo 1 punto menos de disnea con respecto
al control en el momento de agotamiento de estos ultimos (isotiempo) (4,5
+ 1,9VS 5,5 £ 2,3). Al final del programa ambos grupos disminuyeron los
puntajes de disnea a 4,2 puntos.

Fekete y 2021

cols.

Incluyeron un total de 36 participantes los cuales fueron divididos en 2
grupos de 18 cada uno. Participaron en un programa de rehabilitacién
respiratoria de 3 semanas que incluia entrenamiento individualizado por
intervalos, donde se buscaba alcanzar una intensidad del 80%. El grupo
experimental realiz6 el entrenamiento intervalado con VNI y oxigeno
mientras que el otro grupo (control) lo hizo sin asistencia. La disnea
evaluada con el cuestionario MMRC, luego del programa de entrenamiento,
tuvo una diferencia significativa en el grupo casos (1 (1- 2) VS 2 (1.5- 2).
Ademas, luego del programa el grupo VNI también obtuvo un menor
puntaje de disnea en comparacion al grupo control (1 VS 2).

En el gréfico de a continuacion se observa el puntaje de la variable disnea medida

en escala BORG durante el gjercicio, en los estudios que la evaluaron en este momento, y

luego de los programas de rehabilitacion respiratoria, en aquellos que tuvieron

intervenciones a mediano o largo plazo. Se comparan los grupos control y los grupos

experimentales.
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En el estudio de Fraga y cols. se realizaron las mediciones en 3 pruebas distintas,
donde la que se representa en el grafico es la prueba de caminata progresiva o Shuttle
Test, ya que es una prueba incremental comun de ver en los programas de rehabilitacion
cardiopulmonar por su sencillez. A continuacién, se ilustran los valores de disnea

obtenidos en la escala BORG en todos las pruebas.

Fraga y cols. disnea BORG

@ SINVNI [l CONVWNI

-
o

O = N W & OO O ~N 0 ©

TM6m Prueba de Escalera Shuttle Test

En el caso del estudio de Dennis y cols. se configura VNI Estandar y Titulada, los

valores representados corresponden a la primera.
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En la investigacion de Porszasz y cols. los grupos experimentales a la hora de
hacer ejercicio eran 3: NIOV + Aire, NIOV + O2 y Oxigeno suplementario. Estos se
compararon con un grupo control que respiraba a aire ambiente sin ninguna asistencia. En
el gréfico ilustramos el valor de disnea que obtuvo el grupo que fue asistido con NIOV +
0O2. Para comprender mejor los valores de esta variable obtenidos en dicho estudio a
continuacion se muestra un grafico que los representa.

Porszasz y cols.

[ Disnea durante el Ejercicio

-
o

o =2 N W s~ OO N o ©

Aire Ambiente NIOV + Aire 02 NIOV + O2

Con respecto al de Bianchi y cols. los valores ilustrados son los obtenidos por los
participantes cuando usaron PAV. Esto se debe a que fue el mejor modo de asistencia para

reducir la disnea.

En el protocolo del estudio de Koopman y cols. la disnea que se representa es la

alcanzada por los participantes en la segunda prueba de TM6m.

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EN DISNEA

NO SIGNIF.
47,6% SIGNIFICATIVO
52,4%
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De los 21 articulos que estudiaron la disnea, 11 (52,4%) tuvieron diferencias clinicas

significativas en sus resultados , mientras que en 10 (47,6%) sucedio lo contrario, hecho

que trataremos de explicar en la discusion.

Metros recorridos. tiempo de resistencia y velocidad: A continuacion, describiremos
los resultados de estas variables. Los metros recorridos fueron evaluados con el Test de

Marcha de 6 minutos en 11 articulos (242 pacientes) y en un articulo se evalué en cinta (8

pacientes). El tiempo de resistencia fue medido en 15 articulos con un total de 268

participantes. Por ultimo, la velocidad fue una variable estudiada en 5 articulos que suman

un total de 133 pacientes.

DISTANCIA, TIEMPO DE RESISTENCIA Y VELOCIDAD

AUTOR ANO

RESULTADOS

Fragay cols. 2011

TM6m: Los pacientes del grupo VNI caminaron mas metros a
diferencia del grupo control (443 + 53,79 VS 381,22 + 39,06).
Esta diferencia de 62 metros fue estadisticamente
significativa. Ademas, el grupo VNI alcanzé una mayor
velocidad a diferencia de los controles (1,23 + 0,14 m/seg
VS 1,05 + 0,1 m/seg), esta diferencia también fue
estadisticamente significativa.

Prueba de escalera: Los pacientes del grupo VNI subieron
un mayor cantidad de escalones a diferencia de los controles
pero no fue estadisticamente significativo. Sin embargo,
tuvieron una mayor velocidad de ascenso (22,9 + 5,98
cm/seg VS 20,48 + 4,65 cm/seq) la cual fue estadisticamente
significativa.

Shuttle Test: En la distancia recorrida el grupo VNI camino
96 metros mas a diferencia de los controles (414 + 24 VS
318,5 £ 21), esta diferencia fue estadisticamente significativa,
al igual que la velocidad (1,35 + 0,14 m/seg VS 1,18 £ 0,17
m/seg).

Dennis y cols. 2021

Los pacientes del grupo VNI estandar tuvieron una diferencia
significativa de 152 segundos con respecto al grupo control
en el tiempo de resistencia en bicicleta, mientras que la
diferencia del grupo VNI titulada fue de 144 segundos con el
control, la cual también fue significativa. Entre los grupos de
VNI no hubo diferencias en el tiempo de resistencia. 30

Goularty cols. | 2020

Incluyeron un total de 14 participantes los cuales luego de
una evaluacion integral realizaron dos ejercicios de carga
constante de alta intensidad en bicicleta, al 80% de la tasa de
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trabajo maxima determinada por una prueba incremental con
SHAM o VNI individualizada. Cuando utilizaron VNI tuvieron
una diferencia de 32 segundos en el tiempo de resistencia
con respecto al grupo ventilacion simulada; esta diferencia
fue estadisticamente significativa (130 + 29 VS 98 + 29). De
los 14 pacientes 10 aumentaron el tiempo de resistencia.

Porszasz y
cols.

2013

El grupo NIOV + O2 fue el que mayor tiempo de resistencia
alcanz6 (17,6 = 5,7 minutos), donde tuvo diferencias
significativas respecto a las otras intervenciones. La mayor
diferencia se observé comparandolo con el control (5,6 + 1,9
min.).

Gloeckl y cols.

2018

En la condicion de VNI, los pacientes tuvieron un aumento
promedio en el tiempo de resistencia del 39 % en
comparacion con la condicioén de control (663 + 360 VS a 477
*+ 249 segundos) y una diferencia significativa entre grupos
de 186 segundos. Especificamente, la duracién del ciclismo
mejord en 15 de 20 pacientes con VNI.

Hernandez vy
cols.

2001

El tiempo de resistencia aumentoé en todos los sujetos
durante la PAV, con un promedio de 507 + 334 segundos en
comparacion a los controles, los cuales tuvieron una media
de 323 * 245 segundos. Esta diferencia fue significativa.

ODonnell vy
cols.

1988

El grupo que fue asistido con CPAP tuvo una prolongacién
estadisticamente significativa del tiempo de resistencia
promedio del 48% o 2.84 minutos a diferencia de los
controles (8,82 £ 1,9 min VS 5,98 + 1,23 min).

Hawkins y
cols.

2002

El grupo asistido con VNI luego del programa se observé un
aumento del tiempo en las pruebas de resistencia del 123%
(desde 8,7 a 17,2 minutos), mientras que en el grupo control
el cambio fue de un 74% (desde 6,9 a 13 minutos). Ambos
grupos tuvieron un aumento significativo en el tiempo de
resistencia en la prueba de carga constante pero estos
cambios no representan una diferencia significativa entre los
grupos. La mayor ganancia se observo en el grupo PAV.

Keilty y cols.

1994

Los participantes cuando fueron asistidos con el modo IPS
caminaron un promedio de 336 + 282 metros, mientras que el
control caminé 187,5 + 215 metros, esta diferencia fue
estadisticamente significativa. Cuando los participantes
utilizaron CPAP no tuvieron diferencias en los metros
recorridos con su control.

Con respecto al tiempo de resistencia, los participantes del
grupo IPS alcanzaron el valor 5 de disnea en 11,81 + 4,7
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minutos y el control en 7,18 + 5,2 minutos, esta diferencia no
fue significativa.

Bianchi y cols

1998

Cuando los participantes utilizaron PAYV, el tiempo de
resistencia aumenté de manera estadisticamente significativa
a diferencia de las otras intervenciones (12,5 + 6 minutos).
Los grupos CPAP y PSV tuvieron una diferencia significativa
(9,6 £ 4,6 minutos y 10,5 + 2 minutos respectivamente) en
comparacion a la ventilacion simulada (7,2 + 4,4 minutos).

Menadue y
cols.

2010

Al final del TM6m los participantes del grupo VNI + O2
tuvieron una diferencia estadisticamente significativa en la
distancia recorrida de 43, 4 metros en comparacién al control
(230, 9 + 114,8 m VS 187,5 £ 89,9 m). Durante el test, la
distancia hacia el primer descanso también fue mayor en el
grupo experimental ( 221,4 £ 119,8 metros) con respecto al
grupo control (159,8 + 97,1 metros); esta diferencia de 61,6
metros fue significativa. El grupo VNI + O2 descanso por
primera vez en un tiempo mayor al control.

En el ejercicio de brazo sin apoyo el grupo VNI + O2 tuvo un
tiempo de resistencia mayor en comparacion al control, pero
sin diferencias significativas.

Chao y cols.

2022

Cuando los participantes utilizaron VNI con casco Helmet
recorrieron mas metros (+ 15 metros) con una velocidad
mayor (+ 2,57 m/min) a diferencia de los controles pero sin
diferencias significativas.

Borghi Silva y
cols.

2010

Los pacientes del grupo VNI luego del programa de
rehabilitacién respiratoria la distancia caminada en el TM6m
aumento significativamente (494 + 103 VS 372 + 115 mts). El
grupo control (oxigenoterapia) también tuvo un aumento
significativo en la distancia recorrida, sin embargo esta
ganancia fue mayor en el grupo experimental (+74 metros).

Luego del programa, durante el test incremental, la velocidad
aument¢ significativamente en el grupo VNI (4,4 + 1 km/h VS
2,9 £ 1 km/h).

Dreher y cols.

2007

El grupo VNI durante el TM6m recorrio 38 metros mas a
diferencia del grupo oxigenoterapia (260, 7 + 64, 9 VS 222 +
84, 8) pero sin diferencias significativas.

Koopman y
cols.

2019

Cuando los participantes utilizaron VNI + O2 recorrieron mas
metros y tuvieron un tiempo de resistencia mayor respecto al
grupo de oxigenoterapia y ventilacion simulada. Durante la
primera prueba el grupo VNI + O2 caminé 283 + 128 metros
mientras que los grupos oxigenoterapia y ventilacion
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simulada caminaron 225 £ 107 y 120 + 50 metros
respectivamente. Ademas, el tiempo de resistencia del grupo
VNI + O2 fue de 216 + 105 segundos, mientras que el de los
grupos oxigenoterapia y ventilacién simulada fueron mas
bajos (172 £ 88 y 91 + 38 segundos respectivamente). Las
diferencias en estas dos variables fueron estadisticamente
significativas a favor del grupo VNI + O2.

Durante la segunda prueba este comportamiento se repite,
donde el grupo experimental tuvo una distancia total recorrida
de 261 £ 136 metros a diferencia del grupo O2 y SHAM que
caminaron 188 + 109 y 107 + 69 metros respectivamente. En
cuanto al tiempo de resistencia el grupo VNI + O2 tuvo un
tiempo mayor a diferencia de las otras dos intervenciones
(198 + 113 s VS 145 + 92 y 80 + 47 segundos). Como ya se
ha mencionado anteriormente, las diferencias en estas dos
variables tampoco fueron estadisticamente significativas a
favor del grupo casos

Goulart y cols.

2021

Los pacientes del grupo VNI durante las pruebas de carga
constante tuvieron un tiempo de resistencia mayor a
diferencia de cuando usaron ventilacion simulada, con un
aumento significativo de 31 segundos (129 £+ 29 VS 98 29).

Koch y cols.

2020

Antes de realizar el entrenamiento de los musculos
inspiratorios (IMT), cuando los pacientes se sometieron a la
prueba de carga constante con PAV tuvieron un tiempo de
resistencia mayor que cuando utilizaron la ventilacion
simulada (341 £ 118 VS 243 + 61 segundos), esta diferencia
fue estadisticamente significativa. Luego del IMT el aumento
del tiempo de resistencia en el grupo PAV fue aun mayor,
siendo este de 452 + 82 segundos, mientras que el grupo
SHAM tuvo un tiempo de resistencia de 283 + 44 segundos,
esta diferencia entre e intra grupos fue estadisticamente
significativa.

Marrara y
cols.

2018

En el grupo VNI la distancia recorrida en el TM6m aumenté
significativamente luego del programa de rehabilitacion
respiratoria con una diferencia estadisticamente significativa
(363 £ 158 VS 451,5 + 158,2). Sin embargo, en el grupo
control se observé el mismo comportamiento (374,8 a 115, 2
VS 419, 2 + 108,1). Vale aclarar que antes del programa de
rehabilitacion los pacientes del grupo VNI a diferencia de los
controles caminaron menos metros, pero luego del mismo
recorrieron una mayor distancia (el grupo control tuvo un
aumento de 44,4 mts y el de VNI 88,5 mts).

En cuanto a las pruebas incrementales, luego del programa
el grupo que utilizé VNI tuvo una diferencia significativamente
mayor del tiempo de resistencia (+ 3,2 minutos) en
comparacion al grupo control (+ 2,4 minutos). Sin embargo,
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al final del programa ambos grupos alcanzaron
aproximadamente el mismo tiempo.

En cuanto a la velocidad durante la prueba mencionada
anteriormente ambos grupos tuvieron un aumento de la
misma luego de completar el programa, esta diferencia fue
significativa en ambos pero no entre ellos, sin embargo, el
grupo VNI por un pequefio aumento de velocidad pudo
caminar mas metros en esta prueba.

Fekete y cols.

2021

Luego del programa de rehabilitacion el grupo experimental
(18) tuvo un aumento significativo en la distancia recorrida en
el TM6m (274 (247,5 - 313,5) VS 216 (211,5 - 233,7),
mientras que en el grupo control (18) también se observé un
aumento pero no fue estadisticamente significativo (345 (303
-433,5) VS 333,5 (141 - 378).

A pesar de que los controles caminaron mas metros, la
diferencia entre este grupo no es significativa. Como se
observa en el indice BODE solo 3 pacientes tuvieron mejoras
en la distancia, en cambio en el grupo experimental 11
pacientes aumentaron la distancia recorrida.

Deniz y cols.

2023

El grupo VNI + O2 luego del programa de rehabilitacion
recorren mas metros en el TM6m (+69 £ 53) y en la prueba
de caminata incremental (66 £ 65) y ademas alcanzaron mas
velocidad y tiempo de resistencia en la prueba de caminata
constante (+0,7 £ 0,7 y 1, 3 £ 6,3 respectivamente). Estos
aumentos fueron significativos en comparacion a los valores
obtenidos antes del programa, con excepcion del tiempo de
resistencia en la prueba de caminata constante.

Este mismo comportamiento se vio reflejado en todos los
grupos a excepcion del tiempo de resistencia en el grupo 0O2.
Sin embargo, el grupo VNI + O2 fue el que obtuvo mayores
diferencias en el antes y después del programa.

Labeix y cols.

2022

Los participantes luego del programa de rehabilitacion
caminaron mas metros respecto a la distancia inicial (374,3
93,8 VS 354 ,4 + 93,7) sin diferencias significativas.
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En este grafico se representa el tiempo de resistencia, expresado en minutos, que
tuvieron los participantes a la hora de evaluarse y realizar ejercicio con distinfos modos
ventilatorios comparando los resultados con los controles en las distintas investigaciones

ya descritas.
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En el estudio de Dennis y cols. se representa los valores cuando se utilizé la VNI

Estandar.

Los resultados del estudio de Porszasz y cols. es la que obtienen los participantes

cuando se asisten con VNI + O2.

En el estudio de Bianchi y cols. se asiste a los participantes con 3 modos

ventilatorios de VNI, el que se ilustra corresponde al modo PAV.

En cuanto al articulo de Koopman y cols. los resultados que se observan en el
grafico son los que se obtuvieron cuando los participantes utilizaron VNI + O2 luego de la

segunda prueba.

Los resultados del tiempo de resistencia del estudio de Koch y cols. corresponden

a cuando se agrego al programa el entrenamiento de los musculos inspiratorios.

La investigacion de Marrara y cols. fue llevada a cabo por 6 semanas donde al final
ambos grupos alcanzan un tiempo de resistencia similar, por lo que en el grafico se

representa la diferencia que tuvieron ambos grupos antes y después del mismo.
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En el estudio de Hawkins y cols. se muestran los resultados que obtuvieron el

grupo sin asistencia y el asistido con VNI luego del programa de 6 semanas.

A continuaciéon se representa la distancia recorrida en metros que tuvieron los
participantes cuando utilizaron ventilaciobn mecanica no invasiva (con los diferentes modos)

y cuando fueron comparados con los respectivos controles.

Distancia recorrida (mts)

500

400

300

200

100

Fraga Keilty Menadue Borghi Silva Koopman  Marrara Fekete Deniz

B Control [l VNI

Los resultados que se observan del estudio de Fraga y cols. son los que se

obtuvieron cuando se realizé el TM6m.

Los valores obtenidos del articulo de Koopman y cols. representan los metros que

recorrieron los pacientes cuando utilizaron VNI + O2 durante la segunda prueba.

La distancia representada en el estudio de Fekete y cols. corresponde a la
diferencia que existe entre la distancia recorrida antes y después del programa de

rehabilitacion en ambos grupos.
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SIGNIFICANCIA EN TIEMPO DE RESISTENCIA

NO. SIGNF.
20,0%

SIGNIFICATIVO

De acuerdo a la variable tiempo de resistencia, 15 articulos la evalian en sus
intervenciones y en 12 se observan aumentos estadisticamente significativos, lo que

representa un 80 %.

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EN DISTANCIA RECORRIDA

NO SIGNF.
27,3%

SIGNIFICATIVO

En cuanto a la distancia que recorrieron los participantes en las distintas
intervenciones, en 8 de 11 articulos (72,7%) se observan aumentos significativos de los

metros recorridos en los grupos experimentales.

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EN VELOCIDAD

NO SIGNF.
20,0%

SIGNIFICATIVO
80,0%
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Por ultimo, la velocidad fue evaluada en 5 articulos vy, luego de las intervenciones,

el grupo experimental

mostrdé un aumento significativo en esta variable en 4 de ellos, lo

que representa el 80%.

Fatiga de miembros inferiores y funcién del cuadriceps: La fatiga es una de las
variables principales de interés, ya que creemos que puede ser un predictor de la

redireccion del flujo sanguineo que puede ocasionar la VNI al descargar los musculos

respiratorios. Esta variable esta presente en 10 articulos (154 pacientes). La funcion del

cuadriceps, a pesar de considerarla una variable secundaria, se correlaciona con la fatiga,

ademas creemos que una mejora en el rendimiento de este musculo, puede reflejar una

mejora en la funcion total del paciente. Esta ultima fue estudiada en 3 articulos (68

pacientes).

FATIGA DE MIEMBROS INFERIORES Y FUNCION DEL CUADRICEPS

AUTOR

ANO

RESULTADOS

Fragay cols.

2011

En el TM6m y en el shuttle test los participantes del grupo
VNI tuvieron un menor puntaje de fatiga en la escala
BORG a diferencia de los controles pero no fue
significativa. En cambio, durante la prueba de escalera el
puntaje fue mas alto en el grupo VNI pero no fue
significativo con diferencia de los controles.

Dennis y cols.

2021

Tanto los pacientes del grupo VNI estandar como titulada
tuvieron un puntaje menor del esfuerzo percibido tanto
durante como al final del ejercicio a diferencia de los
controles. Sin embargo, no fue significativo.

Gloeckl y cols.

2018

Los pacientes del grupo VNI luego del ejercicio
presentaron una mayor fatiga de miembros inferiores a
diferencia de los controles (4 VS 3), la cual fue
estadisticamente significativa con un tamafo de efecto.
moderado.

Bianchi y cols.

1998

Los 3 grupos experimentales (CPAP, PSV Y PAV) tuvieron
una disminucion en el puntaje de fatiga de los MMII de la
escala BORG con respecto al grupo que utilizé ventilacion
SHAM (5,4 + 1,9). Sin embargo, los mejores valores se
obtuvieron cuando utilizaron PAV y PSV, siendo estos
significativos en ambos grupos (4,2 +2,3y 4,1 £2,2
respectivamente) con respecto al SHAM.
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Borghi
cols.

Silva y

2010

Después de completar el programa, el grupo VNI presento
un indice de fatiga en el cuadriceps, evaluado a través de
dinamometria isocinética, significativamente menor con
respecto al inicio (32 £+ 12 VS 44 £ 13).

Al comparar el grupo VNI con el grupo de control, se
observé una disminucion significativa de este indice, ya
que, al final del programa, el grupo control tuvo un valor de
49 + 20. Vale aclarar que este grupo presentoé un indice
mayor en comparacién con el inicio del programa.

Cuando se evalué la funcion del cuadriceps con
dinamometria, el grupo VNI tuvo un aumento significativo
en la fuerza de los musculos periféricos (torque maximo,
trabajo total, potencia total).

Koopman y
cols.

2019

Tanto al final de las pruebas como durante el periodo de
recuperacion no hubo una diferencia significativa en el
puntaje de fatiga de los miembros inferiores entre los
grupos. Sin embargo, se registré un pequefio aumento en
el grupo VNI + O2 tanto en el ejercicio uno como en el
dos.

Goulart y cols.

2021

Luego de realizar las pruebas de resistencia constante los
pacientes que utilizaron VNI tuvieron un puntaje menor de
fatiga en la escala BORG, sin embargo esta diferencia con
el control no fue significativa.

Koch y cols.

2020

Los participantes del grupo PAV post IMT tuvieron un
aumento significativo en el puntaje de fatiga medido con la
escala BORG respecto al pre IMT (7,8 £+1,6 VS 6,6 %
2,2). En la comparacion entre grupos, luego del IMT los
participantes que utilizaron SHAM tuvieron menor fatiga
(6,2 = 1,6). Sin embargo, como mencionamos
anteriormente, el grupo PAV tanto pre como post IMT
lograron un tiempo de resistencia mayor a diferencia de
los controles.

Mazzuco y cols.

2020

Tanto los participantes del grupo VNI como los controles
tuvieron el mismo nivel de fatiga de MMII durante el
ejercicio de resistencia de alta intensidad.

Borghi
cols.

Silva y

2009

Los participantes del grupo VNI luego del programa
tuvieron un porcentaje de fatiga, medido con dinamometria
isocinética, significativamente menor que cuando usaron
ventilacion simulada (29,9 £ 11,5 VS 36,3 + 11,7).

Labeix y cols.

2022

Después del programa de rehabilitacién respiratoria, no se
observaron diferencias significativas en el puntaje de
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fatiga, medido con la escala BORG, entre el grupo de
ventilacion no invasiva (VNI) y el grupo SHAM durante el
ejercicio de resistencia constante. Sin embargo, en la
evaluacién inicial, antes del programa, los participantes
que utilizaron ventilacion efectiva (VNI) mostraron una
diferencia menor en el tiempo hasta el agotamiento en
comparacion con el grupo SHAM (3,3 £ 2,1 vs. 4,2 + 1,6),
y esta diferencia fue significativa.

Con respecto a la resistencia del cuadriceps, antes del
programa el tiempo de resistencia del cuadriceps (TlimQ)
con SHAM se acorto significativamente (-14 + 12,5
segundos) en comparacion con el TlimQ control (que no
realiz6 CWR). El TlimQ en el grupo IPS, al momento en
que el grupo SHAM limité el ejercicio, no mostré
diferencias significativas con respecto al grupo control,
presentando una disminucion de solo - 6,2 segundos.
Estos resultados indican que el grupo VNI experimentd
una menor reduccion en la resistencia del cuadriceps en
comparacion con el grupo SHAM teniendo en cuenta al
grupo control.

Luego del programa, la resistencia del cuadriceps a los 30
minutos del CWR en ambas condiciones se mantuvo
significativamente reducida en comparacion con TIimQ
control (que no realiza CWR), pero en mayor medida en la
condiciéon simulada (-9 £ 18 s para IPS vs. -21 + 17 s, para
simulacion).

Luego del programa los participantes asistidos por IPS
tuvieron mejoras significativas en la carga de
entrenamiento y en los valores de repeticion maxima del
cuadriceps.

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EN FATIGA DE MMii

NO SIGNF.

SIGNIFICATIVO
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Con respecto a la variable fatiga de los miembros inferiores, de los 10 articulos que
la evaluaron en sus estudios, 5 (50%) presentaron diferencias significativas en sus

resultados entre los grupos experimentales y los controles

En cuanto a la funcién del cuadriceps evaluada en 3 articulos, todos mostraron
resultados que representaban diferencias significativas en esta variable en los grupos
experimentales, viéndose reflejadas en fuerza, resistencia y aumentos de carga entre

otras.

Frecuencia respiratoria y capacidad inspiratoria: La frecuencia respiratoria se evalu6
en 10 articulos (168 pacientes) mientras que la capacidad inspiratoria lo hizo en 3 (35

pacientes). Decidimos agrupar estas dos variables de interés dado que creemos que una
reduccién de la FR se traduce en una prolongacion del tiempo espiratorio y por ende,
menor atrapamiento aéreo, lo cual podria aumentar la capacidad inspiratoria en estos
pacientes. También los aumentos en la FR se correlacionaron con una mayor sensacion de

disnea, sin embargo esto no siempre se ve reflejado.

FRECUENCIA RESPIRATORIA'Y CAPACIDAD INSPIRATORIA

AUTOR ANO RESULTADOS

Dennis y cols. 2021 | Alfinalizar el ejercicio, los grupos que utilizaron VNI
titulada y estandar presentaron una capacidad inspiratoria
(Cl) mayor en comparacion con el grupo que no utilizé VNI,
con valores de 1,63 + 0,41 litros y 1,62 £+ 0,37 litros,
respectivamente, frente a 1,44 + 0,37 litros en el grupo sin
VNI. Esta diferencia fue significativa. En cuanto a la
frecuencia respiratoria (FR), aunque los grupos
experimentales mostraron una menor frecuencia
respiratoria, la diferencia con el grupo sin VNI no resulté
significativa al final del ejercicio.

Durante el gjercicio, tanto la frecuencia respiratoria (FR)
como la capacidad inspiratoria (Cl) mostraron cambios
significativos a favor de los grupos experimentales. La ClI
durante el ejercicio fue de 1,64 + 0,40 litros en el grupo
que utilizé VNI estandar y de 1,67 + 0,40 litros en el grupo
VNI titulada mientras que en el grupo control la misma fue
de 1,45 + 0,37 litros.

Los valores de FR durante el ejercicio fueron de 26,8 + 5,4
romy 26,2 + 6,6 rpm en los grupos VNI estandar y titulada,
respectivamente. En cambio, el grupo de control presento
valores mas altos, con 31,1 + 6,1 rpm.
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Porszasz y cols.

2013

Durante el ejercicio, el grupo que recibié VNI + O2 mostré
una FR significativamente mas baja, con un promedio de
23,8 £ 7,7 rpm. En cambio, los grupos que utilizaron VNI +
aire y los que no recibieron asistencia presentaron
frecuencias respiratorias de 27,5+ 7,1 rpmy 29,6 + 8,1
rpm, respectivamente.

Al finalizar el ejercicio, los valores medidos en el limite de
tolerancia mostraron que el grupo VNI + O2 presento la FR
mas baja (26,6 £ 6,7 rpm), evidenciando diferencias
significativas en comparacion con el grupo control. Por otro
lado, el grupo VNI + aire registré una FR de 26,7 + 7,3
rpm.

Hernandez y
cols.

2001

Al alcanzar el limite de ejercicio, el grupo control presenté
una FR de 33,6 £ 6,1 rpm. En el grupo que utilizé PAV, la
FR en el mismo punto de agotamiento fue de 31 £ 7,3 rpm,
una diferencia que resulto ser estadisticamente
significativa. Sin embargo, al final del ejercicio, la FR en el
grupo PAV se igual6 a los valores observados en el grupo
control.

O’Donnell y
cols.

1988

Cuando los participantes utilizaron CPAP, tuvieron una FR
mas baja en el momento que los controles limitaron el
ejercicio (24 £ 9 VS 28 + 7,2 rpm); la misma significativa,
pero al final del mismo no hubo diferencia entre los grupos.

En relacion a la capacidad inspiratoria, el grupo CPAP no
mostré diferencias en el momento en que el grupo de
control limito el ejercicio, ni al finalizar éste.

Hawkins y cols.

2002

La respuesta ventilatoria al ejercicio mostré una reduccion
significativa en la frecuencia respiratoria a una carga de
trabajo determinada para ambos grupos (PAV y control),
pero no hubo diferencia estadistica entre ellos.

Bianchi y cols.

1998

Durante el ejercicio no hubo diferencias significativas sobre
la FR entre los grupos. A pesar de no tener significancia, la
FR mas baja se vio en el grupo PAV.

Chao y cols.

2022

Cuando los participantes utilizaron VNI con casco Helmet,
tras el TM6m, experimentaron un aumento significativo de
la frecuencia respiratoria en comparaciéon con el grupo de
control; sin embargo, este aumento no fue relevante.

Borghi Silva y
cols.

2010

Después del programa de rehabilitacion, los participantes
que usaron VNI experimentaron una reduccion significativa
de la frecuencia respiratoria durante el test de carga
incremental, comparado con la medicion inicial (29 + 3 vs.
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31 £ 4 rpm). Aunque al final del programa no se
observaron diferencias entre los dos grupos, los
participantes del grupo control no mostraron cambios en
esta variable.

Koopman y 2019 | En este protocolo, durante el primer ejercicio, se

cols. observaron diferencias significativas en la FR entre los
grupos 3y 4 (VNI + O2 e intermitente, respectivamente).
Antes de la prueba, la FR del grupo VNI + O2 era mas baja
que la del grupo intermitente (18 £ 4,1 vs. 20 + 4,7 rpm). Al
finalizar el ejercicio, la FR seguio siendo mas baja en el
grupo 3 (27 = 6,7 rpm), mientras que en el grupo 4, que
presentaba una ventilacion simulada, la FR al final del
ejercicio fue de 32 + 5,4 rpm.

Koch y cols. 2020 | Los participantes del grupo PAV, tras el IMT, presentaron
una FR mas baja, aunque esta diferencia no fue
significativa. En el grupo control, tampoco se observé un
cambio significativo en la FR en comparacion con la
medicion previa.

Deniz y cols. 2023 | En todos los grupos, se observo un aumento de la Cl luego
del programa, aunque no hubo diferencias significativas en
comparacion a la medicion inicial. Tampoco se observaron

cambios significativos entre los grupos.

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EN FR

NO SIGNF.

SIGNIFICATIVOS

De los 10 articulos que evaluaron el comportamiento de la frecuencia respiratoria
durante o al final del ejercicio, 6 (60%) presentaron diferencias significativas entre los

grupos experimentales y los controles.
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La capacidad inspiratoria estudiada en 3 investigaciones presenté diferencias

significativas entre los grupos experimentales y los controles en un articulo (33,3%).

Consumo maximo de 02 (VO2): Este es un parametro que indirectamente mide la
intensidad de ejercicio a la que se someten los participantes. Al relacionarse con los

equivalentes metabdlicos de oxigeno (METS) es un indicador de la capacidad funcional de

las personas. Se evalua en 10 articulos (191 pacientes).

V02

AUTOR

RESULTADOS

Dennis y cols.

2021

Ante una misma intensidad de ejercicio, los pacientes
que recibieron VNI, ya sea titulada o estandar, mostraron
una reduccion significativa en el consumo de oxigeno
(VO2) en comparacioén con los controles, tanto durante el
ejercicio como al final del mismo. Esto puede
relacionarse con una descarga de los musculos
respiratorios y mejor aprovechamiento del O2 disponible.

Al final del ejercicio, los grupos VNI estandar vy titulado
mostraron valores de VO2 de 728 + 242 y 701 + 244
ml/min respectivamente. En cambio, el grupo control
mostré un valor de 891 £ 336.

Durante el ejercicio esta respuesta se mantuvo, con los
grupos VNI estandar y titulada mostrando valores de VO2
de 717 £ 235 y 652 + 257 ml/min respectivamente,
mientras que el grupo sin asistencia presentd un valor de
889 + 329 ml/min.

Hernandez y
cols.

2001

Se observé que, en el grupo PAV, cuando el control limitd
el ejercicio, ambos grupos alcanzaron los mismos valores
de VO2.

Al final del ejercicio, el grupo PAV present6 valores de
VO2 mas altos que el grupo control; sin embargo, la
diferencia no fue significativa. No obstante, como se
menciond anteriormente, el grupo PAV mostré un tiempo
de resistencia mayor.

O'Donnell y
cols.

1988

No se encontraron diferencias significativas en los
valores de VO2 entre el grupo control y el grupo CPAP,
tanto al final del ejercicio (isotiempo) como al término de
la prueba en el grupo CPAP.
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Borghi Silvay
cols.

2010

Luego del programa de rehabilitacion respiratoria los
participantes del grupo VNI mostraron un aumento
significativo del VO2 en el test de carga incremental en
comparacion al valor inicial (1,07 £ 0,22 VS 0,88 + 0,16
ml/min). En el grupo control también se observa un
aumento pero no es significativo. A pesar de que luego
del programa haya un aumento en el VO2 a favor del
grupo VNI, este no fue significativo en comparacién al
control.

Goulart y cols.

2021

Después del ejercicio de resistencia constante, los
participantes del grupo de VNI mostraron un aumento
significativo en el VO2 en comparacién con el grupo
control (18 £ 8 vs. 12 £ 7 ml/kg/min).

Goulart y cols.

2023

Los participantes de los tres grupos tuvieron un aumento
estadisticamente significativo del VO2 durante el ejercicio
de alta intensidad en comparacién a sus valores basales.
Sin embargo, este incremento, o delta, resultd superior
en el grupo VNI (19,5 + 8,8 VS 2,7 + 1,1 ml/min/kg; es
decir tuvo una diferencia +16,8 £ 8,7 ml/min/kg) en
comparacion con el grupo asistido con SHAM (+9,9 £ 7,6
ml/min/kg) y el que no recibid asistencia (+7,2 + 3
ml/min/kg).

Marrara y cols.

2018

Luego del programa de rehabilitacion respiratoria, los
participantes que utilizaron VNI mostraron un incremento
estadisticamente significativo del VO2, tanto en
comparacion al grupo control como a los resultados que
se obtuvieron al inicio del programa.

Al inicio de la intervencion, el grupo VNI presento valores
de VO2 de 13,2 1+ 4 ml/kg/min, mientras que el grupo
control mostré un promedio de 14,3 + 4,3 ml/kg/min. Al
final del programa, el grupo sin asistencia registré un
valor de VO2 de 14,8 £ 3,4 ml/kg/min, en comparacion
con el grupo VNI, que alcanzé 18,1 £ 5,7 ml/kg/min.

Fekete y cols.

2021

Tanto los participantes del grupo de casos como los del
grupo control mostraron un aumento significativo del VO2
al final del programa, con un incremento de 1,5 ml/kg/min
en ambos grupos. Sin embargo, como se menciond
anteriormente, los participantes del grupo de casos
caminaron una mayor distancia tras el programa.

Mazzuco y cols.

2020

Durante el ejercicio de alta intensidad, los pacientes con
EPOC e insuficiencia cardiaca (IC) mostraron un menor
consumo de oxigeno al utilizar ventilacion no invasiva
(VNI) en comparacion con la ventilacion simulada
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(SHAM). Sin embargo, esta diferencia no fue significativa.

Al evaluar la cinética de recuperacion del VO2, los
pacientes con EPOC - IC presentaron una constante de
tiempo exponencial (t) mas rapida al utilizar VNI en
comparacion a la ventilacion simulada (63 £ 15 VS 88 +
16 seg), y ademas tuvieron un MRT (tiempo medio de
respuesta) mas rapido (69 + 12 VS 95 + 14 seq). Estas
diferencias fueron significativas con un tamafio de efecto
muy grande.

Labeix y cols. 2022 El grupo VNI mostré un aumento en el VO2 maximo al
finalizar el programa, registrando valores de 12,6 £ 3,1
ml/kg/min antes de la intervencion y 13,3 £ 4 ml/kg/min
después. Sin embargo, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa.

6 articulos de 10 (60%) presentaron diferencias significativas en los valores de VO2

alcanzados entre los grupos asistidos con VNI y los controles.

Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) e indice BODE: estas variables las

consideramos como principales ya que reflejan el impacto que tiene la enfermedad en la
vida diaria de los pacientes. Ademas, puede ser una herramienta util para conocer la
eficacia de un programa de rehabilitacion respiratoria dado que permite evaluar y reevaluar
a los pacientes. La CVRS se estudio en 4 articulos (138 pacientes) a través de distintos
cuestionarios. El indice BODE es una evaluacion multidimensional que abarca dominios
como el grado de obstruccion, el indice de masa corporal, la distancia caminada en el

TM6m y el grado de disnea. Este indice fue evaluado en 2 articulos (79 pacientes).

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD E INDICE BODE

AUTOR ANO RESULTADOS
Borghi Silvay 2010 Los participantes del grupo VNI luego del programa de
cols. rehabilitacién respiratoria tuvieron una reduccién significativa del

puntaje total del cuestionario Saint George (SGRQ) (29 £ 19 VS
50 £ 20). Ademas se observd una reduccion del puntaje en las
subescalas sintomas (40 £ 19 VS 54 £ 16), actividad (25 £ 19 VS
51 + 13) e impacto (32 + 21 VS 52 + 55). El grupo control mostro
una reduccion significativa en el puntaje de la subescala
sintomas e impacto, no asi en actividad y puntaje total. Sin
embargo, esas mejoras que se observan al final del programa en
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el grupo control no fueron tan marcadas como en el grupo VNI.

Marrara y cols.

2018

Luego del programa de entrenamiento, tanto el grupo control
como el asistido por VNI, tuvieron una disminucion significativa
en el puntaje total del indice BODE. Sin embargo, esta reduccion
fue mayor en el grupo VNI.

En cuanto a la CVRS, medida con el cuestionario SF36, ambos
grupos tuvieron mejoras significativas en su puntaje luego del
programa. Las mejoras se observaron en los mismos dominios:
funcionamiento fisico, funcionamiento social y limitaciones por
problemas emocionales. Sin embargo, se observé una mayor
diferencia entre la evaluacion inicial y la realizada después del
programa en el grupo VNI. Vale aclarar que el grupo VNI
también obtuvo mayores puntajes en estas subescalas.

Fekete y cols.

2021

La CVRS fue evaluada con el cuestionario CAT, donde en el
grupo experimental se observa una diferencia estadisticamente
significativa luego de completar el programa (29 (26,9- 32) VS 15
(13,5- 17, 5)). En cuanto al indice BODE, en el grupo VNI se
observa una disminucién significativa en el puntaje total luego
del programa (5 (5- 6,7) VS 4 (3- 5)). Los controles, personas
sanas, no tuvieron diferencias significativas en ninguna de las
variables luego del programa.

Deniz y cols.

2023

Luego del programa, los tres grupos exhibieron una disminucién
en los puntajes totales del cuestionario CAT. El grupo que utilizd
la VNI redujo su puntuacién de 18,8 £ 9,6 a 7,4 £ 5,3, lo que
representa una diferencia significativa de 11,4 puntos, la mayor
observada entre los tres grupos.

Con respecto al cuestionario Saint George, luego del programa,
el grupo VNI mostré una disminucion en los puntajes de los
dominios de sintomas, impacto y en el puntaje total. Sin
embargo, mostré un un aumento en el dominio actividad pero no
fue significativo. La unica diferencia significativa se observa en el
subgrupo de sintomas, con una reduccién de -21,8 + 18,9
puntos.

En el cuestionario HAD, utilizado para evaluar la ansiedad y
depresion, el grupo VNI mostré un menor puntaje en el dominio
de depresién luego del programa, con una reduccion significativa
de 2,8 + 2,8 puntos.

De los 4 articulos que evaluaron la CVRS todos presentan diferencias significativas

entre los grupos experimentales y los controles a favor de los primeros. Esto sucede

también con la evaluacion del indice BODE evaluado en 2 estudios.
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VII. DISCUSION.

En la presente discusién, abordaremos las razones subyacentes a los resultados
obtenidos. Como se ha observado, la utilizacion de la ventilacion no invasiva (VNI) durante
el ejercicio, en el contexto de un programa de rehabilitacion respiratoria para pacientes con
EPOC, ha demostrado generar mejoras significativas en varios parametros clinicos. Estas
mejoras incluyen una reduccion en la disnea, un aumento en la distancia recorrida, mayor
tiempo de resistencia, incremento en la velocidad de ejercicio, disminucién de la fatiga en
los miembros inferiores, un mayor consumo de oxigeno, y una mejora en la calidad de vida

relacionada con la salud.

La heterogeneidad observada en los estudios, fue lo que nos llevd a incluir un
numero importante de articulos, lo cual refleja la novedad del uso de la VNI durante el
ejercicio y la limitada comprension actual sobre su aplicacion. La mayoria de los estudios
coinciden en la necesidad de identificar el modo éptimo de VNI que permita maximizar su
eficacia en el tratamiento de pacientes. Sin embargo, un punto de controversia recurrente
es el tamafio muestral reducido de los estudios, dado que se trata de un grupo muy

especifico de pacientes.

Esta tarea no fue sencilla, ya que, como se mencioné anteriormente, los estudios
analizados presentan una notable heterogeneidad, tanto en la poblacién incluida como en
los modos ventilatorios empleados, las interfaces utilizadas y los protocolos
implementados. Estos protocolos varian desde sesiones de entrenamiento Unicas hasta
programas de rehabilitacion de 6 semanas o mas. Aunque esta diversidad podria
considerarse una desventaja, creemos que representa un punto a favor. A pesar de sus
diferencias, muchos estudios lograron resultados similares y favorables con la aplicacién
de la ventilacion no invasiva (VNI) durante el ejercicio, lo que evidencia su versatilidad y
capacidad de adaptacion tanto a las necesidades del paciente como a la experiencia del
profesional. Sin embargo, para maximizar los beneficios de esta herramienta, es
fundamental que los profesionales que se desempefan en el area de rehabilitacion
cardiorrespiratoria comprendan profundamente los diversos parametros que influyen en su
eficacia. A continuacion, explicaremos estos aspectos en detalle y para simplificar nuestro
analisis decidimos agrupar estudios que incluyan poblaciones y/o modos ventilatorios

similares.
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Efectos de la VNI sobre la disnea:

La disnea fue la variable mas analizada por los estudios, ya que es el sintoma
principal de estos pacientes y un factor determinante en la finalizacion prematura del
ejercicio. Por ende, una mejora en esta variable podria permitir un mejor aprovechamiento
del entrenamiento fisico para lograr mayores adaptaciones fisioldgicas. Sin embargo, es
fundamental tener en cuenta que la disnea es un sintoma subijetivo, lo que implica que su
percepcion puede variar de un paciente a otro. Por esta razon, se han propuesto escalas,
como la de Borg y la mMRC, que permiten cuantificar la disnea y registrar la evolucién del

paciente a lo largo de las sesiones de entrenamiento o programas de rehabilitacion.

Como previamente mencionamos, de los 21 articulos que estudiaron la disnea, 11
(562,4%) tuvieron diferencias clinicas significativas en sus resultados mientras que en 10
(47,6%) sucedid lo contrario. Es importante tener en cuenta que en la mayoria de los
articulos la ausencia de diferencias significativas, a pesar de la reduccion de la disnea en
el grupo experimental, puede atribuirse al pequeno tamafo muestral. Ademas, la falta de
mejoria podria explicarse por el hecho de que los participantes del grupo de VNI mostraron
una mayor tolerancia al ejercicio, o que incrementd su grado de disnea sin alcanzar un
nivel que limitara la actividad fisica, siendo este comportamiento esperable. Es por eso que
los resultados de esta variable deben tomarse con cautela y ademas deben poder

relacionarse con otras.

Fraga y cols. incluyeron pacientes con EPOC GOLD Il lll y IV mientras que Dennis
y cols. solamente en estadio Ill y IV. Sin embargo, ambos estudios son similares en el
modo de VNI y las presiones que utilizaron pero no asi en las interfaces. Ademas, la
intensidad a la cual se entrenaron los pacientes fue muy parecida, teniendo en cuenta que
Fraga y cols. hicieron las pruebas en campo y Dennis y cols. en bicicleta. En el primero, el
grupo asistido por VNI tuvo puntajes de disnea menores que el control al final del ejercicio,
sin embargo no fue significativo, y esto puede deberse tanto al pequefio tamafo de
muestra, al momento de medicion y a la interfaz utilizada (nasal). En el estudio de Dennis y
cols. luego del ejercicio tampoco se observan diferencias significativas entre los grupos,
sin embargo cuando se mide la disnea en el grupo experimental en el mismo momento que
el grupo control limita el ejercicio, si se pueden ver diferencias significativas a favor de los
grupos asistidos. Creemos que este comportamiento hubiese sido similar en el estudio de
Fraga y cols. Otro punto a tener en cuenta es que el de Dennis y cols. aplicé una interfaz
facial la cual compensa toda la demanda ventilatoria del paciente, es decir, si ventila tanto

por la boca como por la nariz. En el estudio de Fraga y cols. la interfaz seleccionada
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creemos que no es adecuada ya que si el paciente ventila por la boca no gatillaria el

respirador y por lo tanto, este no asistiria las respiraciones.? %

Tanto Hawkins como Keilty y cols. incluyeron en su estudio pacientes con EPOC
grave (GOLD llI). Sin embargo, estos dos estudios son diferentes en el modo de VNI que
utilizaron durante el ejercicio, por un lado, los primeros utilizaron PAV mientras entrenaban
a los pacientes en bicicleta y los segundos emplearon IPS y CPAP durante el gjercicio en
cinta, ambos aplicaron interfaz facial. Hawkins y cols. no obtuvieron diferencias
significativas al final del programa aplicado a pesar de que el grupo PAV tuvo un tiempo de
resistencia mayor. Del mismo modo como mencionamos anteriormente creemos que la
disnea debié evaluarse durante el ejercicio y observar su comportamiento en este
momento. Ademas pensamos que el modo utilizado en esta investigacion no fue el mas
adecuado para reducir la disnea como lo seria un modo binivelado con alto valor de
soporte. Por otro lado, en la investigacion de Keilty y cols. tampoco se observan
diferencias significativas en la disnea evaluada entre los grupos al final del ejercicio, sin
embargo el mismo se limitaba cuando los participantes alcanzaban un grado 5 de disnea,
donde el grupo que fue asistido realizé el ejercicio un tiempo mayor al control. Esto puede
verse como una desventaja ya que no se pudo observar el comportamiento de los
participantes siendo sometidos a intensidades mayores. Otro punto a tener en cuenta fue
que los autores no mencionan la utilizaciéon de una presion positiva espiratoria (PEEP) en
el momento que aplican el modo IPS pero si lo hacen cuando administran CPAP, por lo
cual suponemos que estos pacientes tenian un nivel de AutoPEEP superior al de PEEP
aplicado, siendo este insuficiente para contrabalancearla y reducir la disnea. En un entorno
de rutina se sabe que una medicion no invasiva de la AutoPEEP es practicamente inviable
por lo que es dificultoso setear un nivel de PEEP adecuado para los pacientes. Por ultimo,
en esta investigacion también debi6é evaluarse la disnea en el grupo experimental, en el

mismo momento que el grupo control limitaba el ejercicio.'* ¢

Menadue y Koopman y cols. no discriminaron la severidad de la EPOC en los
participantes incluidos mientras que Deniz y cols. incluyeron pacientes con EPOC GOLD
IV. En los 3 articulos los participantes fueron asistidos con VNI binivelada y oxigeno
suplementario, recibiendo niveles de asistencia similares. En ninguno se observaron
diferencias significativas entre los grupos en los valores de disnea, sin embargo, en el
estudio de Menadue y cols. cuando esta se evalud durante el ejercicio tuvo un puntaje
menor a favor del grupo experimental, y al finalizar el mismo a pesar de tener un puntaje
de disnea mayor recorrio mas metros en la prueba de 6 minutos. Otro punto importante en

este estudio es el nivel de trigger utilizado (4,5 L/min), lo cual supone un gran esfuerzo
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inspiratorio por parte del paciente para gatillar el respirador pudiendo generar disconfort,
haciendo que esta variable no mejore. En el caso de Koopman y cols. a pesar de que al
final de las pruebas no hubo diferencias entre grupos en el puntaje de disnea, el grupo que
fue asistido con VNI mas oxigeno, camino mas metros, tuvo un tiempo de resistencia
mayor y se recuperé mas rapido luego del ejercicio. Luego del programa de rehabilitacion,
en el estudio de Deniz y cols. no se vieron diferencias en el puntaje de disnea en el grupo
que utilizé VNI, a pesar de esto, niveles mas altos de disnea no les impidieron continuar
con los ejercicios, haciendo que al final del programa caminen mas metros. Consideramos
que en estos tres articulos, los participantes al entrenar a intensidades no muy exigentes,
no presentaron mejoras en esta variable, dado que esto no genera grandes cambios en la
dificultad para respirar, no se puede observar fehacientemente que esta asistencia

ventilatoria pueda mejorar dicha variable.® *!- 48

En el estudio de Chao y cols. creemos que la interfaz seleccionada no fue la
adecuada para que los pacientes presenten una mejora en esta variable, ya que el casco
Helmet ademas de tener un espacio muerto bastante importe, aumenta las asincronias
paciente- ventilador y puede causarle al paciente claustrofobia, aumentando la dificultad

para respirar.*

Las investigaciones que incluyeron pacientes EPOC con insuficiencia cardiaca son
los de Goulart (2021) y Mazzuco y cols. Ambos estudios utilizaron protocolos e interfaces
similares. Sin embargo, en ninguna se vio diferencias significativas en el puntaje de disnea
en los grupos que fueron asistidos con VNI en comparacion a los controles. En ambos
estudios la misma se midié después del ejercicio, siendo un punto importante a la hora de
observar el comportamiento de esta variable, ya que lo ideal es evaluarlo en el momento
de exigencia. En el estudio de Goulart y cols, al final del ejercicio, la disnea fue menor en
el grupo asistido y ademas este tuvo un tiempo de resistencia mayor. En cuanto al estudio
de Mazzuco y cols. el puntaje de disnea también fue menor después del ejercicio en
comparacion al control, sin embargo el grupo intervencién tuvo una cinética de
recuperacion del VO2 mas rapida. Un motivo por el cual no pudo demostrarse diferencias
significativas a favor del grupo experimental en el puntaje de disnea pudo haber sido el

tamario de la muestra, ya que los pacientes con EPOC e IC fueron solo 9.4%4°

A pesar de que en el estudio de Bianchi y cols. se hayan aplicado varios modos
ventilatorios con oxigeno suplementario para compararlos entre si, el nivel de soporte es
similar al que se aplicd en el estudio de Labeix y cols., donde ambos no discriminan el

estadio GOLD de la EPOC, utilizaron mascaras nasales y realizaron ejercicio en bicicleta a
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una intensidad parecida pero este ultimo sin oxigeno suplementario. En el estudio de
Labeix y cols. no se observa una reduccién significativa de la disnea a favor del grupo
experimental, como si sucede en el de Bianchi y cols. por lo que creemos que la ventaja
que tiene este es que los participantes es que tuvieron tiempo para familiarizarse con el
dispositivo de VNI y ademas fueron instruidos para respirar inicamente por la nariz, hecho
que no se demuestra en la intervencion de Labeix y cols. y podria ser un causante de
porque los resultados de disnea, a pesar de ser mas bajos en el grupo experimental en el
isotiempo, no tuvieron diferencias con el control. Algo parecido ocurre en el estudio de
Marrara y cols. donde los participantes también fueron asistidos con un modo binivelado y
una interfaz nasal, y aqui al igual que en el de Bianchi y cols. se instruye a los pacientes a
respirar por la nariz y a no hablar ni respirar por la boca durante el ejercicio. Al final del
programa se observa una diferencia con respecto a la evaluacion inicial y al grupo control,
por lo que se demuestra que este modo es efectivo para reducir la disnea y mejorar la
distancia y el tiempo de resistencia como veremos mas adelante. En estos 3 estudios se
demuestra que si los pacientes utilizan una mascara nasal, previamente deben ser
instruidos por el profesional a respirar Unicamente por la nariz para obtener una reducciéon
de la disnea, ya que la misma depende mas de lo mencionado y no del protocolo aplicado.
La investigacion de Borghi Silva (2010) a pesar de tener un disefo similar al de Marrara y
cols. en cuanto al modo aplicado, la duracion del programa, la intensidad de ejercicio y los
resultados obtenidos, tuvieron una pequefa diferencia en la interfaz utilizada por los
participantes durante el ejercicio, ya que algunos eligieron por su comodidad una mascara
facial. Creemos que este es un punto importante por el cual durante la prueba incremental
reevaluada luego del programa de rehabilitacion, el grupo asistido tuvo una disminucién
del puntaje de disnea en la escala BORG de 2 puntos mientras que en el caso del estudio

de Marrara y cols. en la misma prueba, tuvo una disminucién de 1,6 puntos.3” 40 46. 51

En estos articulos, como en otros ya analizados, se demuestra que la VNI con un
modo binivelado representa una herramienta Util para mejorar la sensacion subjetiva de
esfuerzo y la falta de aire en los pacientes con EPOC. Cuando se agrega O2
suplementario también se obtienen resultados similares en la variable disnea como se ve

en el articulo de Fekete y cols.*’

Como mencionamos al principio de la discusion, los resultados de la variable
disnea deben interpretarse con cautela porque un aumento de la misma durante el
ejercicio es una respuesta esperable, siempre y cuando su incremento sea gradual y no
impida continuar con el ejercicio. Esto se observa en el articulo de Koch y cols. donde el

grupo asistido con PAV tiene un puntaje de disnea mayor, sin embargo esto no impidio a
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los participantes seguir con el ejercicio, por el contrario, tuvieron un tiempo de resistencia
mayor. Aqui se evidencia que la asistencia permite la realizacién del ejercicio en bicicleta
con una mayor resistencia, hecho que puede atribuirse a varios causantes, entre ellos a
una descarga de los musculos respiratorios con una consiguiente redireccion del flujo
sanguinea desde estos hacia los musculos periféricos, como también se observa en el

estudio de Bianchi y cols. donde el modo que mejores resultados obtiene es el PAV.3": 43

En el estudio de Porszasz y cols. cuando los pacientes con EPOC utilizaron
dispositivo abierto de ventilacion no invasiva (NIOV) con o sin oxigeno, durante el ejercicio
en bicicleta, hubo reduccién significativa de la disnea, la cual fue mayor en el grupo que
utilizé oxigeno. Creemos que la Unica desventaja de este estudio, a pesar de que este
dispositivo demuestra ser util para generar estas respuestas, no es comun de ver en la

practica clinica de nuestro pais.*?

Gloeckl, Hernandez y Dreher y cols. incluyeron en sus investigaciones pacientes
con EPOC muy grave (GOLD 4) donde a pesar de las caracteristicas de estos y que
aplicaron modos, interfaces e intervenciones distintas, en todos se observd una reduccién
significativa de la disnea a favor de los grupos asistidos. Con todas estas diferencias, hay
un punto que tienen en comun y es la asistencia con altos niveles de soporte en el caso de
Gloeckl y Dreher, y una asistencia por volumen del 100% (PAV) en el estudio de
Hernandez y cols., el cual representa una descarga elastica del 100% del sistema
respiratorio. Esto demuestra que en pacientes EPOC muy graves la VNI puede ser una
herramienta util cuando se logra asistir el trabajo respiratorio del paciente casi por

completo. 203334

O’Donnell y cols. incluyeron pacientes con EPOC GOLD lll, a los cuales se les
aplicé presion positiva continua en la via aérea (CPAP) durante el ejercicio de bicicleta y se
observd una reduccién significativa de la disnea en el isotiempo, es decir, en el momento
en el que el control limita el ejercicio. Creemos que estos hallazgos pueden deberse a que
la CPAP redujo la hiperinsuflacién dinamica, por ende la AutoPEEP, la disnea y aumento la
capacidad de ejercicio en estos pacientes. Sin embargo, el nivel 6ptimo de PEEP debe
adaptarse individualmente a cada paciente pero como mencionamos anteriormente, una
medicion invasiva de la AutoPEEP es una maniobra imposible de llevar a cabo en un

entorno de rutina.®®
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Efectos de la VNI en la distancia recorrida y la velocidad:

La distancia recorrida en la mayoria de articulos analizados fue evaluada mediante
el Test de Marcha de 6 minutos, esta prueba submaxima permite conocer la capacidad
funcional de la persona y representa el grado de habilidad fisico para realizar las
actividades de la vida diaria. Es facil de llevar a cabo y el objetivo es conocer el estado

funcional del paciente a partir de los metros recorridos en 6 minutos.

Fraga y Chao y cols. en sus investigaciones evaluan la distancia y la velocidad del
Test de Marcha de 6 minutos (TM6m) en una Unica sesion y comparan los resultados de
los participantes asistidos por VNI y sin esta asistencia. En ambos estudios los
participantes tienen un modo de asistencia binivelado, sin embargo en el de Chao y cols.
utilizan un casco Helmet como interfaz y en el caso de Fraga y cols. utilizan una interfaz
nasal. Este ultimo tiene diferencias significativas a favor del grupo asistido por VNI, donde
este camina 62 metros mas con una mayor velocidad en comparacién a cuando lo hace
sin asistencia. En el caso de Chao y cols. sucede lo contrario, ya que el grupo asistido no
refleja una mayor cantidad significativa de metros recorridos a diferencia de cuando
caminaron sin asistencia, solo tuvieron un aumento de 15 metros sin cambios en su
velocidad. Esta diferencia entre los estudios se atribuye a la interfaz aplicada en cada
intervencion, donde el casco Helmet no es la interfaz adecuada para realizar ejercicio por
el espacio muerto que proporciona, las asincronias que pueden existir entre paciente -

ventilador y la sensacion de claustrofobia que puede generar en los participantes.?* *°

Labeix, Borghi Silva (2010) y Marrara y cols. evaluaron la distancia recorrida en el
Test de Marcha de 6 minutos (TM6m) luego de un programa de rehabilitacion, utilizando un
modo de asistencia binivelado en sus participantes. Tanto Labeix como Marrara no
discriminan la severidad de la EPOC de los participantes incluidos mientras que Borghi
Silva y cols incluyen pacientes con EPOC GOLD lII, lll, IV. Ademas, en los tres estudios se
utilizé la misma interfaz, la nasal, pero Borghi Silva y cols. también les brindaron la
posibilidad a los participantes de usar mascara facial. En los estudios de Borghi Silva y
Marrara y cols. los participantes que utilizaron VNI binivelada luego del programa de
rehabilitacion respiratoria aumentaron significativamente la distancia recorrida en el TM6m
mientras que en el estudio de Labeix y cols se observa el mismo fenbmeno pero sin una
diferencia significativa. Estas mejoras logradas en los estudios de Borghi Silva y Marrara
se deben a que durante el programa los participantes se ejercitaron en cinta a alta
intensidad, mientras que en el programa de Labeix y cols. si bien los participantes se

entrenaron a una intensidad similar, el ejercicio solamente se realizé en bicicleta. Esto nos
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hace pensar que el entrenamiento con VNI binivelada en bicicleta, a pesar de tener
grandes resultados, no logra reflejar una mejoria en los metros recorridos en el TM6m al
no ser un ejercicio especifico como lo es la marcha en cinta. El gjercicio en cinta involucra
mayor masa muscular y propone una mayor demanda del sistema cardiorespiratorio,
haciendo que sea un trabajo mas extenuante para el paciente y al mismo tiempo genere

mayores adaptaciones de este tipo.* 4651

En el estudio de Borghi Silva y cols. los participantes del grupo VNI binivelada
luego del programa de rehabilitacion respiratoria caminaron 122 metros mas en el TM6m y
70 metros mas comparado con el control. Por su parte, en el de Marrara y cols. luego del
programa, los participantes asistidos con VNI binivelada caminaron 88 metros mas, el
doble de la diferencia en el grupo control. Suponemos que esta diferencia se debe a que
en el primero, algunos participantes utilizaron mascara facial, siendo esta una interfaz mas
adecuada durante el ejercicio ya que tiene la capacidad de asistir al paciente tanto si

respira por la nariz como por la boca.*? 46

En los que respecta a la variable velocidad, los participantes asistidos con VNI
luego de los programas de rehabilitacion en los estudios de Borghi Silva y Marrara y cols.
tuvieron un aumento significativo de la velocidad en test incrementales en cinta. Algo
similar ocurre en el estudio de Deniz y cols. donde luego del programa también se observa
un aumento significativo en la velocidad durante el test de marcha constante en el grupo

asistido por VNI binivelada y oxigeno.*?: 4648

En el estudio de Deniz y cols. se observa que el grupo VNI binivelada con oxigeno
luego del programa de rehabilitacidn respiratoria caminaron 69 metros mas con respecto a
su medicién inicial en el TM6m. De manera similar, en el estudio de Fekete y cols. cuando
los participantes utilizaron VNI binivelada con oxigeno suplementario, luego del programa
de rehabilitacion respiratoria, caminaron 58 metros mas en el mismo test. A pesar de que
en el primero la intensidad de entrenamiento fue menor, se puede observar que luego del
programa tuvieron una diferencia mayor en los metros recorridos. Esto se debe a la
duracion del programa, ya que el de Deniz y cols. duré 8 semanas mientras que el de

Fekete y cols. tan solo 3 semanas.*"*®

Los estudios de Koopman, Menadue y Dreher aplican un modo binivelado con la
adhesion de oxigeno suplementario y evaluan en una unica sesion la distancia recorrida en
el TM6m. Todos obtienen diferencias significativas a favor de los grupos asistidos en
comparacion a los controles que son asistidos unicamente con oxigeno. En los estudios de

Menadue y Dreher y cols. los participantes asistidos con VNI y oxigeno caminaron 43 y 38
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metros mas, respectivamente, en comparacion a los controles que utilizaron
oxigenoterapia unicamente. Sin embargo, la mayor diferencia se observa en el estudio de
Koopman y cols. donde el grupo VNI camina 73 metros mas. A diferencia de las otras dos,
en esta intervencidn se evalua una caminata en cinta por 6 minutos, donde la intensidad es
de una velocidad del 125% de la prueba de 6 minutos evaluada al inicio del programa. Es
decir, los participantes fueron exigidos a caminar a un ritmo mayor al que se desplazan en
su vida diaria y es este punto explica porque este estudio obtuvo una diferencia mayor en

la distancia recorrida.?® 38 41

En el estudio de Keilty y cols. cuando los participantes utilizaron VNI con presion de
soporte inspiratoria (IPS) caminaron 148 metros mas en cinta a diferencia de los controles,
los cuales usaron ventilacion simulada. Sin embargo, cuando caminaron en cinta con el
modo CPAP recorrieron 31 metros menos que los controles. Al comparar la distancia
recorrida entre estos dos modos, se observa una diferencia de 215 metros a favor del

grupo IPS, lo que demuestra una notable superioridad frente al modo CPAP.*

Camillo y cols. demostraron que tanto la distancia inicial caminada en el TM6m
como la magnitud de su mejora con un programa de rehabilitacion respiratoria se
asociaron con la supervivencia. En pacientes que presentaron un mayor riesgo de
mortalidad prematura por deterioro del rendimiento del ejercicio funcional, la respuesta
positiva al entrenamiento con una mejora de 30 metros 0 mas, se asocié con una mayor
tasa de supervivencia a 5 afos hasta casi el doble. Esto confirma la importancia del TM6m
como indicador pronéstico del riesgo de mortalidad en pacientes con EPOC moderada a
muy grave, donde los que no consiguen mejorar al menos 30 metros en la distancia
recorrida, asi como aquellos con peores resultados de rehabilitacion, tienen menos

posibilidades de sobrevivir a un periodo de seguimiento de 5 afios.*

En los articulos de Deniz, Borghi Silva (2010), Marrara y Fekete la intervencion se
basé en un programa de rehabilitacion respiratoria donde los participantes fueron asistidos
con o sin VNI y en todos ellos, los grupos experimentales tuvieron una mejora de mas de
30 metros en el TM6m. A pesar de esto, no podemos dejar de lado que la rehabilitacién
por si sola tiene multiples beneficios ya conocidos, permitiendo a los pacientes alcanzar
mejoras en su estado funcional, tal como se observa en los estudios mencionados, donde
los controles también tienen una mejora en los metros recorridos. En las investigaciones
de Deniz, Borghi Silva y Marrara superan la diferencia minima significativa (30 metros). Sin

embargo, esta diferencia minima fue ampliamente superada cuando los pacientes
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recibieron soporte ventilatorio no invasivo, demostrando que esta herramienta potencia los

beneficios de los programas de rehabilitacion. 0 46 47: 48

Efecto de la VNI en el tiempo de resistencia:

En la mayoria de los articulos el tiempo de resistencia es medido a traves de
ejercicios de carga constante, donde la intensidad fue variando en las distintas
investigaciones. Esta variable es importante porque nos permite conocer si los pacientes
con EPOC al realizar el ejercicio con VNI pueden sostener su ejecucion un tiempo mayor,
haciendo mas eficiente el entrenamiento y logrando muchas mas adaptaciones fisiolégicas

en comparacion al ejercicio sin asistencia.

En las investigaciones de Hawkins y Marrara y cols., luego de un programa de
rehabilitacion respiratoria los participantes que utilizaron VNI tuvieron un mayor tiempo de
resistencia en una prueba de carga constante en el caso del primero, y una prueba
incremental en el segundo. Sin embargo, el programa por si solo también indujo mejoras
en esta variable en los controles pero estas ganancias fueron superiores en los pacientes
asistidos. Esto denota la importancia de los programas de rehabilitacién, y a su vez como
la VNI puede potenciar los resultados, en el caso de Hawkins y cols. a través de PAV con
mascara facial y en el de Marrara y cols. con bilevel e interfaz nasal. Esto también se
observa en el estudio de Koch y cols. donde se instruye a los participantes a realizar un
programa de entrenamiento de los musculos inspiratorios (IMT). Cuando los participantes
fueron asistidos con el modo PAV, luego del IMT, tuvieron un aumento de casi 2 minutos de
resistencia en la prueba de carga constante, mientras que el grupo control, luego del IMT,

tuvo un aumento en su tiempo de resistencia de menos de un minuto (40 segundos).'# 4346

Para facilitar la compresién de los resultados del tiempo de resistencia luego de
una unica sesién de entrenamiento decidimos agrupar las investigaciones que incluyan
poblaciones similares, ya que la gravedad de la EPOC puede ser un condicionante
importante en esta variable. Dennis y cols. Incluyeron en su estudio pacientes con EPOC
GOLD Il y IV, Gloeckl y Hernandez y cols. GOLD IV por ultimo O'Donnell incluyé pacientes
con una severidad GOLD IIl. Todas las investigaciones son diferentes en los modos que
aplicaron y a la intensidad a la que entrenaron los participantes. Sin embargo, comparten

ciertas similitudes como la interfaz utilizada y el ejercicio en bicicleta.0 33 3435

En las investigaciones de Gloeckl y Hernandez y cols. se incluyeron pacientes
EPOC muy graves, donde en el primero en la prueba de resistencia en bicicleta el grupo

asistido tuvo un aumento del tiempo de resistencia de 3 minutos con respecto al control,
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como también ocurre en el estudio de Hernandez y cols. Sin embargo, en este ultimo la
intensidad de la prueba de resistencia fue mayor y se asistiéo a los participantes con un
PAV, mientras que en el primero con un modo binivelado con alta presién de soporte y
oxigeno. Esto demuestra que en pacientes con EPOC GOLD |V para aumentar el tiempo
de resistencia en bicicleta se debe utilizar PAV, ya que permite mas tiempo de resistencia a

una intensidad de ejercicio superior (80 vs 60 %).3% 34

En el estudio de O’ Donnell y cols. en el grupo asistido con CPAP hubo un aumento
del tiempo de resistencia de casi 3 minutos a diferencia de los controles. En el de Dennis y
cols. esta diferencia fue de un minuto y medio en los participantes que utilizaron VNI
binivelada con EPAP Titulada con respecto a los controles. Viendo estos resultados
pareciera que CPAP fue mejor que el modo bilevel, pero en la intervenciéon de O’ Donnell
los participantes realizaron la prueba de resistencia con una intensidad del 50% mientras
que en la de Dennis lo hicieron a un 75% y ademas incluyeron pacientes con una
severidad mayor. Por lo tanto, concluimos que CPAP no fue superior a bilevel, por el
contrario, este ultimo parece ser mas adecuado para permitir que los participantes se

ejerciten por un tiempo mayor.>% 3°

Por otra parte, Koopman, Porszasz y Bianchi no discriminan la severidad de la
EPOC de los pacientes incluidos, por lo que consideramos apropiado agruparlos. Los
modos de VNI utilizados en las investigaciones son muy diferentes, sin embargo las

intensidades del entrenamiento son similares.?? 3741

En el estudio de Koopman y cols. los participantes que realizaron dos pruebas de
resistencia al 125% del TM6m testeado inicialmente con VNI binivelada y oxigeno tuvieron
un aumento de 2 minutos en el tiempo de resistencia a diferencia de los controles.
Decidimos mostrar los resultados correspondientes a la segunda prueba, ya que los
pacientes se encontraban mas cerca del agotamiento. Porszasz y cols. observaron que los
participantes que utilizaron NIOV + O2 durante el ejercicio en bicicleta al 80% tuvieron un
aumento significativo de 12 minutos con respecto a los controles. En la investigacion de
Bianchi y cols. cuando los participantes fueron asistidos con CPAP tuvieron un aumento de
2,5 minutos en el tiempo de resistencia en bicicleta a diferencia de los controles pero
cuando fueron asistidos con PSV y PAV esta diferencia fue de 3 y 5 minutos

respectivamente. Vale aclarar que se entrenaron a una intensidad del 80%.32 3741

Los mejores resultados en la variable tiempo de resistencia se observaron cuando
los pacientes usaron el sistema NIOV + O2, sin embargo, como mencionamos con

anterioridad, creemos que no es un dispositivo tan facil de encontrar en la practica clinica
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habitual. Como sucede en el estudio de Hernandez y cols., los resultados en la
investigacion de Bianchi y cols. en el tiempo de resistencia fueron mas altos cuando los
participantes utilizaron PAV. El modo PSV o bilevel también demuestra ser una herramienta
util para aumentar el tiempo de resistencia en las pruebas de carga constante como lo

reflejan los articulos ya analizados.?> 3

La investigacion de Goulart y cols. (2020 y 2021) es la Unica que evalua esta
variable en pacientes con EPOC e IC. Cuando los participantes realizaron ejercicio de
carga constante al 80% con VNI binivelada tuvieron un aumento significativo de 32
segundos en el tiempo de resistencia en comparacién a los controles. Sin embargo,
creemos que esta diferencia podria haber sido mayor si los pacientes hubiesen sido
sometidos a un programa de rehabilitacion respiratoria, a pesar de esto, el bilevel
demuestra ser util para aumentar los tiempos de entrenamiento ya que hay que tener en
cuenta que los pacientes incluidos se encuentran en etapas terminales de su

enfermedad.?" 42

Efectos de la VNI sobre la fatiga de los miembros inferiores y funcién del

cuadriceps:

Al igual que la disnea, los resultados de la fatiga de los miembros inferiores (MMII)
deben interpretarse con cautela porque un aumento en la sensacion de esfuerzo percibido
en los MMII es una respuesta esperable durante un entrenamiento y es normal que su
comportamiento sea exponencial de acuerdo a la intensidad, duracién y velocidad del
ejercicio. A pesar de que en algunos estudios hubo un aumento o no hubo diferencias
entre los grupos experimentales y los controles en los valores de esta variable, la fatiga
nunca fue un motivo de detencién de la actividad. Esto lo demuestran los estudios de

Fraga, Koopman, Labeix, Koch y Mazzuco.?? 4143 49.51

Fraga y cols. demostraron que no hubo diferencias en el puntaje de fatiga cuando
los participantes realizaron el TM6m y el Shuttle Test con y sin VNI, sin embargo los

pacientes asistidos recorrieron mas metros con una mayor velocidad en ambas pruebas.?

En el estudio de Koopman y cols. cuando los participantes fueron asistidos con VNI
y oxigeno suplementario,en ambos ejercicios, alcanzaron puntajes de fatiga mayores en
comparacion al grupo control, de igual manera estos también recorrieron una mayor
distancia como hemos mencionado anteriormente. Algo parecido ocurre en el estudio de
Koch y cols. donde los participantes asistidos con PAV, en las pruebas de carga constante

evaluadas antes y después de la adhesion de un programa de IMT, obtienen un mayor
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puntaje en esta variable en comparacién al control pero alcanzaron un mayor tiempo de
resistencia en estas pruebas. Esto mismo sucede cuando el esfuerzo de los miembros
inferiores es evaluado al finalizar el ejercicio, como en el estudio de Gloeckl y cols., donde
los participantes asistidos con VNI binivelada y oxigeno al finalizar la prueba de resistencia
en bicicleta presentaron un mayor puntaje en esta variable con respecto a los controles

pero lograron un tiempo de resistencia superior.3 4" 43

Por su parte, en la investigaciéon de Labeix y cols. antes del programa de
rehabilitacién, cuando los participantes realizaron el test de resistencia asistidos con VNI,
en el momento que el control limitaba el ejercicio, tenian un menor puntaje de fatiga. Pero
al finalizar esta prueba, el grupo asistido alcanzé un puntaje similar al grupo control, sin
embargo esto lo hizo con un tiempo de resistencia mayor. Algo parecido sucede en la
investigacion de Bianchi y cols. donde los participantes asistidos con PSV y PAV tuvieron
un menor puntaje de fatiga en el isotiempo, es decir, el momento en el que el grupo control
limitd el ejercicio en bicicleta. Sin embargo, esto no se vio reflejado cuando utilizaron
CPAP.3" %1

En el estudio de Mazzuco y cols. sucede algo similar a lo que hemos mencionado.
En este caso los participantes del grupo VNI como los controles tuvieron el mismo nivel de
fatiga de MMII durante el ejercicio de resistencia de alta intensidad Sin embargo, el grupo
asistido con VNI presenté una aceleracion de la cinética de recuperacion de VO2 después

del ejercicio de alta intensidad.*®

En algunos casos se observan en los grupos asistidos una disminucién de la fatiga
pero sin diferencia significativa con los controles. Esto sucede por ejemplo, en los estudios
de Dennis y Goulart (2021), donde los grupos asistidos a pesar de tener una disminucion
no significativa en la fatiga de miembros inferiores, logran mayores tiempos de resistencias

durante las pruebas, como ya hemos explicado anteriormente.®® 42

Borghi Silva y cols. realizaron dos estudios, uno en 2009 y otro en 2010, donde en
ambos se evalud el rendimiento del cuadriceps en dinamometria isocinética antes y
después de un programa de rehabilitacion y se observa que luego de los mismos hubo una

disminucion en el indice de fatiga en los pacientes con EPOC que fueron asistidos.*" %

Creemos que estos resultados pueden explicarse por la reduccién de la fatiga
diafragmatica y una redistribucién del flujo sanguineo a los musculos periféricos con un
aumento del suministro de oxigeno, lo que resulta en un tiempo de resistencia mas

prolongado.
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Goulart y cols. en 2021 explicaron que esta redireccion del flujo sanguineo esta
relacionado con las limitaciones ventilatorias, las cuales generan fatiga de los musculos
respiratorios e inducen la aparicion de un metaborreflejo. Este mecanismo se trata de una
vasoconstriccion simpatica que reduce la perfusién de los musculos periféricos durante el
ejercicio. En estos pacientes durante el ejercicio, la redistribucion del gasto cardiaco hacia
los musculos respiratorios es aun mas acentuada y al aumentar la vasoconstriccion
simpatica de los musculos locomotores, se produce un empobrecimiento del suministro de
02, comprometiendo asi la tolerancia al ejercicio. Sin embargo, cuando el trabajo del
diafragma se reduce notablemente mediante la aplicacién de NIV se evita la fatiga inducida

por el ejercicio y por ende la aparicion de esta respuesta.*?

Este beneficio también se puede observar evaluando la musculatura de forma
analitica como en los estudios de Borghi Silva y Labeix y cols. cuando evaluaron el
rendimiento del cuadriceps, observandose que en las evaluaciones de dinamometria
isocinética los pacientes cuando fueron asistidos con VNI tuvieron mejoras significativas en
cuanto al rendimiento maximo (fuerza, potencia y resistencia) e indice de fatiga en

comparacion a los sujetos que no recibieron asistencia.*® > °'

El efecto en la redireccion del flujo sanguineo no solo aporta beneficios sobre la
musculatura periférica sino también sobre la funcidén endotelial. En los estudios de Goulart
(2020 y 2023), los pacientes con EPOC - IC que realizaron ejercicio de alta intensidad en
bicicleta con VNI mostraron un aumento de la vasodilatacién medida por flujo, la velocidad
del flujo sanguineo y del shear stress en comparacion al valor inicial. Por otra parte, los
controles no mostraron cambios en estas variables con respecto a los valores iniciales.
Ademas, encontraron una correlacién significativa entre el tiempo de resistencia y el shear
stress con VNI, demostrando que el aumento del shear stress esta relacionado

directamente con un mejor rendimiento durante el ejercicio.?" *°

Efectos de la VNI sobre la frecuencia respiratoria, la capacidad inspiratoria y PiMax:

El comportamiento de la frecuencia respiratoria (FR) en los distintos articulos fue
diferente al igual que el momento de medicion de dicha variable. La interpretacién de los
resultados de la FR deben realizarse con cuidado, como hemos mencionado anteriormente
en la variable disnea y fatiga, porque un incremento de la misma se trata de una respuesta
proporcional a la intensidad del ejercicio. Por lo tanto, esperamos que el comportamiento
sea gradual en relacién a la intensidad del entrenamiento fisico. Analizaremos si ante una

misma carga de entrenamiento esta variable presenta diferencias en su comportamiento
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en los distintos grupos durante el ejercicio, especialmente en el grupo asistido,

independientemente de su valor al finalizar la actividad.

Siguiendo con lo mencionado, en las investigaciones de Dennis, Koopman,
Hernandez y O’Donnell, a pesar de que al final de las pruebas no se observaron
diferencias en la FR, los participantes que fueron asistidos con VNI durante el ejercicio, en
el momento en el que los controles limitaron el mismo, mostraron una reduccion
significativa de esta variable. Mas alla de la heterogeneidad de los pacientes incluidos en
estos estudios, de los modos e interfaces aplicadas y protocolos, estos hallazgos reflejan
que la VNI reduce significativamente la FR durante el ejercicio en comparacion al ejercicio
sin asistencia. Concluimos que de los modos aplicados en estos articulos no hay uno

superior a otro para reducir la FR.3% 343541

Algo similar ocurre en el estudio de Bianchi y cols. donde los participantes asistidos
con PAV, PSV y CPAP presentaron una reduccién de la FR la cual no fue significativa. Sin
embargo, con los 3 modos tuvieron un aumento en el tiempo de resistencia en
comparacion al control. En el estudio de Porszasz y cols. cuando los pacientes usaron
NIOV con oxigeno suplementario presentaron una FR mas baja tanto durante el ejercicio
como al finalizar el mismo, por lo que esta modalidad parece ser la mejor para reducir esta

variable.%? 3"

En los estudios de Hawkins, Borghi Silva (2010) y Koch, luego de un programa de
rehabilitacién respiratoria, tanto los participantes asistidos como los controles, no
presentan grandes diferencias en la frecuencia respiratoria evaluada en pruebas
incrementales y de carga constante. A pesar de esto, como ya hemos mencionado, los
grupos asistidos lograron caminar mas metros en el estudio de Borghi Silva y cols. y
tuvieron un tiempo de resistencia mayor como se observa en las otras dos

investigaciones.™ 4043

En el estudio de Chao y cols. luego del TM6m los participantes que utilizaron VNI
con casco Helmet presentaron una FR mas alta que los controles. En resumen, creemos
que esta interfaz no es adecuada para utilizarla durante el ejercicio por el espacio muerto
que presenta y la claustrofobia que puede generar en los sujetos. Estas condiciones

impedirian que se obtenga la respuesta esperada, es decir, la disminucion de la FR.*

En lo que respecta a la capacidad inspiratoria, solo un estudio mostré diferencias
significativas a favor del grupo asistido por VNI. Esto se observa en el estudio de Dennis y

cols. donde este grupo tuvo un aumento en esta variable tanto durante como al final del
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ejercicio. Esta respuesta se vio cuando los pacientes utilizaron la VNI con un modo bilevel
con una EPAP titulada y también cuando esta fue estandarizada. Este hallazgo nos hace
pensar que el aumento de la capacidad inspiratoria se debe a una disminucion en el
volumen de aire atrapado, es decir, del volumen residual. En este estudio, ademas hay una
mejor relacion entre el volumen de aire inspirado y espirado durante el ejercicio en los
sujetos que fueron asistidos con VNI, siendo este un punto importante que apoya la idea
de que esta asistencia es util para reducir la hiperinsuflacién dinamica inducida por el

ejercicio y por ende el atrapamiento aéreo.*
Efectos de la VNI sobre el VO2:

El VO2 maximo se define como la cantidad mas elevada de oxigeno que el
organismo es capaz de absorber, transportar y consumir por unidad de tiempo, la cual
coincide con la intensidad del ejercicio. Los hallazgos en esta variable son prometedores,
ya que en algunos casos se observa una disminucion durante el ejercicio cuando los
participantes utilizaron VNI en comparacién a cuando lo realizaron sin asistencia, y esto
puede debe a una descarga de los musculos respiratorios y un mejor aprovechamiento del
aporte de O2 por las distribucién del flujo sanguineo e inhibicion del metaborreflejo
simpatico. También, luego de varios programas de rehabilitacion los participantes alcanzan
valores mas altos de VO2 en pruebas incrementales y de carga constantes, lo que
demuestra que, a mediano y largo plazo entrenando con VNI, los sujetos generaron
mayores adaptaciones fisioldgicas que les permiten tener una mejor capacidad funcional,

representado en un aumento de los METS.

Tal como mencionamos, en los estudios de Borghi Silva (2010), Fekete y Marrara,
luego de un programa de entrenamiento los participantes que utilizaron VNI durante el
ejercicio tuvieron un aumento de los valores de VO2 cuando se sometieron a una prueba
incremental en comparacion a los valores iniciales. Si bien los controles luego del
programa tuvieron una respuesta similar, el aumento en el VO2 no fue tan marcado como
en los sujetos que tuvieron asistencia ventilatoria. Esto quiere decir que si bien un
programa de rehabilitacion es util para generar adaptaciones fisioldgicas y mejoras
funcionales en los pacientes con EPOC, la utilizaciéon de VNI durante el ejercicio potencia

los efectos que este puede alcanzar.** 4% 47

Al finalizar el programa de rehabilitacion, los participantes incluidos el estudio de
Labeix y cols. no tuvieron un aumento significativo en el pico de VO2 evaluado en una
prueba de resistencia en bicicleta, sin embargo si presentaron un aumento en su carga de

trabajo maxima en el cicloergdmetro. Algo similar ocurre en los estudios de Hernandez y
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O’Donnell donde en las intervenciones los sujetos realizaron pruebas de resistencia con
PAV y CPAP respectivamente, comparando los resultados con las mismas pruebas
realizadas sin ninguna asistencia. En el momento que los controles terminaban la prueba,
cuando utilizaron VNI tuvieron los mismos valores de VO2 pero sin limitar la misma, por lo
que tuvieron un aumento en el tiempo de resistencia. Esto sugiere que gracias a la
asistencia ventilatoria, en las 3 investigaciones, los sujetos tuvieron un mejor
aprovechamiento del O2 disponible que les permitid realizar ejercicio durante mas

tiempo 34, 35, 51

En el estudio de Dennis y cols. los participantes que realizaron ejercicio en bicicleta
al 75% de su tasa de trabajo maximo con VNI y EPAP estandar o titulada mostraron una
reduccion significativa del VO2, tanto durante el ejercicio como al finalizar el mismo, en
comparacion a cuando se entrenaron sin asistencia. Este hallazgo se debe a que, como ya
mencionamos, el soporte ventilatorio género una supresiéon del metaborreflejo, el cual
genera vasoconstriccion simpatica en la musculatura periférica, haciendo que haya una
disminucion de la demanda metabdlica de los musculos respiratorios por su descarga y
una mayor distribucion del flujo sanguineo y suministro de oxigeno hacia los musculos

locomotores.*°

En el estudio de Goulart (2021) se encontré que los participantes con EPOC e IC
que fueron asistidos con VNI durante el ejercicio en bicicleta de alta intensidad
experimentaron un incremento significativo del VO2 maximo, superando la diferencia
minima clinica significativa. Si bien con anterioridad mencionamos que en el estudio de
Dennis y cols. hubo una reduccién de esta variable debido a un mejor aprovechamiento del
oxigeno corporal por la descarga de los musculos respiratorios generada por la VNI, aqui
el soporte provocd una mejora en la oxigenacién cerebral, respiratoria y muscular
periférica, secundaria a una mayor saturacion de oxigeno. Algunos estudios han
demostrado una redistribucion del flujo sanguineo desde los musculos periféricos a los
respiratorios durante el ejercicio de alta intensidad, denominado "robo de flujo", en
pacientes con EPOC o IC cuando no utilizan VNI. Por lo tanto, creemos que estos
hallazgos positivos se deben al uso de asistencia ventilatoria, la cual ademas de descargar
a los musculos respiratorios permite en estos pacientes un mejor vaciado ventricular, por

disminucién del retorno venoso, y una optimizacién de la contractilidad.>® #?

Goulart y cols. en 2023 también incluyeron pacientes con EPOC e IC. Evaluaron el
comportamiento del VO2 en una uUnica sesién y compararon los resultados cuando los

participantes utilizaron asistencia ventilatoria efectiva, simulada y ninguna asistencia. Esta
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variable se midi6 a través de un ejercicio en bicicleta de alta intensidad, al 80%,
observandose que cuando los sujetos utilizaron VNI tuvieron un pico mayor de VO2 en
comparacion de cuando lo hicieron sin ninguna asistencia y utilizaron ventilacion simulada.
Durante el ejercicio de alta intensidad, los pacientes con EPOC e insuficiencia cardiaca, en
el estudio de Mazzuco y cols., mostraron un menor consumo de oxigeno al utilizar VNI en
comparacion con la ventilacion simulada sin una diferencia significativa. Sin embargo, la
VNI aceleré la cinética de recuperacion de VO2 después de un ejercicio de alta

intensidad.*> 4°

Myers y cols. informaron que cada aumento de 1 equivalente metabdlico de trabajo
(MET) en la capacidad cardiorrespiratoria hay una reduccion del 12% en la mortalidad.
Esto mismo se ve reflejado en el estudio de Marrara y cols. donde los participantes
alcanzaron este aumento de VO2 Iluego de un programa de rehabilitacion
cardiorrespiratoria. A pesar de que en los demas no se puede ver este aumento del
consumo maximo de oxigeno luego de un programa, en todos los articulos evaluados los
participantes asistidos obtuvieron mayores ganancias en comparacion a los controles.
Incluso en los estudios que evaluan las respuestas durante el ejercicio con o sin asistencia
en unicas sesiones, la VNI permite alcanzar un rendimiento mayor en el ejercicio, por lo

tanto valores de VO2 mas altos.*5 53
Calidad de vida relacionada con la salud:

La calidad de vida relacionada con la salud de un paciente con EPOC puede estar
francamente deteriorada independientemente del grado de obstruccion al flujo aéreo. Por
lo tanto, uno de los principales determinantes de la CVRS es la tolerancia al ejercicio. Uno
de los principales objetivos que persigue la rehabilitacion respiratoria para con los
pacientes EPOC, a partir de un abordaje individualizado, es la reduccion de los sintomas y

el incremento de la tolerancia al ejercicio para de esa manera mejorar la calidad de vida.*

10

Los estudios de Deniz, Borghi Silva (2010), Fekete y Marrara evaluaron la CVRS
luego de un programa de rehabilitacion a través de distintos cuestionarios, como el CAT,
SRGQ, HAD, indice BODE y SF - 36. En todas las investigaciones, los participantes que
utilizaron VNI durante el ejercicio mostraron una mejoria en esta variable luego de la
rehabilitacién. Estos hallazgos demuestran que la VNI puede potenciar los efectos de un
programa de rehabilitacion respiratoria dado que los controles no evidenciaron una mejoria

tan marcada.*0 46.47.48
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Percepciones de los sujetos sobre la VNI:

Uno de los articulos incluidos no evaluaba las distintas variables que fuimos
analizando a lo largo de esta investigacion. El estudio de Dennis y cols. (2022) analizo la
percepcién que tenian los participantes a la hora de realizar ejercicio con la utilizacién de
VNI. Esto parece importante, ya que refleja como se sienten los sujetos cuando son
asistidos por esta herramienta durante el ejercicio, y esto a su vez es un factor relevante

ya que permite ver la viabilidad de la intervencion.*

Una intervencion que no se ajuste a la comodidad del paciente o que genere un
desagrado implica que no pueda ser mantenida en el tiempo y por lo tanto el paciente no

adhiera a la rehabilitacion respiratoria.

En este estudio, antes de la aplicacion de VNI los sujetos tuvieron una preferencia
ligeramente mayor por el uso de O2 suplementario para ayudar a la respiracion. Las
respuestas a la encuesta posterior a la VNI mostraron que la mayoria de los participantes
estaban de acuerdo o muy de acuerdo en que la VNI les ayudaba a respirar mas
facilmente durante el ejercicio y que no aumentaba la dificultad para respirar. A pesar de
que la mitad de los participantes coincidieron en que la mascarilla VNI era incomoda, el
55% de los participantes estuvo de acuerdo o muy de acuerdo en que se sentirian seguros
al usar la mascara. Antes de probar la VNI, ningun participante la seleccioné como su
complemento preferido durante el ejercicio y después de probarla, 2 participantes que
previamente eligieron O2 suplementario y 3 participantes que no eligieron nada
seleccionaron la VNI como su complemento preferido. Cuando se les pidié que
seleccionen su prueba de resistencia preferida, la mayoria prefirié la prueba de esfuerzo
con VNI (13 de 18 participantes). El beneficio del ventilador en términos de reduccién de la
dificultad para respirar fue informado por el 67% de los participantes, y 2 participantes
también informaron que pudieron hacer mas ejercicio con el apoyo de la VNI. Todos

estuvieron de acuerdo en que la VNI podria ayudar a hacer ejercicio.*

Efectos de la VNI sobre las variables secundarias:

En lo que respecta a las variables hemodinamicas (frecuencia cardiaca y presion
arterial), en ninguna investigacion los pacientes mostraron una respuesta anormal durante

el ejercicio con VNI que sea motivo de suspension de las pruebas.

Por otra parte, la evaluacién de la saturacién de oxigeno se llevé a cabo en 17
articulos, donde en 10 de ellos (60%) se observa que cuando los participantes realizaron

ejercicio con VNI, ya sea incremental o constante, tuvieron aumentos significativos en esta
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variable. Concluimos que la VNI permitié a los sujetos no tener desaturacién inducida por
el ejercicio que junto a la descarga de los musculos respiratorios mejoro la oxigenacion de
los tejidos. A pesar de que no en todos los articulos se observaron estas mejoras, con
valores de saturacién similares entre los grupos, las mediciones mas importantes son
sobre el rendimiento que tuvieron los participantes, ya sea en la distancia total recorrida o

en el tiempo de resistencia, resultados ya discutidos. 2" 30 31 32, 33, 38, 41, 43, 46, 50

En cuanto a la concentracion plasmatica de lactato, 7 estudios han analizado dicha
variable. Si bien como mencionamos al principio de la discusion, los articulos son muy
diferentes entre si en lo que respecta a los modos de VNI, interfaces y protocolos
aplicados, la mayoria de los autores son concluyentes que los pacientes que fueron
asistidos con VNI durante el ejercicio experimentaron una reduccién en la relacion
lactato/velocidad y que ante una misma carga de trabajo, en comparaciéon a los
participantes que no utilizaron este soporte, la concentracion de este metabolito fue
significativamente mas baja. Estos hallazgos también se relacionan con lo mencionado
anteriormente, donde discutimos que la VNI retardo la aparicion de la fatiga durante el
ejercicio, lo cual nos hace pensar que el mecanismo responsable de dicha mejoria es la

optimizacién del oxigeno corporal ante la descarga de los musculos respiratorios.™ 34 4042

46, 48, 51

Si bien son muy pocos los articulos que evaluaron la presién inspiratoria maxima
(PiMax), hemos encontrado que tanto Denniz, Marrara, Borghi-Silva (2010) y Fekete lo
hicieron luego de un programa de rehabilitacion. Decidimos discutir los resultados de esta
variable ya que como bien se sabe, el diafragma en los pacientes con EPOC, producto de
la hiperinsuflacion dindmica y el atrapamiento aéreo consecuente, presenta una
disminucion en la capacidad de generar presion efectiva. Esto sucede basicamente porque
el aire atrapado coloca al musculo respiratorio en una porcion ineficiente de su relacion
tension-longitud, lo que provoca que desarrollen grandes esfuerzos inspiratorios
inefectivos durante el ejercicio predisponiendolos a fatiga. Por lo tanto, consideramos que
es una variable a tener en cuenta porque refleja la fuerza maxima generada por esta

musculatura, la cual en esta situacion se encuentra completamente disminuida % 46.47- 48

Las primeras tres investigaciones son concluyentes en su hallazgos, en donde los
pacientes que fueron asistidos con VNI presentaron un aumento significativo de la PiMax
luego de los programas a diferencia de los controles. Esto nos hace pensar que la VNI
redujo el atrapamiento aéreo y colocd al diafragma en ventaja mecanica, lo cual se

corresponde con aumentos en la capacidad inspiratoria como ya hemos discutido y
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ademas demuestra que los pacientes EPOC no tienen una debilidad adquirida sino que

presentan un complejo biomecanico.*0 464748
VIil. CONCLUSION.

Respondiendo a los objetivos planteados concluimos que la ventilacion no invasiva,
aplicada durante el ejercicio en pacientes EPOC, es eficaz para mejorar la tolerancia al
ejercicio, la percepcion de disnea, la funcion muscular y pulmonar. Estos resultados se
reflejan en las distintas evaluaciones aplicadas durante pruebas incrementales, de

resistencia y luego de los programas de rehabilitacion respiratoria.

Esta herramienta demuestra ser util para mejorar el rendimiento dentro de la
rehabilitacion cardiorrespiratoria de todos los pacientes con diagnéstico de EPOC, sin
importar su severidad. Sin embargo para que esta herramienta dentro de un programa sea
eficaz, el kinesidlogo, como personal a cargo, debe comprender ciertos aspectos técnicos
que competen a su implementacion. Como primer medida, debe permitir que el sujeto
antes de utilizar la VNI se familiarice con esta y es aqui donde adquiere un rol importante,
debe educar al paciente, asesorarlo con respecto a los modos ventilatorios y a la interfaz,
sin dejar de lado el registro de sintomas como la disnea y la fatiga de miembros inferiores,
para asi saber cual es la respuesta del sujeto y establecer la configuracién 6ptima del
ventilador. Dentro del programa, el profesional debe monitorizar en todo momento al
paciente, detectar fallas en el sistema, como fugas, asincronias entre el paciente-
ventilador o una mala colocacion de la interfaz y ademas reconocer- cuantificar los
sintomas subjetivos para llevar un registro de la percepcion del paciente y como estos
evolucionan a lo largo del programa. El ejercicio, como bien se observé en las
investigaciones, es el eje fundamental de la rehabilitacion respiratoria donde el kinesiélogo
debe contar con conocimientos basicos para asi establecer frecuencia, duraciones,
métodos e intensidades Optimas de la actividad que se llevara a cabo con el fin de que el
sujeto adhiera al programa y pueda generar mayores adaptaciones fisioldégicas para

mejorar su calidad de vida relacionada con la salud.

En las investigaciones analizadas observamos que todos los modos ventilatorios
fueron efectivos para obtener estos resultados, mas alla de la heterogeneidad en las
configuraciones y de que ninguno presenté efectos adversos. Sin embargo, los modos
PSV y PAV son los que contaron con mejores resultados. A pesar de esto, como ya
mencionamos, es importante la experiencia de los profesionales que se desempefian en
esta area y el confort del paciente, siendo este ultimo un punto importante a tener en

cuenta, ya que la mejor intervencion es aquella que permita a los pacientes adherir a los
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programas de rehabilitacion respiratoria. Esto debe tenerse en cuenta a la hora de elegir
un método de entrenamiento, donde no hay uno superior sobre otro, siendo la adherencia
el factor mas importante. Aconsejamos que, por los resultados obtenidos, una mayor
intensidad en el entrenamiento genera mayores adaptaciones fisiolégicas mejorando el

estado funcional de los pacientes.

Si bien todos los articulos analizados no evaluaron las probabilidades de
desarrollar una exacerbacion respiratoria o bien la mortalidad hospitalaria, concluimos que
la VNI aplicada durante el ejercicio potencia los efectos ya conocidos que tienen los
programas de rehabilitacion y esto genera una mejora general del estado de salud del

paciente con EPOC y por lo tanto, una mejor calidad de vida relacionada con la salud.
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