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Entrenamiento muscular inspiratorio en insuficiencia cardiaca

Resumen:

Entrenamiento muscular inspiratorio en pacientes con insuficiencia

cardiaca

Objetivo: Analizar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en pacientes con
insuficiencia cardiaca en cuanto a la calidad de vida, la funcién pulmonar y la

capacidad funcional.

Métodos: se llevd a cabo una revisidon bibliografica en la base de datos PubMed,
Biblioteca Virtual en Salud, Bireme y Scielo desde el afio 2004 al 2020. Donde se
identificaron 12 estudios cientificos con un total de 428 pacientes. En los cuales se
analizé la capacidad funcional, la funcién pulmonar, la calidad de vida, la sensacion de
disnea, la percepcion de fatiga y los parametros de utilizacion en cuanto a la

frecuencia y la carga de trabajo.

Conclusién: el EMI es efectivo en la mejora de la funcion pulmonar alcanzando hasta
un 115% de aumento en la MIP, incrementa la capacidad funcional, la calidad de vida

y reduce la percepcion de disnea en pacientes con IC.

Palabras claves: EMI, insuficiencia cardiaca, capacidad funcional, MIP.
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Abreviaturas:

VI: ventriculo izquierdo

VD: ventriculo derecho

AD: auricula derecha

IC: insuficiencia cardiaca

ICC: insuficiencia cardiaca cronica

NYHA: New York Heart Association

CF: capacidad funcional

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
BB: betabloqueantes

AA: agonistas de aldosterona

RHCVA: rehabilitacién cardiovascular

CV: cardiovasculares

EMI: entrenamiento muscular inspiratorio

MIP: presion inspiratoria maxima

SMIP: presion inspiratoria maxima sostenida individual

MLHQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
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l. INTRODUCCION:

La insuficiencia cardiaca (IC) en un sindrome clinico, un conjunto de signos y
sintomas que evidencian la incapacidad del corazén de bombear la sangre de manera
eficiente, es progresiva y tiene mal pronéstico. Dentro de los factores que aumentan el
riesgo de desarrollarla se encuentran las enfermedades coronarias, antecedentes de
infarto agudo de miocardio, hipertension arterial, hipertrofia del ventriculo izquierdo,
valvulopatias, diabetes, obesidad, entre otras. Es un sindrome multiorganico que
compromete principalmente el corazén, pero también al sistema vascular periférico,

renal, neurohumoral, musculoesquelético y el resto del organismo.(1)

Cualquier alteracion de los componentes del aparato cardiovascular puede

generar IC:

-Alteraciones sistélicas o de la contractibilidad del miocardio para impulsar la
sangre, ya sea por sobrecarga de trabajo (estenosis aortica, insuficiencia aortica,
hipertension arterial) o falla de la contractibilidad intrinseca (miocardiopatia dilatada,

enfermedad coronaria).

-Alteraciones diastélicas o del llenado ventricular que impiden mantener el
volumen minuto con una contractibilidad conservada, causada por un obstaculo en el
llenado (estenosis mitral, mixoma auricular) o disfuncion diastélica (alteraciones en la
relajacion, miocardiopatia hipertrofica, hipertension arterial, alteracion en las

propiedades elastico-pasivas, miocardiopatias restrictivas).(2)

En la IC sistdlica el ventriculo izquierdo tiene un volumen sistélico reducido y se
dilata como mecanismo compensador, la fraccion de eyeccidbn se encuentra
disminuida predominando la congestion sistémica, la disnea y la fatiga. En cambio en
la IC diastélica el ventriculo no se relaja y por lo tanto no puede llenarse con
normalidad manteniendo la fraccion de eyeccion en valores normales, prevaleciendo la

congestion venosa y el edema.(3)
La IC también se clasifica en funcion de la fraccion de eyeccion:

-IC con fraccion de eyeccion reducida (<40%): el volumen sistdlico del
ventriculo izquierdo esta reducido y éste se dilata como mecanismo compensador.

-IC con fraccion de eyeccion preservada (>50%) el ventriculo no puede
relajarse ni llenarse normalmente, pudiendo presentar el ventriculo izquierdo

hipertrofia.
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-IC con fraccion de eyeccion intermedia (40-49%)

En la IC el volumen minuto es insuficiente para suplir con las necesidades
metabdlicas del organismo, lo que lleva a la activacibn de mecanismos
compensatorios. El mecanismo segun la ley de Frank-Starling por el que un aumento
de los volumenes de llenado dilata el corazén multiplicando la formacién de puentes
de sarcomeros facilitando asi la contracciéon. También se producen adaptaciones en el
miocardio, la hipertrofia en respuesta frente al aumento del trabajo mecanico. Y
finalmente, se produce la activacion de sistemas neurohumorales con el objetivo de

garantizar flujo sanguineo a los érganos vitales. (4)

El abordaje de la IC es multidisciplinar va desde medidas farmacolégicas como
el tratamiento con agentes inotropicos para aumentar la contractibilidad miocardica,
diuréticos para tratar la sobrecarga de liquidos y disminuir la sobrecarga ventricular,
vasodilatadores periféricos para reducir la poscarga del ventriculo izquierdo,
tratamientos invasivos como los procedimientos quirurgicos, el cateterismo y los
implantes para controlar la frecuencia y el ritmo cardiaco. Ademas como medias
generales se encuentran la dieta ya que el sobrepeso aumenta el trabajo del corazon,
el cese del habito tabaquico debido a que la nicotina aumenta las necesidades
periféricas y miocardicas de oxigeno, la realizaciéon de actividad fisica y la

rehabilitacion cardiovascular convencional.(5)

Una de las opciones terapéuticas es el entrenamiento muscular inspiratorio el
cual se realiza a través de un dispositivo que genera una resistencia a la inspiracion
segun la presion inspiratoria maxima. Requiere la contraccion de los musculos
diafragma y los intercostales externos teniendo como objetivo aumentar la fuerza y la
resistencia promoviendo la recuperaciéon funcional. Los pacientes son instruidos y
educados por un terapeuta y la resistencia se modifica a medida que avanza el

entrenamiento.(6)

Expuesto esto se plantea la siguiente hipotesis: “El entrenamiento muscular
inspiratorio es efectivo en pacientes con insuficiencia cardiaca en cuanto a la calidad

de vida, funcién pulmonar y la capacidad funcional”.
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II. OBJETIVOS:
[I.I. GENERAL:

Analizar los efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en pacientes con
insuficiencia cardiaca en cuanto a la calidad de vida, la funcidon pulmonar y la

capacidad funcional.
I.Il.ESPECIFICOS:

. Sefialar como impacta el entrenamiento muscular inspiratorio en la

presion inspiratoria maxima.

. Identificar los efectos de los diferentes tipos de dispositivos.
. Analizar la influencia del entrenamiento sobre la fatiga y la disnea.
. Desarrollar los parametros de utilizaciéon en cuanto a la frecuencia de

aplicacion y carga de trabajo.
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lIl. MARCO TEORICO:
lIl.I.ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO CARDIOVASCULAR

El sistema cardiovascular se encuentra formado por el corazén y los vasos
sanguineos, arterias, venas y capilares. El corazdn esta situado en el mediastino por
detras del esternén entre la segunda y sexta costilla y reposa sobre el cuerpo de la
quinta a octava vertebra dorsal. El apex, su borde inferior, descansa sobre el

diafragma y la base, su borde superior, se ubica por debajo de la segunda costilla.

La pared cardiaca se encuentra conformada por tres capas, el pericardio, quién
esta conformado por una capa fibrosa, que rodea al corazén y una serosa quien
consta a su vez de una hoja parietal que reviste interiormente el pericardio fibroso y
una hoja visceral o epicardio adherido al musculo. Entre ambas queda conformado el
espacio pericardico donde es segregado liquido lubricante determinando el espacio

pericardico.

La capa media llamada miocardio, es el tejido muscular del corazon, es gruesa
y contractil, se halla integrada por miocardiocitos quienes en su funcién actian como
un sincitio pudiendo transmitir un potencial de accion por una gran zona de la pared
cardiaca, estimulando asi la contraccién de las fibras musculares. Finalmente la capa
mas interna denominada endocardio, recubre el interior del corazén y las valvulas
cardiacas y se continua con el endotelio de los vasos sanguineos. Brinda una
superficie lisa para que la sangre fluya libremente, evita la adhesién de componentes
sanguineos en las paredes del corazén, contiene a las fibras de Purkinge permitiendo
la transmision de las sefales eléctricas y forma pliegues adicionales alrededor de las

valvulas permitiéndoles un mejor funcionamiento.

El corazén esta dividido en cuatro camaras, dos auriculas cavidades de llenado
y dos ventriculos cavidades de bombeo, debido a que éstos requieren mas fuerza para
bombear la sangre mas lejos, el miocardio es mas grueso que en el de las auriculas. A
su vez el ventriculo izquierdo (VI) al expulsar la sangre hacia los vasos del cuerpo
tiene mayor espesor que el ventriculo derecho (VD). Las auriculas son las cavidades
superiores, se encuentran separadas por el tabique interauricular. La auricula derecha
(AD) recibe la sangre de las venas cava superior e inferior, y la auricula izquierda (Al)
lo hace de las venas pulmonares. Se comunican con los ventriculos, las dos camaras
inferiores a través de los orificios auriculoventriculares. La sangre es expulsada desde

el VD hacia el tronco pulmonar y desde el VI por la arteria aorta.(7)
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Los orificios de llegada y salida estan provistos de valvulas, dispositivos
mecanicos que permiten el pasaje de la sangre en una sola direccién. La valvula
tricuspide compuesta por tres valvas se encuentra entre la AD y VD, en cambio en el
lado izquierdo la valvula bicuspide esta formada por dos valvas y comunica la Al con el
VI. Por ultimo la valvula semilunar pulmonar se situa entre VD y la arteria pulmonar y

la valvula semilunar aértica entre el VI y la arteria aorta.

A través de estas estructuras se lleva a cabo la circulacion menor y mayor. La
circulacion sistémica es la encargada de bombear la sangre desde el VI a través de la
aorta ascendente hacia las arterias periféricas, arteriolas y capilares, donde se libera el
oxigeno en las células y se recoge el diéxido de carbono. La sangre carboxigenada
viaja a través de las venas periféricas hacia las venas cava inferior y superior hacia el

ventriculo derecho donde finaliza la circulacion mayor.

Inversamente la circulacion menor inicia en el ventriculo derecho transporta la
sangre carboxigenada por las arterias pulmonares hacia los capilares y alvéolos donde
tiene lugar la hematosis, que consiste en el intercambio gaseoso de dioxido de
carbono por oxigeno. Luego la sangre se transporta por las venas pulmonares hacia la

auricula izquierda.

La irrigacion del corazén se encuentra dada por las arterias coronarias,
derecha e izquierda, ramas de la arteria aorta. Ambas coronarias riegan los
ventriculos, en cambio las auriculas solo se irrigan por una pequefa rama de la arteria
coronaria. El VI recibe el caudal de sangre mas abundante, que ya éste realiza la
mayor parte del trabajo por lo que necesita recibir mayor oxigeno y nutrientes. Una vez
que la sangre atraviesa los capilares del miocardio, llega a las venas coronarias que

desembocan por el conducto venoso en la auricula derecha.

La inervacion es dada por las fibras nerviosas auténomas procedentes de los
nervios vagos y de los troncos simpaticos que ejercen su accion por medio de los
plexos cardiacos que se encuentran en la base del corazén divididos en la porcion
superficial y otra profunda. En el sistema cardiaco de conduccion la sefial eléctrica se
origina en el ndédulo sinoauricular ubicado en la parte superior de la auricula derecha,
cada potencial de accién se propaga por las auriculas estimulando su contraccién, a
continuacion la sefal pasa por el nédulo auriculoventricular, quien detiene la sefial un
breve instante, y la envia por las fibras de Purkinje hacia las fibras musculares

contrayendo finalmente los ventriculos.(8)
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Aparato cardiaco y grandes vasos

Fig 1 (9)

(11, INSUFICIENCIA CARDIACA
lLILI.  DEFINICION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado por la
incapacidad del corazén de suplir con las demandas metabdlicas del organismo. En la
IC no sélo se compromete la estructura y la funcién del corazén si no también se
altera el sistema vascular periférico, renal, neurohumoral, musculoesquelético y al
resto del organismo.(10) Asimismo se acompafia de sintomas como disnea ya sea de
esfuerzo, reposo, paroxistica nocturna, u ortopnea, de fatiga y signos de retencion

hidrosalina como edemas, hepatomegalia e ingurgitacion yugular.(1)

LILI.  ETIOPATOGENIA

Cualquier alteracién de los componentes del aparato cardiovascular puede

llevar al sindrome de IC por:

» Disfuncion ventricular sistélica: la IC se debe a un déficit en la contractibilidad

del miocardio ya sea por una afeccion en el musculo cardiaco producido luego
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de un infarto del miocardio o en la cardiomiopatia dilatada, o secundario a una
sobrecarga por lesion valvular o hipertension arterial.

» Disfuncién ventricular diastdlica: la IC es generada por la alteracion en la
relajacion ventricular impidiendo su correcto llenado. Las causas mas
frecuentes son la miocardiopatia hipertréfica, hipertensién arterial 'y
enfermedad coronaria, o por un obstaculo en el llenado como estenosis mitral o

mixoma auricular.(9)

Dentro de los factores que aumentan el riesgo de desarrollar IC podemos

encontrar:

-Enfermedad coronaria

-Antecedente de infarto agudo de miocardio
-Hipertension arterial

-Valvulopatias

-Diabetes

-Obesidad

-Tabaquismo

-Edad avanzada

-Cardiopatias congénitas (2)

HLILI.  FISIOPATOLOGIA

En la mayoria de los pacientes con IC el gasto cardiaco se encuentra
disminuido lo que conduce a la activacion de mecanismos compensatorios. El primer
mecanismo se rige segun la ley de Frank-Starling donde se produce un aumento de la
precarga como consecuencia de la disminucién de la fraccion de eyeccion, aumenta el
volumen residual dilatando la cavidad e incrementando la fuerza y el volumen de la
contraccién siguiente. Esto conduce a incrementos en la presion del capilar pulmonar
facilitando la aparicion de disnea y de signos congestivos.(10) Frente a una
sobrecarga de presion, de volumen o de las senales tréficas mantenidas, el corazén se
hipertrofia. Cuando el estimulo es la presién hay una distension transversal de los
miocitos generando un agrandamiento concéntrico de la pared del ventriculo. Al
contrario, cuando el estimulo es el volumen se incrementa el peso del corazon, los
sarcomeros se colocan en serie por lo que la pared puede ser mayor, normal o menor

a lo que sucede frecuentemente.
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Con la hipertrofia cardiaca se producen transformaciones importantes tanto a
nivel tisular como celular. El incremento en el numero de los miocitos no se acompafa
de un aumento del numero de capilares por lo que la llegada de nutrientes y oxigeno
es menor, asi mismo el consumo de oxigeno es mayor debido a ese trabajo mas
intenso que motiva el proceso. Por otro lado, la hipertrofia se acompafa por depésito
de tejido fibroso que altera la distensibilidad ventricular requiriendo una presion de

llenado superior para un mismo volumen.(4)

Al ser el corazon incapaz de mantener un correcto gasto cardiaco en reposo,
se activa el mecanismo neurohumoral con el fin de garantizar flujo sanguineo en los
organos vitales como el cerebro y el corazén. Se produce un aumento de tono
simpatico con consiguiente aumento de la contractibilidad y de la frecuencia cardiaca,
favoreciendo la vasoconstriccion periférica y la activacion del sistema renina-
angiotensina. Al mismo tiempo al disminuir la presion de perfusion renal se estimula la
secrecion de renina quien induce a la transformacion del angiotensindgeno a
angiotensina Il, un vasoconstrictor que activa la liberacion de aldosterona reteniendo
sodio, junto con la hormona vasopresina reducen la excrecion de agua, aumentando la
poscarga. Estos mecanismos compensadores se manifiestan en el sistema venoso por
aumento de la presién venosa secundario a la hipervolemia y en el sistema arterial por

un aumento de las resistencias periféricas. (11)

[LILIV. DISFUNCION MUSCULAR Y VO2EN IC

La capacidad funcional o VO2 maximo es la cantidad maxima de oxigeno que
el organismo puede absorber, transportar y consumir en un tiempo determinado. Se
determina a través de la siguiente férmula: Q x Dif A-V 02, donde Q es el gasto
cardiaco determinado a su vez por la frecuencia cardiaca por el volumen sistélico y Dif

A-V O2 diferencia arteriovenosa de oxigeno.

Una caracteristica esencial de la IC es la modificacion de los componentes
centrales y periféricos, dentro de los primeros se observa que la capacidad de
aumentar la frecuencia cardiaca es ineficaz como lo es, el aumento del volumen
sistolico que imponen las disfunciones sistélicas y diastdlicas, provocando la alteracion
en la capacidad para aumentar el volumen minuto, determinante principal de la
capacidad funcional. Ademas de esto, la hipertension pulmonar y la disfuncion

ventricular derecha contribuyen a limitarla.(12)
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Dentro de los factores periféricos, existe una clara relacion entre la
vasodilatacion y la capacidad funcional. Como se menciona anteriormente, se puede
destacar la activacién del sistema renina-angiotensina y del sistema nervioso
simpatico, quienes provocan la vasoconstriccion periférica y de la retencion hidrosalina
que incrementa la rigidez arterial provocando disfunciéon endotelial limitando asi la
vasodilatacion. Por lo tanto el incremento del flujo y el aporte de oxigeno al musculo se
encuentran alterados. Ademas, por activacion de procesos catabdlicos y del sistema
nervioso simpatico, mala nutricion calorico-proteica, aumentos de los niveles de
cortisol y accion del factor de necrosis tumoral se genera pérdida de la masa muscular
de los musculos esqueléticos, la transformacion de las fibras de tipo | a las llb,
reduccidon de numero de capilares, disminucidon de mitocondrias y de las crestas
mitocondriales, de enzimas oxidativas y aceleracién de los procesos anaerobicos por
incapacidad de sintetizar fosfatos de alta energia. Lo que ocasiona un marcado
deterioro funcional y del musculo esquelético. La hipoperfusion del musculo
esquelético y las alteraciones en la capacidad oxidativa generan aparicion temprana
de acido lactico, asi como el aumento mas temprano en la extraccion periférica de
oxigeno. La magnitud de los cambios esta en relacion con la severidad de la IC y el

tiempo de evolucion. (13)

La sarcopenia y la disfuncién muscular es prevalente y no sélo altera a los
musculos periféricos sino también a los musculos respiratorios. Quienes se engloban
en dos grandes grupos, la musculatura inspiratoria y la espiratoria. Durante la
inspiracion se produce un esfuerzo muscular activo del diafragma y de los
intercostales externos con el objetivo de agrandar los didmetros del térax y asi
disminuir la presion intratoracica impulsando el aire hacia el interior del pulmén.
Contrariamente, la espiraciéon tranquila se produce por el retroceso elastico de los
pulmones y el térax. Pero ante el esfuerzo y la hiperventilacion voluntaria, la espiracion
pasa a ser activa. Los principales musculos espiratorios comprenden los de la pared
abdominal, el transverso del abdomen, los oblicuos mayor y menor y el recto

abdominal y los intercostales internos.(14)

El diafragma es el principal musculo inspiratorio, tiene forma de cupula, se
contrae de forma ritmica y continua de manera involuntaria. Posee un 55% de fibras
tipo I, un 20% de fibras tipo lla y un 25% de tipo lIb. Se encuentra inervado por los
nervios frénico, y sus inserciones son en la columna lumbar a través del pilar derecho
en la 12 22 y 32 vértebra y sus discos intervertebrales y del pilar izquierdo en la 12 y 22
vértebra y sus discos. Lateramente se inserta en la cara medial de las ultimas costillas
y de sus cartilagos. Finalmente se fija sobre la cara posterior de la apdfisis xifoides. En

9
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cuanto los intercostales externos tienen un 65% de fibras tipo I, se insertan en los
bordes inferior y superior de las costillas suprayacentes y subyacentes. Sus fibras se
disponen oblicuas de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante. Cuando se contraen
empujan las costillas hacia arriba y hacia adelante aumentando los diametros laterales

y anteroposterior del térax.(8)

Estudios cientificos sefialan un predominio entre el 30-50% de debilidad
muscular inspiratoria medida como presién inspiratoria maxima. Y también importantes
alteraciones histologicas y bioquimicas en el musculo diafragma incluida la atrofia de
las fibras musculares, la transformacion de fibras tipo | quienes son de contracciéon
lenta, oxidativas y resistentes a la fatiga a las de tipo llb con elevada velocidad de
contraccién pero rapidamente fatigables, reduccion de las enzimas oxidativas con un
cambio mas temprano a los mecanismos glucoliticos y disminucion del niumero y del
tamafio de las mitocondrias. Ademas se sugiere que la percepcion del gasto
inspiratorio del sistema nervioso central, aumentada por una sefial producida por la
fuerza muscular inspiratoria reducida, aumenta aun mas la disnea. Asi mismo la
resistencia muscular inspiratoria también se ve alterada ya que el aumento del trabajo

respiratorio con una mayor ventilacion conduce a la fatiga respiratoria. (15)

La medicién de las presiones inspiratoria (MIP) y espiratoria (MEP) maximas
posibilitan la medicion de la fuerza de los musculos respiratorios. La MIP evalua
principalmente la fuerza del diafragma y los intercostales externos; mientras que la
MEP, la de los musculos intercostales internos y abdominales. La medicién de las
presiones respiratorias es sencilla y se basa en que el paciente debe generar la
maxima presion inspiratoria a partir de volumen residual y la espiratoria a partir de

capacidad pulmonar total contra una via o equipo ocluido. (16)

Mdusculo diafragma

Fig 2 (17)
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[I.11.V.  INCIDENCIA'Y PREVALENCIA

La importancia de la IC se debe al aumento de su incidencia y prevalencia ya
sea por la mayor sobrevida y por el incremento en los factores de riesgo, su elevada

morbimortalidad y el gran coste econdmico que conlleva su tratamiento.

En nuestro pais actualmente, la IC predomina en el 1-1,5% de la poblacién lo
que afectaria unas 400.000 personas. La prevalencia aumenta hasta 8 veces en
personas mayores de 65 afos. Asi mismo la mortalidad en pacientes con IC leve es de
5-10% anual, y se eleva al 30-40% en pacientes graves. Ademas es la principal causa

de internacion en pacientes mayores de 65 afios con alta tasa de reinternacién.(2)

[L.1.VI. DISNEA

Es definida clinicamente como la sensacion desagradable de falta de aire. En
la IC la disnea es secundaria principalmente a la hipertension venocapilar pulmonar,
producida a su vez por el aumento de la presion de fin de diastole. Al comienzo de la
enfermedad se presenta ante esfuerzos que previamente eran bien tolerados, luego

progresa y se presenta ante esfuerzos leves como caminar y hasta en reposo.(13)

Es evaluada a través de cuestionarios y escalas como escala Borg la cual mide
el esfuerzo del individuo al realizar ejercicio y se asigna un numero del 1 al 20, para

representar la sensacion subjetiva de la cantidad de trabajo desempefiado.(18)

Y la escala de disnea Medical Research Council modificada (MMRC) la cual
consta de 5 puntajes, siendo 0 la ausencia de disnea ante el esfuerzo intenso y 4 la

presencia de disnea intensa ante actividades como vestirse y desvestirse.(19)

HLILVIL. FATIGA

La fatiga es de origen multifactorial, puede explicarse por la presencia de
disnea, angustia psicosocial, anemia, edad avanzada, mala calidad de suefio,
disminucién de la capacidad funcional, entre otras. En la IC es reflejo de hipoperfusion
muscular y de gasto cardiaco reducido. Estudios cientificos proponen que al presentar
disfuncion muscular en la musculatura respiratoria, generaria aumentos en el trabajo

respiratorio con una mayor ventilacion conduciendo a la fatiga. Ademas la fatiga es
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predictor independiente de la tasa de reingreso cardiaco y mortalidad en pacientes con
IC.(20)

HLILVIIL. CLASIFICACION

La New York Heart Association (NYHA) establecié una clasificacién funcional
teniendo en cuenta el nivel de esfuerzo fisico requerido para el desarrollo de los
sintomas. Permite comparar grupos de pacientes, asi como también un mismo

paciente a lo largo del tiempo.(10)

Clasificacion sintomatica de la insuficiencia cardiaca segin New York

Heart Association:

Clase | Sin limitaciones, la actividad fisica habitual no causa

fatiga, disnea o palpitaciones.

Clase ll Leve limitacion a la actividad fisica, no presentan sintomas en
reposo, las actividades habituales provocan fatiga,
palpitaciones, disnea o angina.

Clase lll Marcada limitacion, se sienten bien en reposo, y las
actividades fisicas menores que las habituales les generan
sintomas.

Clase IV  Incapacidad de desarrollar cualquier tarea sin incomodidad.

Los sintomas estan presentes en reposo.

La IC también se clasifica en funcion de la fraccion de eyeccion:

-IC con fraccion de eyeccion reducida (<40%): el volumen sistélico del

ventriculo izquierdo esta reducido y éste se dilata como mecanismo compensador.

-IC con fraccién de eyeccion preservada (>50%) el ventriculo no puede
relajarse ni llenarse normalmente, pudiendo presentar el ventriculo izquierdo

hipertrofia.

-IC con fraccién de eyeccion intermedia (40-49%).(4)
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La clasificacion de ACC/AHA sobre la base del dano estructural es util para
definir los estadios en la IC en los cuales se pueden implementar conductas

terapéuticas preventivas en poblaciones con alto riesgo.

Clasificacion de ACC/AHA de estadios evolutivos de IC:

Estadio A  Asintomatica, sin dafo estructural ni funcional del corazoén.
Factores de riesgo hipertensién arterial, dislipidemia, tabaquismo,

obesidad, diabetes, sindrome metabdlico.

Estadio B Asintomatica. Alteracion estructural fuertemente relacionada con
el desarrollo de IC. Disfuncién ventricular asintomatica,
remodelamiento ventricular, hipertrofia ventricular, infarto previo,
enfermedad valvular asintomatica, cardiopatia congénita, cardiopatia
chagasica

Estadio C IC sintomatica. Alteracion estructural cardiaca asociada a los
sintomas. Disnea, fatiga, tolerancia al ejercicio reducida, sintomas y
signos congestivos

EstadioD |IC Avanzada. Alteracion estructural cardiaca severa.
Sintomatologia en reposo a pesar de maximo tratamiento. IC refractaria,

internaciones frecuentes, puede requerir intervenciones especiales

lLILIX. FORMAS DE PRESENTACION:

» La IC cronica (ICC) es un sindrome caracterizado por disnea y fatigabilidad,
asociado o no a retencion hidrica. Frecuentemente cursa con exacerbaciones
agudas. La IC aguda presenta disnea cardiogénica aguda con signos de
congestién pulmonar, incluido el edema de pulmoén y puede aplicarse también
el shock cardiogénico.

» La IC izquierda presenta sintomas de congestion sistémica, disnea y fatiga,
contrariamente en la IC derecha predominan los sintomas de congestion
venosa y edemas.(2)

» En la IC diastdlica el ventriculo no se relaja y por lo tanto no puede llenarse
con normalidad manteniendo la fraccion de eyeccién en valores normales, la
contractibilidad del VI es normal y presenta aumentos de las presiones de
llenado en reposo o en esfuerzo, en cambio, en la IC sistélica el VI tiene un
volumen sistdlico reducido y se dilata como mecanismo compensador

encontrandose la fraccion de eyeccién disminuida.(3)
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lL.ILX. DIAGNOSTICO

El diagnéstico puede llevarse a cabo a través de la anamnesis y el examen
fisico. Es importante determinar los factores etiopatogénicos y los factores
desencadenantes y o agravantes como pueden ser el abandono de la medicacion,
ingesta inadecuada de sal, hipertension arterial, arritmias, infecciones, diabetes

descompensada, entre otros.

Los pacientes que padecen IC crénica suelen tener aspecto normal, sin
embargo los sintomas caracteristicos son la disnea ya sea de esfuerzo, reposo,
paroxistica nocturna, u ortopnea, la fatiga y los signos de retencion hidrosalina como
edemas, hepatomegalia e ingurgitacion yugular indican la falla ventricular derecha y se
asocian frecuentemente a hipertension venocapilar. EI edema suele ser simétrico se
localiza en las zonas declives, en maléolos en pacientes ambulatorios y en los
encamados en la zona sacra. Los pacientes con IC avanzada se encuentran fatigados,
disneicos y suelen tener presién arterial baja. Al tener reducido el gasto cardiaco la
vasoconstriccion genera palidez y frialdad cutanea en los miembros y por ultimo,
cianosis. En estadios mas avanzados también pueden presentar caquexia. La
presencia de ascitis, derrame pleural o anasarca indican el sindrome de hipertension
hidrosalina. A la auscultacién se percibe la presencia de un tercer ruido y cuando se

acompana de taquicardia indica el aumento de la presion de fin de diastole del VI. (1)

Ademas de lo mencionado anteriormente para el diagnéstico de la IC se

realizan estudios complementarios como:

» Electrocardiograma para determinar las alteraciones en las estructuras del
corazén, el ritmo cardiaco y la presencia de arritmias.

» En la radiografia de térax se pueden observar signos de congestién
venocapilar, como redistribucién del flujo vascular pulmonar hacia las bases y
edema intersticial pulmonar y cardiomegalia.

» El analisis hematolégico establece la repercusion sistémica, ademas de
establecer los factores agravantes o el diagnéstico diferencial etiolégico. (5)

» La prueba ergométrica graduada esta principalmente indicada para evaluar la
CF, la respuesta al tratamiento y la evolucion. Permite la valoracion de la CF y
el tiempo libre de disnea, donde el paciente expresa cuando comienza a sentir
la dificultad respiratoria aunque aun asi pueda seguir realizando el esfuerzo,
es un parametro de vital importancia para el seguimiento, teniendo mayor
relevancia para objetivar la mejora en la sintomatologia. La CF relaciona la
aparicion de la disnea o fatiga con el esfuerzo requerido para provocarla.
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Se realizan a través del protocolo Bruce para pacientes bajo tratamiento y
buena CF y el de Naughton para quienes presentan baja CF. Aportan datos
suficientes para objetivar la evolucion y revalorar los datos aplicables al plan
de rehabilitacién cardiovascular para asi optimizar la dosificacion de la carga
del ejercicio fisico aplicable.

» El test de esfuerzo con medicién directa de oxigeno brinda un numero
importante de datos que pueden obtenerse en un corto periodo, respiracion
por respiracion, evaluando asi las respuestas fisioldgicas del organismo frente
al ejercicio fisico. A través de un protocolo que aumente continuamente la
carga hasta alcanzar la carga maxima, mediante la utilizacion de
cicloergdbmetro como el treadmil con asistencia con computadora. Permite
determinar variables metabdlicas y cardiorrespiratorias como la ventilacion
minuto, consumo de oxigeno y produccion de didxido de carbono. (21)

» El test de la marcha de los seis minutos es simple y de bajo costo, consiste en
caminar durante seis minutos sobre un corredor de 20 metros de largo
recorriendo la mayor distancia posible. La caminata debe ser continua y el
paciente debe ser alentado durante todo el test, pero en caso de ser necesario
podria disminuir la velocidad o detenerse. Previamente se miden la frecuencia
cardiaca, tensién arterial, saturacién arterial de oxigeno y presencia de disnea,
asi como también debe medirse inmediatamente al finalizar el test. Es una
prueba util para valorar la capacidad funcional, donde se evalla la respuesta
al tratamiento o incluso se utiliza como herramienta pronostica. (12)

» El ecocardiograma Doppler es la prueba con mayor valor en pacientes con IC
se utiliza tanto en la evaluacion inicial como en el seguimiento. Evidencia
trastornos estructurales miocardicos, valvulares y la presencia de disfunciones
sistdlicas o diastolicas. Permite la medicion de la fraccién de eyeccién y de los
volumenes ventriculares, la determinacion hemodinamica no invasiva con
estimacion del volumen minuto cardiaco y presiones pulmonares.

» La resonancia magnética permite evaluar con mayor exactitud vy
reproductibilidad los volumenes, masa y funcion de los ventriculos.

» El cateterismo cardiaco con monitorizacion hemodinamica de las presiones
pulmonares, es util para determinar la etiologia o como guia del tratamiento.

» La arteriografia coronaria se realiza en pacientes con IC y evidencia de
isquemia miocardica cuando es considerada la revascularizacion como opcion

terapéutica.(5)
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También es necesario evaluar la calidad de vida a través de cuestionarios como
The Chronic Heart Failure Questionnaire y Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ). EIl cuestionario MLHFQ fue disefiado para medir los efectos
de la IC y su tratamiento sobre la calidad de vida, representandola fisica, emocional,
social, sexual y econémicamente. Es una encuesta auto administrada que consta de
21 items. Las respuestas a cada pregunta van del 0 (nada) al 5 (muchisimo), de modo

que a mayor puntuacion implica peor calidad de vida del paciente.(22)

L11.XI. TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de la IC son:

-Pronéstico: reducir la mortalidad.

-Morbilidad: aliviar los signos y sintomas.

-Prevencién: eventos isquémicos-necroticos, remodelacién y apoptosis.

En los pacientes que se encuentran en el estadio A esta indicada la prevencion
primaria, los del estadio B se recomienda la prevencion secundaria, y los pacientes en

estadio D requieren soporte especial.

XL MEDIDAS GENERALES:
La adherencia al tratamiento farmacolégico y a las medidas generales es de
vital importancia, es necesario educar al paciente y a la familia sobre la enfermedad,

los sintomas, los signos de descompensacion, el autocuidado y la consulta temprana.

» Los pacientes deben mantenerse en el peso recomendado. En aquellos pacientes
que tengan sobrepeso y obesidad, se sugiere disminuirlo ya que aumenta el
trabajo del corazon.

» Se debe restringir la ingesta de sodio, la cual se ajusta dependiendo la gravedad
del cuadro.

» La ingesta de alcohol se encuentra contraindicada en caso de miocardiopatia
alcohdlica. Pero en pacientes con otras causas se permite un consumo moderado.

» Se recomienda el cese del habito tabaquico, ya que la nicotina aumenta los
requerimientos periféricos y miocardicos de oxigeno.

» Los pacientes con IC deben recibir las vacunas antineumaococica y antigripal.
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» Se incentiva al paciente a la realizacion de actividad fisica aerdbica regularmente,
siempre y cuando la IC sea estable, no tengan sintomas en reposo ni
contraindicaciones.

» También se aconseja la participacion en programas de manejo o de asistencia
multidisciplinaria, quienes tienen como propdsito optimizar la calidad de atencion y
aumentar la adhesién al tratamiento, mejorando asi la calidad de vida, la evolucion
clinica, reduciendo las hospitalizaciones y los costos sanitarios. A través de

clinicas ambulatorias sanitarias o atencion telefénica con enfermeras.

NLILXLLI.  TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Los pacientes sin importar su estadio deberian recibir inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y betabloqueantes (BB). Quienes sean
sintomaticos y presenten signos de retencion hidrosalina se indican las medidas
generales y diuréticos. En los que presenten CF |lI-IV se aconseja ademas agonistas
de aldosterona (AA) y la digoxina para reducir la hospitalizacion o en caso de

fibrilacion auricular. Las demas medidas farmacolégicas tienen indicacion especifica.

-Diuréticos: tienen accién rapida sobre la clinica del paciente, produciendo la
mejoria sintomatica a corto plazo, mejorando la capacidad de ejercicio, y reduciendo el

riesgo de hospitalizacion.

- IECA: bloquean la accidn del sistema neurohumoral mejorando la sobrevida y

reduciendo las hospitalizaciones.

-AA: inhibe al sistema de renina-angiotensina produciendo beneficios clinicos

adicionales.

-BB: disminuyen la mortalidad, la progresion de la IC, mejoran la funcion

ventricular y la capacidad de ejercicios en pacientes sintomaticos.

-Digoxina: se recomienda para mejorar la clase funcional de los pacientes con

disfuncion sistdlica sintomatica del VI.(5)

NLILXLLIL.  MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:
- Resincronizacion cardiaca: cerca de una tercera parte de los pacientes con IC
por disfuncién ventricular izquierda, muestran trastornos en la conduccién tipo bloqueo

completo de la de la rama izquierda del haz de Hiss, creando una asincronia en la
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contraccién ventricular lo que produce empeoramiento de los sintomas. Por lo que se
coloca un marcapaso tricamelar que reduce la asincronia, mejora la eficacia de la

contraccioén ventricular, la fraccion de eyeccion y la capacidad funcional.(10)

- Cardiodesfibrilador implantable: cierto porcentaje de pacientes muere de
forma subita por arritmias, bradiarritmias, y asistolia. Es efectivo para tratar estas
anormalidades. Su indicacién en prevencion primaria se considera luego de seis

meses de tratamiento médico y con una revaluacion previa de la fraccion de eyeccion.

- Técnicas de reconstruccion ventricular: el objetivo de estos procedimientos es
la reduccidn de los volumenes ventriculares y la restauracion de la geometria

ventricular. Disminuyendo la tensién parietal y el consumo miocardico de oxigeno.

- Trasplante cardiaco: es el unico tratamiento conocido que presenta un
impacto favorable en el pronéstico de uno a cinco afos en pacientes en clase |V de la
NYHA.(1)

NLILXLLIV. REHABILITACION CARDIOVASCULAR

La rehabilitacion cardiovascular (RHCVA) es el conjunto de actividades
destinadas a los pacientes con enfermedades cardiovasculares (CV). Tiene como
objetivo brindar al paciente una condicion fisica, mental y social 6ptima que le permita
conocer y controlar los factores de riesgo CV, modificar su estilo de vida, pronta
reinsercion en la sociedad y mejorar su calidad de vida. Dentro de los obijetivos
fisiolégicos se encuentran la mejoria del perfil lipidico, de la glucemia, del peso
corporal, la presién arterial, optimizar la perfusién miocardica y la funcién ventricular.
También tiene como propodsito la reduccion del estrés, de la ansiedad y de la
depresion. Por ultimo y en la medida que sea posible es importante lograr la

independencia funcional de los pacientes.

Los pacientes con IC tienen una limitacién creciente para realizar ejercicio
aerobico debido a la modificacion en los factores centrales y periféricos anteriormente
mencionados. Pero la evidencia cientifica propone que el ejercicio fisico produce
beneficios centrales en la mejoria de la funcién miocéardica y a nivel periférico, por
aumento del flujo de sangre en los musculos activos y de la capacidad oxidativa,
incrementando la funcién endotelial, la funciéon ventilatoria y disminuyendo la
actividad simpatica y del sistema renina-angiotensina, lo que lleva a una mejoria de la

capacidad funcional y la calidad de vida del paciente.
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Fases de la rehabilitacion cardiovascular:

Fase 1: Es la fase que ocurre durante a hospitalizacién. Se inicia una vez que
el paciente se encuentra clinica y hemodinamicamente estable hasta el alta
hospitalario. El paciente se encuentra vulnerable por lo que es importante generar un
vinculo y educar tanto al paciente como a la familia en cuanto a lo sucedido en la
cirugia, dieta adecuada, sobre los factores de riesgo y su modificacion, cuidados al
regresar a casa, y actividades que puede realizar o no.

Se realizan ejercicios en la cama o en el pasillo de la habitacion, de manera
pasiva en miembros inferiores, ejercicios respiratorios y caminatas cortas con el
objetivo de movilizar tempranamente al paciente, disminuir la atelectasias y prevenir el
desacondicionamiento al estar en reposo prolongado.

Fase 2: desde que el paciente es dado de alta hasta los tres meses. Es la fase
activa de ejercicios supervisados. Con el fin de mejorar la CF, el estado de animo,

evitar la depresién y mejorar la autoconfianza.

Fase 3: Corresponde al mantenimiento temprano. Frecuentemente
corresponde al inicio de las actividades cotidianas y regreso laboral. EIl objetivos es
mantener y aumentar la CF, controlar y modificar los factores de riesgo
cardiovasculares, lograr estabilidad emocional y psicoldégica para alcanzar una mejor
calidad de vida.(12)

Se deben tener en cuenta aspectos como:

» EIl programa debe ser individualizado en base a los datos clinicos recogidos
previamente.

» La sesién dura entre 10-15 minutos en un principio hasta llegar a una hora, con
una frecuencia semanal de 3 a 4 veces por semana por al menos tres meses.

» La intensidad al inicio debe ser del 40% del consumo maximo de oxigeno y con
los efectos adaptativos del entrenamiento se incrementara.

» En cuanto al modo de ejercicio aerébico el cicloergdbmetro puede reducir las
cargas de trabajo, aunque también puede ser utilizada la cinta rodante. Ademas
debe trabajarse la fuerza muscular con ligeras contracciones isométricas, iniciar
con bajas cargas permitiéndole al paciente poder completar entre 6 y 15
repeticiones sin cansarse, dejando el doble de tiempo para la recuperacion. Y

realizar ejercicios de coordinacion y equilibrio.(23)
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HLILXELYV. ENTRENAMIENTO MUSCULAR INSPIRATORIO

Como se menciond anteriormente en la IC prevalece la disfuncién muscular, no
solo de los musculos esqueléticos, sino también de los musculos respiratorios,
principalmente del diafragma y de los intercostales externos. Motivo por el cual se
realiza el entrenamiento muscular inspiratorio (EMI) a través de incentivadores
inspiratorios, los cuales proporcionan una presion constante y especifica con el
objetivo de fortalecer y aumentar la resistencia de los musculos inspiratorios.
Incorporan una valvula unidireccional independiente del flujo garantizando una
resistencia constante con un ajuste de presion (en cm H20) para ser modificada por
el profesional. Cuando el paciente inhala a través del dispositivo, una valvula

accionada por el resorte impone una resistencia ejercitando los musculos.

Segun la evidencia se recomienda la posicion de sedestacion, colocando un
broche en la nariz. El paciente debe inspirar por la boquilla con la fuerza suficiente
para abrir la valvula y exhalar por la boquilla, y continuar inhalando y exhalando sin

quitarse el dispositivo de la boca.(6)

Aplicacién del entrenamiento muscular inspiratorio

Fig 3 (15)

HLILXIL. INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

La IC avanzada se presenta con sintomas persistentes en CF llI-IV NYHA a
pesar del tratamiento médico completo y optimizado. Se trata de pacientes en estadio
D de la IC, con importante discapacidad fisica, elevada mortalidad y alta tasa de

reinternacion.
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Ademas de la terapia médica aplicada el estadio A, B'Y C también se incluyen
intervenciones especiales como inotropicos, asistencia circulatoria mecanica, o
trasplante cardiaco. Cuando no es posible modificar la evolucion de la enfermedad
hacia el deterioro progresivo y la muerte, se deben priorizar las medidas paliativas

para lograr el confort y alivio de los sintomas de la mejor manera posible.

[1.11.X111. COMORBILIDADES

La mayoria de las IC cursan con ofras patologias asociadas y no de manera
aislada. Las que influyen en su evolucion, prondstico y tratamiento. Existe una alta

prevalencia de comorbilidades incrementando el riesgo de efectos adversos.

- Disfuncién renal: frecuentemente coexisten ya que comparten los factores de
riesgo como el envejecimiento, hipertension arterial, diabetes y la
enfermedad vascular. En la IC la hipoperfusién renal y la congestion son los
mecanismos que producen alteracion renal.

- Anemia: definida como un valor de hemoglobina inferior a 13 g/dL en
hombres y en mujeres a 12 g/dL, es comun en pacientes con IC
hospitalizados. Son responsables el déficit del hierro, la malabsorcion y
pérdidas gastrointestinales fundamentalmente por el consumo de farmacos.
El mecanismo mas frecuente es la activacion de la cascada inflamatoria,
disminucion de la eritropoyesis y la formacion de células progenitoras, asi
como la alteracion en la absorcion y movilizacion de hierro.

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC): aproximadamente el 30%
de los pacientes con IC tienen EPOC vy el 30% de los pacientes con EPOC
tienen IC. El tratamiento farmacolégico indicado en pacientes con IC genera
efectos adversos en los pacientes con EPOC.

- Diabetes: los pacientes con IC, cuando son diabéticos, presentan mayor
compromiso funcional. La tasa de reinternaciéon es mayor y tienen mayor tasa
de mortalidad.

- Patologia tiroidea: tanto el hipertiroidismo como el hipotiroidismo pueden
llevar a IC. Asi como también la IC genera alteraciones tiroideas como el
estado de T3 baja. La congestion hepatica contribuye a la disminucion en la
conversion de T4 en T3, sumado a la disminucidon en los niveles de ARN
mensajero en los receptores de la hormona tiroidea a nivel de los miocitos.

- Caquexia y sarcopenia: la caquexia afecta a todos los compartimientos del
cuerpo, al tejido musculoesquelético, graso y 6seo. Es la pérdida de peso
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involuntario. Se asocia a menor capacidad funcional, hospitalizaciones mas
frecuentes y disminucién de la sobrevida. La sarcopenia es la disminucién de
la masa muscular acompanado de reduccién de la velocidad o de la fuerza
muscular. Ocurre entre el 30-50% de los pacientes con IC.

- Obesidad: es definida como un indice de masa corporal mayor a 30 kg/m2,
es un factor de riesgo para la IC y complica su diagnéstico, ya que puede
causar disnea, intolerancia al ejercicio, inmovilizacién, edemas en miembros,
entre otros.

- Trastornos cognitivos y depresién: entre el 50-80% de los pacientes con IC
presentan algun grado de deterioro, asociado fundamentalmente con la
edad. Afecta tanto a la atencién, la memoria, las funciones ejecutivas y la
habilidad psicomotora provocando dificultades en la toma de decisiones, en
las relaciones sociales, en el cuidado personal y la adherencia en el
tratamiento. Se encuentra asociado a una mayor tasa de mortalidad y de
rehospitalizacion.

La depresién es muy frecuente y comun. Esta genera el aislamiento de la
persona, disminuye la calidad de vida y altera la percepcion de los sintomas.

Se encuentra asociada a peor evolucion clinica y mayor mortalidad.(1)
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IV. JUSTIFICACION:

La IC es un sindrome clinico caracterizado por disnea, fatiga, y retencion
hidrosalina que limita la tolerancia al ejercicio y reduce la calidad de vida. La
prevalencia del sindrome aumentdé en las ultimas décadas, acompafado de altos
indices de hospitalizacion, invalidez, y de mortalidad con elevado coste técnico y
econdmico derivado a su atencion a pesar de las estrategias de tratamiento utilizadas

frecuentemente.

En ésta investigacion se plantea abordar a la IC a través del entrenamiento
muscular inspiratorio ya que la evidencia demuestra la responsabilidad del sistema
respiratorio, principalmente la disfuncibn de los musculos inspiratorios quienes
determinan la presion inspiratoria maxima teniendo una correlacion directa con la

capacidad funcional y la calidad de vida.

El EMI si bien es considerado en algunos servicios de salud, al no haber un
protocolo estandarizado, se desconoce no solo los parametros a los cuales se debe

aplicar, sino también los efectos que generaria en los pacientes con IC.

Tras lo expuesto anteriormente, se considera importante conocer mediante una
revision bibliografica los efectos que posee y cual es el uso que le puede dar el
kinesiélogo dentro de su terapia al entrenamiento muscular inspiratorio en relacion a la

mejora en la funcion pulmonar, capacidad funcional y calidad de vida.
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V. METODOS:

Se realizé una revision bibliografica de articulos de evidencia cientifica en
base de datos PubMed, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Biblioteca
Electronica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT, Scielo y Google académico.

Recuperando articulos en el periodo de publicacion de 2004 a 2020.

En las bases de datos mencionadas anteriormente se utilizaron las

siguientes palabras claves:

TérminosMeSH:

. Heart Failure.
*  Quality of Life.

Términos Decs:

. Insuficiencia Cardiaca
. Calidad de vida

Término libre:
. -Entrenamiento muscular inspiratorio
. Funcién pulmonar
. Capacidad funcional
. Descompensacion cardiaca
. Inspiratorymuscle training
. Pulmonary function
. Functional capacity

. Cardiac decompensation

Las mismas fueron combinadas de la siguiente manera:

-“Entrenamiento muscular inspiratorioc” AND (“insuficiencia cardiaca” OR

“descompensacion cardiaca”)

-“Entrenamiento muscular inspiratorio” AND “Insuficiencia Cardiaca” AND

“Funcion pulmonar”
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-"Heart Failure"[Mesh] AND "inspiratory muscle training”

-"Heart Failure"[Mesh] AND "inspiratory muscle training” AND “Quality of Life”

[Mesh]

-"Heart Failure"[Mesh] AND "inspiratory muscle training" AND “pulmonary

function”

Criterios de inclusion y exclusioén:

Los criterios de inclusion utilizados para la seleccion de los articulos fueron:

>

>
>
>

Ensayo clinicos controlados y no controlados.
Articulos publicados desde el 2004 hasta la actualidad inclusive.
Sujetos mayores de 18 afos.

Pacientes con IC estable, clase funcional NYHA I, lll y IV.

Los criterios de exclusion utilizados en la eleccidon de los articulos fueron:

>

A\

YV V V V

Neivert Micaela

Estudios que combinan el entrenamiento muscular inspiratorio con
entrenamiento aerdbico.

Estudios que comparan la aplicacion del entrenamiento muscular
inspiratorio versus electroestimulacion.

Ensayos clinicos que hayan sido publicados antes de 2004.

Estudios realizados en animales.

Duplicados.

Pacientes descompensados, con padecimiento de infarto agudo de
miocardio o de cirugia cardiaca en los ultimos 6 meses, presencia de
arritmias cardiacas significativas, deterioro cognitivo y enfermedades

pulmonares.
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Diagrama de flujo
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TITULO El entrenamiento muscular inspiratorio mediante una prueba de resistencia incremental alivia la disnea y mejora el

estado funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica. 2004

AUTOR loannis Laoutaris

TIPO DE ESTUDIO | Estudio controlado prospectivo

POBLACION-MUESTRA INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Un total de 37 pacientes con | Los pacientes fueron asignados a un -MIP Se observaron aumentos

ICC clase funcional Il y IlI
fueron reclutados de la
clinica ambulatoria de

insuficiencia cardiaca.

grupo de entrenamiento (N° 20) los cuales
se ejercitaron al 60% de la resistencia
inspiratoria maxima y un grupo control (N°
17) al 15% del SMIP. Debian realizar 6
esfuerzos inspiratorios con intervalos de
descansos de 60 segundos, que luego fue
disminuyendo a 45, 30, 15,10y 5
segundos. El entrenamiento se realizd 3

veces a la semana durante 10 semanas.

-Capacidad funcional
-Percepcion de disnea
-Calidad de vida

estadisticamente significativos en la
MIP (p < 0.001), en el VO2 maximo
(p< 0.005), en la distancia recorrida
en la marcha de los seis minutos (p
< 0.001), disminucion en la
percepcion de disnea (p < 0.005) y
mejoria en la calidad de vida (p
<0.01).

Neivert Micaela
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TITULO Entrenamiento de los musculos inspiratorios en pacientes con insuficiencia cardiaca y debilidad muscular inspiratoria.
2006

AUTOR Pedro Dall'Ago

TIPO DE ESTUDIO | Ensayo prospectivo, aleatorio y controlado.

POBLACION-MUESTRA INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Treinta y dos pacientes con Los pacientes fueron asignados -MIP El IMT indujo una marcada mejoria

diagnéstico de ICC atribuible
a disfuncion sistdlica del
ventriculo izquierdo (fraccién
de eyeccion del ventriculo
izquierdo < 45%) fueron
reclutados en la Clinica de
Insuficiencia Cardiaca del
Hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

aleatoriamente a un grupo entrenamiento
muscular inspiratorio (IMT N° 16) los
cuales ejercitaron al 30% de la MIP y se
ajusto la carga semanalmente para
mantener el 30% de MIP y al grupo
entrenamiento muscular inspiratorio
placebo (P-IMT N° 16) sin carga
inspiratoria. La sesion duré 30 minutos, 7
veces a la semana durante 12 semanas.
Los pacientes debian mantener una
respiracion diafragmatica con una
frecuencia respiratoria de 15-20

respiraciones.

-Capacidad funcional
-Calidad de vida

-Percepcion de disnea

en la MIP, alcanzé un incremento
del 115% (p < 0.01). También se
observé aumento estadisticamente
significativo del 19% en la distancia
a pie en la marcha de los de 6
minutos asi como también en la
calidad de vida (p < 0.001). En
relacion a la percepcion de disnea
se demuestra una disminucion
estadisticamente significativa (p
<0.002).
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TITULO Respuesta inmune al entrenamiento muscular inspiratorio en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica. 2007
AUTOR loannis Laoutaris

TIPO DE ESTUDIO | Ensayo controlado

POBLACION-MUESTRA INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Treinta y ocho pacientes con | Los pacientes fueron asignados -MIP El grupo de entrenamiento de alta

ICC con edad de 57 + 2 afios
en la clasificacion Il — I
NYHA.

aleatoriamente en dos grupos,
entrenamiento de alta intensidad (HITG N°
15) al 60% de la MIP y grupo de
entrenamiento de baja intensidad (LITG,
N° 23) al 15% MIP. Durante el
entrenamiento debian realizar 6 esfuerzos
inspiratorios y descansar al inicio 60
segundos, luego 45, 30, 15, 10y
finalmente 5 segundos. Ejercitaron tres

veces por semana durante 10 semanas.

-Capacidad funcional

-Percepcion de disnea

intensidad mejoré la fuerza muscular
inspiratoria (p< 0.001), el consumo
maximo de oxigeno (p < 0.01), la
distancia en la prueba de caminata
de 6 minutos (p <0.01) y la
percepcion de disnea (p < 0.01). El
grupo de entrenamiento de baja
intensidad aumento solo la fuerza

muscular inspiratoria (p <0.01).
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TITULO Efectos del entrenamiento muscular inspiratorio sobre la actividad auténoma, la funcién vasodilatadora endotelial y los

niveles de péptido natriurético pro-cerebro N-terminal en la insuficiencia cardiaca cronica. 2008

AUTOR loannis Laoutaris

TIPO DE ESTUDIO | Estudio controlado no aleatorizado

POBLACION-MUESTRA INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Se intervinieron 23 pacientes | Fueron asignados aleatoriamente en dos -MIP El grupo de entrenamiento de alta

con IC clase funcional Il a lll
NYHA.

grupos, un grupo de entrenamiento de
alta intensidad (HITG, N° 14) al 60% de la
MIP y un grupo de entrenamiento de baja
intensidad (LITG, N° 9) al 15% de la MIP.
Ambos grupos ejercitaron 3 veces por
semana durante 10 semanas .Debian
realizar 6 esfuerzos inspiratorios con
intervalos de descanso de 60 segundos
que luego se fueron reduciendo en 45,
30, 15, 10 y 5 segundos.

-Capacidad funcional

-Percepcion de disnea

intensidad mejoro la presion
inspiratoria maxima (p 0.001), el
consumo maximo de oxigeno (p
0.01) y la disnea (p 0.02) en
comparacion con el grupo control

que solo aumenté la MIP (p 0.03).
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TITULO Una intervencién de entrenamiento en el musculo inspiratorio en el hogar en la insuficiencia cardiaca. 2009

AUTOR Cynthia Padula

TIPO DE ESTUDIO | Ensayo controlado aleatorio

POBLACION-MUESTRA INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Treinta y dos paciente clase | Los pacientes fueron asignados -MIP El entrenamiento muscular
funcional Il o Il NYHA fueron | aleatoriamente en un grupo experimental | -Disnea inspiratorio aumentoé un 75% la MIP

reclutados de consultorios
medicos, agencias de
atencion domiciliaria,
derivacién de proveedores y

publicidad en periddicos.

IMT (N° 15) y en un grupo de control (N°
17). Este ultimo recibié un protocolo
educativo estandar a través de un folleto.
El grupo experimental ejercitd con el
dispositivo de umbral (Healthscan) al 30%
del valor de la MIP y se ajusto
semanalmente para mantener la carga al
30%. Ambos grupos entrenaron 10 a 20
minutos al dia por 7 dias, durante 12

semanas.

-Calidad de vida

luego del tratamiento
(p <0.001). Se obtuvo una

disminucion significativa en la

percepcion de disnea (p < 0.001). En

cuanto a la calidad de vida no hubo

diferencias significativas luego del

tratamiento.
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TITULO Efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en pacientes con insuficiencia cardiaca. 2011

AUTOR Meral Bosnak-Guclu

TIPO DE ESTUDIO | Estudio prospectivo, aleatorizado, controlado.

POBLACION-MUESTRA INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Treinta y seis pacientes con | Los pacientes fueron asignados -MIP Se encontraron mejoras

insuficiencia cardiaca

remitidos a la Facultad de
Ciencias de la Salud de la
Universidad de Hacettepe,

Departamento de

Fisioterapia y Rehabilitacion.

aleatoriamente a un grupo de tratamiento
(N° 18) quienes recibieron IMT al 40% de
la MIP, la carga se ajustdé semanalmente
para mantener 40% de la MIP y el grupo
control (N° 18) recibié IMT simulado con
carga de trabajo fija al 15% de la MIP.
Ambos grupos debieron mantener la
respiracion diafragmatica y realizar entre
10-15 respiraciones y descansar entre 5 a
10 segundos e ir aumentando a 25-30
respiraciones. Las sesiones duraron 30
minutos al dia, se realizaron 7 dias a la

semana durante 6 semanas.

-Capacidad funcional
-Percepcion de disnea
-Percepcion de fatiga
-Calidad de vida

estadisticamente significativas en
MIP y en la capacidad funcional
en el grupo de tratamiento en
comparacion con el grupo control
(p <0.05). En cuanto a la
percepcion de disnea y fatiga se
observaron disminuciones
significativas en ambos grupos,
pero no entre grupos (p <0.05).
En relacién a la calidad de vida
se observaron aumentos
estadisticamente significativos en

ambos grupos (p <0.05)
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TITULO El entrenamiento muscular inspiratorio reduce la actividad nerviosa simpatica y mejora la debilidad muscular y la

calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica. 2012

AUTOR Priscila Mello

TIPO DE ESTUDIO | Ensayo clinico paralelo, prospectivo y controlado.

POBLACION-MUESTRA INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Veintisiete pacientes con Los pacientes fueron asignados al grupo -MIP El entrenamiento muscular

ICC clase Il de la NYHA
reclutados de la unidad de
hipertension en el Heart
Institute (InCor), Medical
School, University de S&o

Paulo.

IMT (N° 15) al 30% de MIP y las cargas
semanales se ajustaron para mantener el
30% de la MIP y un grupo para mantener
la atencion habitual (N° 12) sin carga
inspiratoria. Ambos grupos realizaron el
mismo programa, las sesiones duraron 10
minutos, 3 veces al dia, 7 veces por

semana durante 12 semanas.

-Capacidad funcional
-Calidad de vida

inspiratorio aumenté
significativamente la MIP (p 0.001),
el consumo maximo de oxigeno (p
0.002) y la calidad de vida en
comparacion al grupo control (p
<0.05)
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TITULO Entrenamiento muscular inspiratorio de alta intensidad versus simulacién en pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica: un ensayo prospectivo aleatorizado. 2013

AUTOR Ester Marco

TIPO DE ESTUDIO | Ensayo clinico prospectivo, doble ciego, aleatorizado y controlado

POBLACION-MUESTRA INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Veintidds pacientes con ICC | Los pacientes se distribuyeron entre dos -MIP Los pacientes en el grupo hi-IMT

NYHA clase funcional Il - Il grupos: el grupo | (N° 11) recibi6 hi-IMT la | -Disnea mostraron una mejora significativa

hospital universitario de
cuidados agudos en

Barcelona, Catalufia, Espana

carga se ajusto a la presién inspiratoria
permitiendo realizar 10 repeticiones
maximas consecutivas, la intensidad fue
del 100% (10 RM) y el Grupo Il (N° 11)
recibié simulacion con carga de 10cm
H20. Ambos grupos realizaron cinco
series de 10 repeticiones seguidas de 1 a
2 minutos de recuperacion sin carga, dos
veces al dia, 7 dias a la semana, durante

4 semanas.

-Calidad de vida

en la fuerza muscular inspiratoria en
el grupo de intervencién en
comparacion con el grupo control (p
0.001), también hubo mejorias en la
percepcion de disnea. (p 0.004)

No hubo diferencias significativas
entre o dentro de los grupos en la

calidad de vida.
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TITULO Efectos del entrenamiento muscular inspiratorio en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada. 2013

AUTOR Patricia Palau

TIPO DE ESTUDIO | Ensayo prospectivo aleatorizado y controlado

POBLACION-MUESTRA INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Fueron reclutados 26 Los pacientes fueron asignados -MIP El IMT aumento significativamente la

pacientes con IC con

fraccién de eyeccion

aleatoriamente al grupo entrenamiento
IMT (N° 14) y un grupo control (N° 12) que

preservada (ICFEP) de la recibié atencion habitual.

unidad de IC en el Hospital El grupo IMT ejercité con carga al 30% de
Clinico Universitario de la MIP la cual fue modificada

Valencia. semanalmente de acuerdo al 30% de su

MIP, ejercitaron dos veces al dia, por 20

minutos durante 12 semanas.

-Capacidad funcional
-Calidad de vida

MIP (p<0.001), el VO2 pico
(p<0.001), la distancia recorrida en
la marcha de los 6 minutos
(p<0.001) y mejoro la calidad de vida
en comparacion al grupo control (p
0.037)
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TITULO El entrenamiento muscular inspiratorio mejora la oxigenacién muscular intercostal y del antebrazo en pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica. 2017

AUTOR Adalgiza Moreno

TIPO DE ESTUDIO | Ensayo clinico controlado aleatorizado

POBLACION-MUESTRA INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Veintiséis pacientes con Veintiséis pacientes con ICC fueron -MIP El entrenamiento muscular

insuficiencia cardiaca de
clase ll o lll de la NYHA 'y
debilidad muscular

inspiratoria.

asignados aleatoriamente a un grupo IMT

(N° 13) y a un grupo control (N° 13) sin

tratamiento. El grupo IMT entrend al 30%

de la PIM, semanalmente se modificé de

acuerdo al 30% de su MIP. Durante el

entrenamiento debian mantener 15

respiraciones diafragmaticas por minuto,

ejercitaron por 30 minutos al dia, 6 veces

por semana durante 8 semanas.

-Calidad de vida
-Percepcion de disnea
-Capacidad funcional
-Tiempo para alcanzar la

fatiga

inspiratorio aumenté
significativamente la MIP (p < 0.001)
mejoré la calidad de vida y la
capacidad funcional durante la fatiga
en comparacion al grupo control
(p<0.001). También hubo mejoras
estadisticamente significativas en el
cambio del tiempo para alcanzar la
fatiga en el grupo IMT en
comparacion al grupo control (p <
0.05). No presento diferencias
significativas en la percepcién de

disnea.
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TITULO Entrenamiento muscular inspiratorio en el hogar para el manejo de pacientes mayores con insuficiencia cardiaca con

fraccidén de eyeccion preservada: ¢es importante la presidén muscular inspiratoria basal? 2019

AUTOR Patricia Palau

TIPO DE ESTUDIO | Estudio prospectivo

POBLACION-MUESTRA INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Cuarenta y cinco pacientes | Los pacientes fueron asignados -MIP El entrenamiento muscular

con IC con fraccion de
eyeccion preservada clase
funcional II-11l NYHA,
remitidos de la clinica
ambulatoria de IC del
Hospital Clinico Universitario

de Valencia (Espana).

aleatoriamente al grupo tratamiento con
IMT (N° 18) y el grupo control sin
entrenamiento (N°27). El grupo
entrenamiento ejercité con una carga al
30% de su MIP y fue modificada

semanalmente para mantenerla al 30%.

Entrenaron dos veces al dia durante 20

minutos durante 12 semanas.

-Capacidad funcional

inspiratorio aumenté

significativamente la MIP (p<0.001) y
el VO2 pico (p < 0.001) luego de 12

semanas de tratamiento.
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TITULO El efecto del entrenamiento muscular inspiratorio sobre la fatiga y la disnea en pacientes con insuficiencia cardiaca: un

ensayo aleatorizado y controlado. 2019

AUTOR Amir Hossein Pour

TIPO DE ESTUDIO | Estudio prospectivo, aleatorizado, controlado

POBLACION-MUESTRA

INTERVENCION

VARIABLES

RESULTADOS

Un total de 84 pacientes con
IC clase funcional I-IlI-IV
NYHA remitieron a dos
hospitales de rehabilitacién
cardiaca en dos hospitales
docentes afiliados a la
Universidad de Ciencias
Médicas de Lorestan, en el

oeste de Iran.

Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente a un grupo de tratamiento
(N° 42) que recibieron IMT al 40% de la
MIP y sus cargas de entrenamiento se
ajustaron para mantener el 40% de la MIP
semanalmente y un grupo de control
(N°42) que recibieron entrenamiento
simulado IMT con una carga de trabajo fija
del 10% de la MIP. Ambos grupos
ejercitaron 30 minutos por dia, cada serie
incluia 3 minutos de entrenamiento
seguida de 1 minuto de descanso, 7 dias
a la semana, durante 6 semanas. Debian
mantener una respiracion diafragmatica
de 10-15 e ir aumentando a 25-30.

-Percepcion de disnea

-Percepcion de fatiga

El IMT generd una mejora
estadisticamente significativa en la
percepcion de fatiga y de la disnea

en el grupo tratamiento (p < 0.001).
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Intensidad de EMI

Cantidad de articulos revisados
w
l

30% MIP 40% MIP 60% MIP 100% 10 RM
Intensidad de trabajo MIP

Grafico 1: En el siguiente grafico se puede observar los valores de intensidad de
trabajo aplicados en los estudios mencionados. La intensidad de trabajo mas utilizada
fue de 30% de la MIP en 6 articulos, seguido por el de 60% de la MIP en 3 articulos,
luego el 40% MIP en 2 articulos y por ultimo de 100% de 10 RM en 1 articulo.

39
Neivert Micaela



Entrenamiento muscular inspiratorio en insuficiencia cardiaca

Duracion de EMI
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Duracidon de tratamiento IMT

Grafico 2: en el grafico se puede ver la duracion en semanas de aplicacién del
tratamiento del IMT. En 5 articulos la duracion del tratamiento fue de 12 semanas, en 3
articulos fue de 10 semanas, en 2 articulos fue de 6 semanas, y en 2 articulos 4 y 8

semanas respectivamente.
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Ganancia en metros en test de marcha

anll

Laoutaris 2007 Palau Bosnak-Guclu Laoutaris 2004 Dall'Ago
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Grafico 3: en el siguiente grafico se pueden observar los estudios en los que
fue medida la ganancia en metros recorridos en la marcha de los seis minutos,
Laoutaris et al. 2007 aumenté 26 m, Palau et al. 44 m, Bosnak-Guclu et al. 60 m,
Laoutaris et al. 2004 66 m y finalmente Dall'Ago et al. alcanzé la mayor distancia de
101 m.
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V1. DISCUSION:

Uno de los puntos mas importantes a discutir es la falta de consenso y
determinacion en los parametros a utilizar en la bibliografia y la heterogeneidad de los
mismos entre los articulos revisados. Se requiere mayor investigacion en cuanto los

parametros 6ptimos, y el protocolo de normalizacion para optimizar el tratamiento.

En relacién al tiempo de aplicacion por sesiéon del EMI se puede observar que
el tiempo de aplicacion varié desde los 10, 20 y 30 minutos como lo fue en los estudios
de Bosnak-Guclu et al.(24), Dall'Ago et al.(25), Hossein Pour et al.(20) y Moreno et
al.(26) quienes aplicaron el EMI durante 30 minutos, en cambio, en el articulo de Palau
et al.(27) el EMI se aplicé durante 20 minutos, Padula et al.(28) aplicé en EMI entre 10
a 20 minutos, Mello et al.(29) constaté la minima duracion de sesion de 10 minutos y

finalmente en los articulos restantes no se especifica el tiempo utilizado.

Asi también se encuentran discrepancias en la duracion total del
entrenamiento. Los estudios de Dall’Ago et al.(25), Mello et al.(29), Padula et al.(28) y
en los de Palau et al.(30) y (27) fueron los que mayor tiempo de tratamiento
evidenciaron, con una total de 12 semanas de aplicacion, en cambio en los estudios
de Laoutaris et al.(31), (32) y (33) la duracién de tratamiento fue de 10 semanas,
Moreno et al. (26) lo aplicdé durante 8 semanas, Bosnak-Guclu et al.(24) y Hossein
Pour et al.(20) fue de 6 semanas y solo se aplico durante 4 semanas en el estudio de
Marco et al. (34)

Por otro lado, en relacion a la frecuencia semanal de entrenamiento, hubo
mayor homogeneidad debido a que en 8 estudios se entrend 7 veces a la semana
como se muestra en los de Bosnak-Guclu et al.(24), Dall'Ago et al.(25), Hossein Pour
et al.(20), Marco et al.(34), Mello et al.(29), Palau et al.(30) y (27) y Padula et al.(28).
En los 3 estudios de Laoutaris et al.(31), (32) y (33) el ejercicio se realizé 3 veces a la
semana, y solamente se realizé el entrenamiento 6 veces por semana en el estudio de
Moreno et al. (26)

Por dltimo en cuanto a los parametros de aplicacion, la intensidad de trabajo
mas utilizada en los estudios fue del 30% de la MIP observados en los estudios de
Dall'Ago et al.(25), Mello et al.(29), Palau et al.(30) y (27), Moreno et al.(26) y Padula
et al.(28). En los estudios de Laoutaris et al.(31), (32) y (33) se observé la mayor
intensidad ya que se entren6 al 60% de la MIP. En dos estudios de Bosnak-Guclu et
al.(24) y Hossein Pour et al.(20) el entrenamiento fue al 40% MIP. Y finalmente el

estudio de Marco et al.(34) fue el que mayor discrepancia mostré ya que la intensidad
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aplicada fue al 100% de 10 repeticiones maximas. Sin embargo, independientemente
de la intensidad de trabajo aplicada, en todos los estudios se observan aumentos

significativos en la MIP.

De los articulos seleccionados 11 de ellos evidencian mejorias
estadisticamente significativas en la medicion de la MIP luego del tratamiento EMI. Sin
embargo en los estudios de Laoutaris et al.(31), (32) y (33) si bien se obtuvo un
aumento en la MIP, también se percibi6 un aumento no tan elevado pero si
significativo en el grupo control. Respecto a la capacidad funcional se obtuvieron
aumentos estadisticamente significativos en los articulos en los que fue evaluada. De
los cuales, 4 estudios (25), (33), (32) y (30) cuantificaron la CF mediante la prueba de
ejercicio cardiopulmonar y la distancia recorrida en la marcha de los seis minutos, en
cambio en 3 estudios (31), (29) y (27) solo se utilizé la prueba de ejercicio
cardiopulmonar, en el estudio (24) se midi6é a través de la marcha de los 6 minutos y
finalmente en el estudio (26) la CF fue evaluada mediante el estudio del consumo
directo de oxigeno. Encontrando correlacion entre lo demostrado en los articulos y lo

planteado por la bibliografia.

El EMI se realizé en el domicilio de los pacientes en 9 de 12 articulos, los
cuales fueron (28), (24), (30), (34), (27), (26), (25), (29) y (20). EI EMI se llevé a cabo
utilizando un dispositivo umbral IMT los participantes fueron examinados 1 vez por
semana revisando la tarjeta de diario, midiendo la MIP y ajustando la intensidad de
trabajo. Contrariamente en estudios de Laoutaris et al.(31), (32) y (33) el
entrenamiento se realiz6 en el hospital a través de un régimen de resistencia
inspiratoria incremental, proporcionado por un software, lo que permitid no sélo medir
los variables a evaluar todas las sesiones sino que también permitio medir la presion
arterial y la frecuencia cardiaca durante el entrenamiento. Ademas de esto, se
obtuvieron grabaciones precisas del entrenamiento para verificar el cumplimiento del
proceso. Y el uso de la biorretroalimentacion puedo ayudar al paciente a mantener

niveles de intensidad a cargas casi maximas.

De los estudios que fueron llevados a cabo en el domicilio del paciente, el de
Bosnak-Guclu et al.(24), Hossein Pour et al.(20), Padula et al.(28) y Palau et al.(27) y
(30) los participantes recibieron un diario donde registraron la hora y los dias de todas
las sesiones de entrenamiento con el objetivo de registrar el cumplimiento y la
adherencia al tratamiento, pero no fue asi en los demas estudios. Al mismo tiempo los

pacientes fueron seguidos por teléfono para verificar el desempefo correcto de los
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ejercicios y los posibles problemas durante el entrenamiento sélo en los estudios de
(24), (20), (28), y (28).
Contrariamente en los estudios de (31), (32) y (33) quienes fueron llevado a cabo en el

hospital se controlaron todas las sesiones para garantizar una estrecha supervision.

La percepcion de disnea fue evaluada en 9 articulos en los que se evidenci6
una disminucién significativa luego del tratamiento en comparacién al grupo control,
excepto en el estudio de Bosnak-Guclu et al.(24) quien indic6 una disminucion
significativa de la disnea dentro los grupos pero no entre los grupos y Moreno et al.(26)
el cual no obtuvo diferencias estadisticamente significativas. Tres estudios utilizaron a
escala MMRC para la medicién de la disnea y en seis articulos se midi6 a través de la
escala Borg modificada. Demostrando correspondencia entre lo propuesto en la

bibliografia y los articulos revisados.

La sensacion de fatiga fue medida a través de la escala Fatigue Severity Scale
en los articulos de Bosnak-Guclu et al.(24) en donde no se obtuvieron diferencias
significativas entre los grupos pero si dentro de ambos y en el estudio de Hossein Pour
et al.(20) en el cual hay disminucion significativa en el puntaje de la escala en el grupo
tratamiento. Por otra parte Moreno et al.(26) evalu6 el tiempo para alcanzar la fatiga el

cual fue estadisticamente mayor en el grupo tratamiento.

En cuanto a los métodos de evaluacion de la calidad de vida se observa
correlacion entre los estudios que la midieron y la bibliografia consultada. Siendo el
cuestionario Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire el mas utilizado por los
autores como lo hicieron Dall'Ago et al.(25), Laoutaris et al. (33), Marco et al.(34),
Padula et al.(28), Moreno et al.(26) y Palau et al.(30). Contrariamente solo se utilizo el
cuestionario SF-36 en los estudio de Bosnak-Guclu et al.(24), Padula et al.(28) y
Marco et al.(34). En seis estudios de los mencionados anteriormente se demuestran
mejoras estadisticamente significativas en la puntuacién de la calidad de vida luego
del tratamiento, asi como también se observa disminucion de la percepcién de disnea
y aumentos en la capacidad funcional por lo que se propone una estrecha relacion

entre ellos.
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Limitaciones:

» El periodo de publicacién fue extendido debido a la falta de publicaciones en

los ultimos afos. Por lo que el periodo de busqueda fue desde 2004 a 2020.

» Escaza cantidad de articulos para analizar, quizas por falta de investigacion de
la tematica elegida.

* En los estudios se utilizaron diferentes tipos de dispositivos por lo que no se

pueden determinar los efectos individuales de cada uno, si no de forma global.
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VIl.  CONCLUSION:

Como conclusion de la revisidon bibliografica realizada se puede afirmar que el
EMI es beneficioso para el tratamiento de pacientes con IC. Se puede utilizar como
una terapia adyuvante en el tratamiento, principalmente de aquellos pacientes con

limitacion para realizar ejercicio aerdbico.

Segun lo analizado en los articulos seleccionados se llega a la conclusion de
que el EMI genera aumentos significativos en la funcién pulmonar de hasta 33,31 cm

H20 de la presion inspiratoria maxima.

En cuanto a la variable capacidad funcional también se observan mejoras
estadisticamente significativas, aumentos de 59,4 metros alcanzados durante la
marcha de los 6 minutos, asi como también en la prueba cardiopulmonar de 2,5

ml/Kg/min.

Respecto a los objetivos especificos el EMI produce mejoras significativas en la
percepcion de disnea. Se evidencian disminuciones de 1,44 puntos en la escala Borg.
En cuanto a la sensaciéon de fatiga si bien solo fue evaluada en dos estudios, se
observa disminucion de 14 puntos en la escala Fatigue Severity Scale. Y también en el

tiempo para alcanzar la fatiga de 332 segundos.
En relacién a los parametros de aplicacion del EMI se puede concluir:
-Intensidad: 30% de la MIP.
- Frecuencia de aplicacion: 7 dias a la semana.
- Duracion total de tratamiento: 12 semanas.

En cuanto a la calidad de vida el EMI produce mejoras estadisticamente

significativas, disminuye hasta 10,25 puntos en el cuestionario MLHFQ.

Finalmente con respecto a la identificacion de los efectos de los diferentes tipos
de dispositivos, si bien no se pueden diferenciar los efectos inviduales de cada
dispositivo, en todos, ya sea en el dispositivo umbral IMP manual, como en el régimen
de resistencia inspiratoria incremental proporcionado por un software se demostraron

aumentos significativos en las variables analizadas.
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X. ANEXOS

Escala Borg(18)

ESFUERZO PERCIBIDO

01

02

03 EXCESIVAMENTE LIVIANO
04

05 LIVIANISIMO

06

07 MUY LIVIAND

08

09 LIVIANO

10

11N LIVIANO NI PESADO

12

13 PESADO

14

15MUY PESADO

16

17 PESADISIMO

18

19 EXCESIVAMENTE PESADO
20
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Escala MRC modificada (19)

ESCALA MODIFICADA DE DISNEA (mMRC)

ESCALA MODIFICADA DE DISNEA (mMRC)

GRADO ACTIVIDAD
0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso
1 Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco
pronunciada.
La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas de
2 la misma edad caminando en llano o tener que parar para descansar al andar en
llano a su propio paso.
3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o
pocos minutos después de andar en llano.
4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como

vestirse o desvestirse,
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Escala MLHFQ (22)

NO MUCHO DEMACIADC
POCO
o 1 2 3 4 5
1. Le ha provocado hinchazdn de los tobillos v piernas cy Cy oy 0y )y 02
2. Usted ha tenido necesidad de sentarse o acostarse para
descansar durante el dia (y Cx 0y 0)y (o )
3. Sumarchay subida de escaleras se han vuelto dificiles (3 ¢y )y ¢y {3y i3
Sus tareas del hogar se han vuelto dificiles L0 S TR O T (0 B O B A
5. Sussalidas de casa se han vuelto dificiles (y oty Oy 0y 4y 0
B. Teneruna buena noche de susfio se ha vuelto dificll ¢y Oy Oy )y (y (3
7. Sug relaciones 0 actividades con familianes y
amigos se han vuelto dificiles LA T O R 4 SR O B (0 BN
B. Sutrabajo paraganar la vida se ha vuelto dificil ¢y ¢y o3y )y () ()

9. Sus entretenimientos, deportes ¥ diversian se ha vueli dificiles () [ i) [ ()
10. Su actividad sexual se ha vuelto dificil [ T O T A SR U N O B

11. Sus ganas de comer las comidas que a usted

le gusta mas se ha disminuido (y 0y Oy 0y Oy 0
12, Hasentido falta de aire A0 I O R A T O B O I A
13. Le ha dejado cansado, fatigado o conpoca energia ¢y oy ¢y 0y 0y 0l
14. Le ha obligado a guedar hospitalizado (y oty Oy 0y Oy ()
146, Le ha hecho gastar dinera con cuidados médicos (40 T TR b T O RN O T
16. Lasmedicaciones e hanpraovocado reacciones adversas ¢y ¢y ¢y () (3 (3
17. Usted ha sido un incdmodo para sus familiares y amigos (y ¢y )y )y {3y 03
18, Usted ha sentido falta de tener el autocontrol de su vida [ N A R O S U N U R
19. Usted se ha preccupado ditimamente ty oty Oy Oy () Q)

20, Concentrarse o acordarse de las cosas se ha

vuelta dificil para usted (y Oy 0y 0y 0y 4
21.Usted se ha sentido deprimido cy o0y oy o0y 0y 0
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