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RESUM

Objectius: Coneixer la prevaléncia d'afectacié funcional i muscular respiratoria en
pacients amb insuficiencia cardiaca cronica (ICC), i avaluar els efectes d'un protocol
d’entrenament muscular inspiratori (EMI) d’alta intensitat i 3 setmanes de duracio.
Metodologia: Estudi transversal de 52 pacients amb ICC (edat mitjana 68.9+/-10.4
anys; 12:40 dones:homes). Variables d’analisi: proves de funcionalisme respiratori
(PFR), forca muscular respiratoria estimada mitjancant pressions inspiratoria i
espiratoria maximes (Plnax, PEmax) | forca muscular periferica (dinamometria de mans).
Vint-i-quatre pacients seleccionats a l'atzar foren inclosos en un assaig clinic
randomitzat. El grup intervencié (n=11) realitza EMI consistent en 21 sessions de 5
series de 10 inspiracions maximes consecutives, 2 vegades al dia i el grup control
(n=13) realitza EMI amb carrega minima.

Resultats: Trenta-dos (62%) pacients van presentar alteracio de les PFR. La Pl i la
PEmax €s van trobar disminuides en el 91% i el 88% dels pacients, respectivament. Al
finalitzar I'entrenament, la Pl va millorar de forma significativa en el grup intervencio
passant del 51.2% (DE 19.3) al 80.9% (DE 21.2) dels valors de referéncia, mentre que
el canvi del grup control fou d’'un 56.2% (DE 15.7) inicial a un 67.2% (DE 15.6) final.
No es va observar efecte de transferéncia sobre musculs no-entrenats. No es van
detectar complicacions en cap pacient.

Conclusions: Existeix una alta prevalenca de debilitat muscular i funcional respiratoria
en els pacients amb ICC. Un esquema d’EMI especific, ultracurt i d'alta intensitat és
capac d'induir milloria funcional significativa de la forgca muscular inspiratoria. Aquest
estudi resalta la rellevancia d’incloure l'avaluacié respiratoria convencional i dels

musculs respiratoris dins dels protocols d’avaluacio i tractament de la ICC.

Paraules clau: Insuficiéncia cardiaca cronica, pressio inspiratoria  maxima,

entrenament de musculatura inspiratoria, rehabilitacié cardiopulmonar



SUMMARY

Objectives: To assess prevalence of pulmonary function and respiratory muscular
disease in patients with CHF, as well as to evaluate the potential clinical effects of a 3-
week program of inspiratory muscle training (IMT) using heavy duty loadings.

Patients and methods: Cross-sectional study of 52 patients (age 68.9+/-10.4; 12:40
women:men) with CHF attributable to left ventricular systolic dysfunction, and selected
for an out-patient cardiopulmonary rehabilitation program. Pulmonary function tests
(PFT), respiratory muscle function (maximum inspiratory Ply.x and expiratory PEnax
pressures), and peripheral muscle function (hand-grip strength) were assessed. A
clinical trial was conducted in a 24 patients randomized into 2 groups: the intervention
group (n=11) received an IMT defined as 3 weeks breathing against maximum
tolerated inspiratory loads (5 sets, 10 consecutive inspirations, twice a day).

Results: Thirty-two (62%) patients showed diminished PFT. Respiratory muscle
dysfunction was highly prevalent (decreased Pln.x and PEnax in 91% and 88% of
patients, respectively). IMT resulted in an increase of Plpna (A=21+/-11 cmH,0;
p<0.001). In 66% of trained patients, Pl Values following training reached normal
(>80% pred) values. A transference effect on other muscle groups was lacking. No
complications were detected in any patient.

Conclusions: Pulmonary and respiratory muscle function are very common in CHF
patients. A specific, ultra-short and high-intensity IMT is able to induce significant
improvements of inspiratory muscle strenght. This study highlights the importance of
including both pulmonary and respiratory muscle assessments in the comprehensive

treatment of patients with CHF.

Key words: Chronic heart failure, maximal inspiratory pressure, inspiratory muscle

training, cardiopulmonary rehabilitation



INTRODUCCIO

En I'Gltima década, s’ha produit un descens en la mortalitat de la malaltia coronaria,
degut als avencos en el maneig terapéutic i a la millor prevencié primaria i secundaria
d’aquests pacients (1,2). Com a consequéncia d'aquest progrés, I'epidéemia de la
insuficieéncia cardiaca cronica (ICC) apareix com un enemic emergent. Concretament a
Catalunya, la taxa d’hospitalitzats per ICC estandaritzada per edat, es va triplicar en
tan sols 5 anys, passant de 100/100.000 habitants al 1989 a més de 350/100.000

habitants al 1995 (3).

La majoria de pacients amb ICC presenten limitacié en la seva activitat fisica per
dispnea i fatiga. S’ha descrit una disminucié de la Pln. i de la resistencia de la
musculatura inspiratoria, com a factors addicionals implicats en la limitacié a I'exercici i
en la qualitat de vida (4). Altres factors que també s’associen a un mal prondstic son:
una resposta ventilatoria anormal a I'exercici (5), una alteracié del patro respiratori (6) i

una disminucié del consum d’oxigen (7).

En pacients amb malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC), la disminuci6 de Plyax
s'associa a un pitjor pronostic (8) i s’han demostrat els efectes beneficiosos de
I'entrenament muscular inspiratori (EMI), essent d’especial interés els esquemes d’EMI

de curta duracid i alta intensitat, ja que permeten la seva aplicacié a gran escala (9).

Pocs estudis han avaluat els efectes de 'EMI en pacients amb insuficiencia cardiaca.
Estudis no randomitzats han mostrat una milloria de la capacitat funcional maxima
després d’'un EMI (10-13). En un estudi randomitzat (14), un EMI de baixa intensitat i
12 setmanes de duraci6, es va traduir en una milloria de la forca muscular inspiratoria,

aixi com de la capacitat funcional, de la resposta ventilatoria a I'exercici, del consum



d’oxigen i de la qualitat de vida. Malgrat aixd, no tenim coneixement sobre assaigs

clinics que hagin avaluat un EMI d’alta intensitat en pacients amb ICC.

Per tant, I'objectiu d’aquest treball fou avaluar la prevalenca de disfuncié pulmonar i
muscular respiratoria en pacients amb ICC estable, aixi com conéixer l'eficacia i
seguretat d'un protocol d'entrenament muscular inspiratori d’alta intensitat de 3

setmanes de duracio.



PACIENTS | METODES

Disseny i pacients

Estudi transversal de prevalenca de 52 pacients consecutius remesos per a
rehabilitacié cardiaca en un hospital universitari de tercer nivell amb area d'influéncia a
la ciutat de Barcelona, durant el periode del 10 d’octubre de 2007 fins el 31 d’octubre

de 2008.

Per a avaluar I'eficacia de I'entrenament, es va realitzar un assaig clinic en un grup de
24 pacients seleccionats a l'atzar seguint les guies CONSORT (15). Els pacients es
van aleatoritzar en dos grups:

e Grup intervencié (n=11): EMI d’alta intensitat i curta duracié

e Grup control (n=13): EMI subterapéutic (amb minimes carregues de treball

inspiratori).

Els criteris d’inclusié a I'estudi foren:
e ICC de qualsevol etiologia
e Classe funcional de la New York Heart Association (NYHA) igual o superior a
e Estabilitat clinica (sense canvis en la semiologia i/o el tractament farmacologic
en els darrers 3 mesos)
¢ No haver realitzat cap protocol d’entrenament muscular (general i/o respiratori)
en els darrers 3 mesos.

Es van excloure els pacients que no van consentir a participar en I'estudi.

El protocol va ser aprovat pel Comité d’Etica de I'Hospital. Es van seguir les directrius
nacionals i internacionals (Codi Deontologic, Declaracié de Helsinki) per a la
investigacio en Essers Humans, i la normativa legal sobre la confidencialitat de les

dades (Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre) de Proteccié de Dades de Caracter



Personal (LOPD). Tots els pacients van ser informats sobre els objectius i eventuals

complicacions derivades de I'estudi i els inclosos van signar el consentiment.

Variables d’analisi
Per a l'estudi de prevalenca, les variables principals foren la forca muscular
respiratoria estimada mitjancant les pressions inspiratoria i espiratoria maximes (Plmax i

PEnmax) i les proves de funcionalisme respiratori (PFR).

La Plnax €S va avaluar en un esfor¢c maxim des del volum residual (RV) i amb la via
aéria tancada, utilitzant un manometre especific (Sibelmed, Sibel, Barcelona)
connectat a un transductor de pressié i aquest a un sistema de registre digital (Biopac
Systems, Goleta, CA. EEUU). També es va determinar la PE o durant un esfor¢ des
de la capacitat pulmonar total (TLC), utilitzant el mateix dispositiu. Els valors obtinguts
es comparaven amb els valors de referencia descrits per Morales per a la poblacio
mediterrania (16). Es consideren valors normals els que es troben per sobre del 80%
dels valors de referencia. Una disminuci6 de més del 50% del valor predit, es

considera de greu intensitat.

Les proves funcionales respiratdries convencionals consistien en una espirometria
forcada (17) realitzada en un espirometre Datospir 92 (Sibel, Barcelona) en condicions
basals i després de I'administracié6 de 200 micrograms de salbutamol, determinacio
dels volums pulmonars estatics (18) i de la resistencia de la via aéria (19). La medicio
de la transferéncia de CO es va determinar mitjancant el metode de respiracié Unica
amb un mesurador de gasos integrat en equip Masterlab, utilitzant els valors de

referencia descrits per a la poblacié mediterrania. (18).

Per a I'assaig clinic, es va fer un registre setmanal de la Pl i de la funcid6 muscular

periférica en ma. Es va recollir la forca de la musculatura flexora dels dits de la ma



(dominant i no dominant). El pacient havia de realitzar una contracci6 maxima
voluntaria isometrica dels musculs flexors dels dits, utilitzant un dinamometre de ma
(Jamar, Nottinghamshire, Regne Unit), i comparant els valors observats amb els valors

de referéncia publicats (20).

Esquema d’entrenament respiratori

El grup intervencio, va realitzar un EMI amb una carrega d’entrenament inspiratori
maxima i definida segons la tolerancia del pacient. Aquesta carrega va ser I'equivalent
a la que permetia realitzar 10 repeticions maximes (RM) consecutives. Es feien 5
tandes de 10 repeticions, dues vegades al dia (50+50). En total, es realitzaren 21
sessions durant 3 setmanes. Per a I'entrenament, es va utilitzar una valvula tipus
llindar (Threshold Inspiratory Muscle Training, Healthscan Products Inc., Cedar Grove,

New Jersey) (Figura 1).

Procediment

Els pacients acudien a un control setmanal on un membre de I'equip investigador

s’encarregava de:

o Registrar els canvis en la Pl i la dinamometria de mans

e Supervisar la realitzacio dels exercicis instruits inspiratoris

e Comprovar el correcte funcionament de la valvula i titular la pressio valvular segons
tolerancia (10 RM).

El grup control (n=13), seguia el mateix protocol, pero les carregues de treball

utilitzades eren d’intensitat minima per a assolir un efecte entrenament (9 cmH20).

Analisi estadistica

Les variables categoriques es presenten com a valors absoluts i percentatges, i les

variables quantitatives amb la mitjana i desviacié estandard (DE). Per a la comparacio
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de les variables quantitatives a les dues situacions (prévia i posterior a I'entrenament) i

en un mateix grup, es va fer servir el test de la t d’'Student per a dades aparellades.

Es va realitzar una analisi de la varianca (ANOVA) utilitzant un disseny mixte per a
mesures repetides (intra-subjectes) i un factor (inter-subjectes) per a I'analisi de les
pressions respiratories i dels valors de forca de la musculatura periférica al llarg del
temps de seguiment. Quan no s’acomplien els criteris d'esfericitat, el graus de llibertat

es corregien utilitzant el métode de Greenhouse-Geisser.

El nivell de risc alfa acceptat per a tots els contrastos d’hipotesi fou del 0.05. Les

dades van ser analitzades amb el paquet estadistic PASW Statistics 18.
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RESULTATS

Durant el periode de 10 d'octubre del 2007 fins el 31 d'octubre del 2008, dels 61
pacients remesos a Rehabilitaci6 amb el diagnostic d’insuficiencia cardiaca cronica, 9
pacients no complien els criteris d’inclusié o no volien participar en I'estudi, obtenint

doncs una mostra final de 52 pacients.

Les caracteristiques cliniques i demografiques de la mostra es descriuen a la Taula 1.
L’edat mitjana fou de 69 (DE 10.4) anys i la distribucié per sexes fou de 40 homes
(77%) i 12 dones (33%). Destaca que una alta proporcié de la mostra (69%) eren
fumadors o exfumadors, perd només hi havia 11 pacients amb un diagnostic conegut
de MPOC. L'etiologia de la IC era isquemica en la meitat dels pacients, i gairebé el
80% dels pacients estaven en classe funcional 1l o ll-lll de la NYHA. No es van
observar diferéncies estadisticament significatives en cap d’aquestes variables entre
els 24 pacients que van participar en l'assaig clinic. Es va observar una disminucio
global dels valors basals registrats a les PFR i a la forca muscular respiratoria en tota
la mostra, sense apreciar una vegada més, diferencies significatives entre el grup

intervencid i el grup control.

Com s'observa a la Taula 2, la disfuncio respiratoria i muscular fou molt prevalent.
Malgrat que només hi havia 11 (21%) pacients que tinguessin una MPOC coneguda,
32 (62%) presentaven un patré ventilatori obstructiu en I'espirometria forcada
(FEV/FVC<70%), dels quals el grau d'alteraci6 de la MPOC era moderat en 23
(72.2%) casos, greu en 4 (11.1%) i molt greu en 5 (16.7%) pacients. Pel que respecta
a la forca muscular respiratoria, el 90% dels pacients presentava uns valors de la Pl
inferiors al 80%, dels quals el 35% tenia una disminucio greu (Pl,x<50%). Al mateix

temps, la forca dels musculs espiratoris estava disminuida (PE;.x<80%) en el 88%

12



dels pacients, dels quals en un 27% aquesta disminuci6 era de greu intensitat

(PE ax<50%).

El procediment de l'assaig clinic es resum a la Figura 2. Tots els pacients del grup
intervencié van completar I'estudi (n=11), mentre que en el grup control (n=13), hi va

haver una pérdua.

La Taula 3 dona una descripcio detallada de les principals variables mesurades a l'inici
de lassaig i al final del periode de seguiment. L'ANOVA mostra una milloria
significativa en la comparacio intra- i inter-subjectes dels valors de la Pl En canvi,
per als valors de la PEn.x només s'observa un efecte significatiu en el factor temps
(intrasubjectes) que podria explicar-se per un efecte aprenentage de la maniobra
d’exploraci6. La Figura 3 mostra d’'una manera més grafica I'evolucié dels valors
predits de la Plyax durant el periode de seguiment. A partir de la segona setmana,
s’observa una milloria significativa de la Plyax al grup intervencié de 76.3 (DE 20.0) en
front de 60.3 (DE 15.6) al grup control. A la tercera setmana, els valors de la Pl

arriben a 80.9 (DE 21.2) i 67.2 (DE 15.6), respectivament.

Respecte a la forca muscular maxima periférica de membres superiors, no s’observen
millories significatives en la ma dominant en cap dels dos grups, a la finalitzacié de
I'estudi. Pel que respecta a la forca de la ma no-dominant, s’observa una diferencia
significativa en la comparacié intersubjectes que pensem pot atribuir-se al tamany de

la mostra (veure Taula 3 i Figura 4).

Finalment, no van apareixer efectes adversos, ni complicacions durant la realitzacié de
'entrenament. Cap pacient va abandonar l'estudi per manca de tolerancia a
'entrenament. Tant sols una pacient del grup control va abandonar referint dificultats

per a assistir regularment als controls hospitalaris.
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DISCUSSIO

Aquest estudi detecta una alta prevalenca de disfuncié pulmonar i muscular
respiratoria en pacients amb ICC estable. Al mateix temps, demostra que un programa
d’EMI d’alta intensitat i de curta duracié (3 setmanes), millora la forca muscular

inspiratoria.

Abans de discutir aquests resultats, hauria d'assenyalar-se algunes limitacions del
present estudi. En primer lloc, hi ha un biaix de seleccio, ja que tots els pacients
participants es trobaven en fase estable i eren capacos d’anar ambulatdriament i pels
seus mitjans propis a I'hospital. Per tant, no tots els pacients amb insuficiéncia
cardiaca podien ser pre-seleccionats pel nostre estudi. Un altre aspecte a tenir en
compte, és que quasi dos tercos dels pacients de I'estudi tenien una MPOC (coneguda
0 no) i, per tant, la fatiga muscular respiratoria podria anar associada a la malaltia
respiratoria o bé a la medicacié que pogués afectar localment als musculs (corticoides,
teofilina). Els 10 pacients amb MPOC conegut prenien broncodilatadors i corticoids

inhalats, pero cap referia haver pres corticoids sistemics per exacerbacio de la MPOC.

Una altra limitacié6 d’aquest estudi és que no es va avaluar la capacitat funcional
després de I'entrenament. No obstant, I'estudi de Dall’Ago (14) ja va demostrar que
'EMI millora la capacitat funcional, la resposta ventilatoria a I'exercici, el consum

d’oxigen i la qualitat de vida.

Es va objectivar una milloria de la Pl @ partir de la segona setmana d’EMI i assolint
el valor maxim a la tercera. L'eficacia d’aquest EMI (alta intensitat i curta duracid) es va
comparar amb un grup control que realitzava exercicis inspiratoris amb carregues de

treball subterapéutiques (insuficients per a assolir un efecte entrenament).
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Tots els pacients del grup intervencié tenien instruccions de continuar realitzant els
exercicis en el domicili, i a la cinquena setmana es va tornar a titular la Plnax
objectivant que la millora aconseguida es mantenia. No obstant, no disposem
d’'informacié de la forca muscular inspiratoria a mig i llarg termini. Només tenim
coneixement d'un estudi sobre el manteniment parcial de l'increment de la Plnax
després d’'un any, fins i tot en aquells pacients que no continuaven 'EMI després de 4
mesos (14). Aquests resultats suposen una primera evidéncia de que els efectes de
'EMI son consistents i s6n parcialment mantinguts després d’'un any de seguiment de

pacients amb ICC i debilitat de la musculatura inspiratoria.

Tal i com era d’'esperar, la forca muscular periférica en el membre superior no va
millorar pel principi d’especificitat de I'entrenament. L’entrenament de la forga muscular
inspiratoria, I'entrenament de la forca de membres superior i inferiors, i 'entrenament

aerobic general sbn complementaris i no es poden reemplagar (21).

Malgrat que els nostres resultats son congruents amb els referits per altres autors en
estudis previs (10-13), no tenim coneixement sobre assaigs clinics que hagin avaluat

préviament un EMI d’alta intensitat en pacients amb ICC.

Altres autors han comparat la disfunci6 pulmonar i la debilitat de musculatura
inspiratoria entre pacients amb classe funcional Il i lll de la NYHA sense trobar
diferéncies significatives entre els grups (22, 23). Només van trobar diferéncies
significatives en els valors de la PEqax (Significativament inferiors a classe funcional Ill).
En el nostre estudi no vam comparar les pressions muscular respiratories segons la

classe funcional, perd podria ser d’'interés per a propers estudis.

Meyer et al. (24) atribuien la disminucié de la forca muscular respiratoria i de la

disfuncid respiratoria dels pacients amb ICC a una reduccié de la massa muscular.
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Aquesta reduccioé podria estar en relaci6 amb la densitat dels capil-lars i I'activitat
enzimatica oxidativa i ser la responsable principal de I'atrofia diafragmatica. De fet,
Chiappa et al. (25) confirmen que un EMI de curta duracié indueix una marcada

hipertrofia diafragmatica, similar a troballes prévies en estudis a pacients sans (26).

Fora bo, donat que un alt percentatge de pacients amb insuficiéncia cardiaca
presenten alteracions en les proves de funcié pulmonar i de la forca muscular
respiratoria, incloure les PFR i l'avaluacié de la forca muscular respiratoria en la
bateria de proves diagnostiques i de seguiment de pacients amb IC, amb I'objectiu

d’optimitzar el tractament medic i de rehabilitacié d’aquests pacients.

Els nostres resultats ens indiguen que un programa d’entrenament muscular
inspiratori, barat, domiciliari i de curta duracié, produeix un increment significatiu de la

Plnax @ partir de la segona setmana d’entrenament respecte el grup control.

Abans de generalitzar aquests resultats, seria convenient realitzar més estudis per a
ampliar el coneixement sobre la disfuncié pulmonar i muscular respiratoria a pacients
amb ICC, aixi com els canvis en la Plyax @ mig i llarg termini. A més a més, caldria
determinar si aquesta milloria, pot tenir repercussions sobre la supervivéencia (27) en

igual que passa en pacients amb MPOC (8)
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CONCLUSIONS

e Existeix una alta prevalenca de debilitat muscular i funcional respiratoria en
pacients amb ICC

e Un esquema d’EMI especific, ultracurt i d’alta intensitat és capa¢ d'induir una
milloria funcional significativa de la forga muscular inspiratoria.

e La inclusi6 de I'estudi de la funcié pulmonar i dels musculs respiratoris de manera
sistematica dins dels protocols d’avaluacié i tractament de la ICC, permetria
optimitzar la prescripcid de I'exercici fisic i millorar els resultats funcionals dels

pacients.
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Figura 1. Valvula Threshold per a I'entrenament de la musculatura inspiratoria.
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Figura 2. Perfil de I'assaig clinic (Diagrama de fluxe Consort)
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Figura 3. Valors predits de la pressié inspiratdria maxima en els dos grups que van
realitzar I'entrenament muscular inspiratori durant el periode de seguiment.
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Figura 4. Forca muscular maxima en membrers superiors (ma dominant i ma no dominant) en els

dos grups que van realitzar I'entrenament muscular inspiratori.
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Taula 1. Caracteristiques cliniques i demografiques basals de la mostra (n=52).

Mostra total

Grup Intervencié

Grup control

(n=52) (n=11) (n=13)
Edat 68.9 (DE 10.4) 68.4 (DE 8.9) 66.7 (DE 13.7)
Sexe:
= Homes 40 (77%) 7 (64%) 11 (85%)
= Dones 12 (33%) 4 (36%) 2 (15%)
index de massa corporal 28.2 (DE 3.8) 28.4 (DE 3.6) 25.7 (DE 2.8)
Tabaquisme:
= No 15 (29%) 4 (36%) 3 (23%)
= Si 9 (17%) 4 (36%) 1 (8%)
= Exfumador 27 (52%) 3 (28%) 9 (69%)
= No consta 1 (2%)
Antecedents respiratoris:
= No coneguts 39 (75%) 8 (73%) 10 (77%)
= MPOC 10 (19%) 3 (27%) 3 (23%)
= SAOS 2 (4%) 0 0
= OQverlap 1 (2%) 0 0
EtiologiadelalC:
= Isquémia 26 (50%) 6 (55%) 7 (54%)
= Dilatada 8 (15%) 0 2 (15%)
= HTA 5 (10%) 1 (9%) 0
= Valvulopatia 4 (7%) 1 (9%) 2 (15%)
=  Miltiple 5 (10%) 3 (27%) 1 (8%)
= Altres 4 (8%) 0 1 (8%)
Classe funcional NYHA:
=l 25 (48%) 5 (46%) 6 (46%)
= -l 16 (31%) 3 (27%) 4 (31%)
= 1l 8 (15%) 2 (18%) 3 (23%)
= -V 3 (6%) 1 (9%) 0 (0%)

Fracci6 d’'ejeccio del VE
Espirometria for¢ada:

= FEV1/FVC %

= FEV1%

= FVC %

= TLC%

= RV%

* RV/TLC %
Pletismografia:

= Resisténcia via aéria (%)
Transferéncia de CO:

= DLCO %

= DLCO/VA

Forca muscular respiratoria:

=  Plnhaxen cmH20
Plnaxen %

= PEax €n cmH20

* PEmaxen %

37.4 (DE 14.8)

65.8 (DE 10.7)
62.8 (DE 15.9)
68.7 (DE 9.9)
93.0 (DE 15.2)
126.0 (DE 35.4)
51.0 (DE 11.7)

210.8 (DE 150.2)

70.0 (DE 19.8)
74.9 (DE 19.8)

58.7 (DE 21.7)
57.3 (DE 15.9)
97.3 (DE 38.5)
61.5 (DE 22.5)

38.3 (DE 16.0)

65.4 (DE 10.9)
61.0 (DE 13.9)
66.5 (DE 6.8)
94.9 (DE 8.6)

127.9 (DE 35.6)
51.4 (DE 5.9)

228.3 (DE 95.5)

64.6 (DE 22.8)
68.1 (DE 23.6)

55.0 (DE 23.6)
51.2 (DE 19.3)
87.7 (DE 39.5)
58.2 (DE 30.7)

33.3 (DE 16.8)

63.5 (DE 8.5)
64.1 (DE 14.1)
69.9 (DE 11.7)

95 (DE 14.1)
127.0 (DE 47.8)
50.6 (DE 13.0)

205.9 (DE 148.6)

66.7 (DE 20.5)
82.0 (DE 2.8)

61.6 (DE 26.2)
56.2 (DE 15.7)
103.3 (DE 40.1)
63.6 (DE 15.1)

(*) MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica; SAOS: sindrome d'apnea obstructiva del son;
IC:insuficiencia cardiaca; HTA: hipertensié arterial, NYHA: New York Heart Association; VE: ventricle
esquerre; FEV1: (volum de) gas espirat en el primer segon de I'espiracid forcada; FVC: la capacitat vital
forcada, TLC: la capacitat pulmonar total; RV: volum residual; DLCO: difusié del monoxid de carboni; VA:
vies aéries; Plmax pressio inspiratoria maxima; PEmax. pressié inspiratoria maxima; cmH20: centimetres
d’'aigua.

(**) No es van observar diferencies significatives entre el grup intervencié i el grup control.
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Taula 2. Prevaléncia d'afectacié de les proves funcionals i de la forca muscular respiratories
(n=52).

Proves de funci6 pulmonar

= Patro obstructiu 32 (62%)
- Moderat 23 (72.2%)
- Greu 4 (11.1%)
- Moltgreu 5 (16.7%)
= Patr6 normal 20 (38%)
Pressio inspiratoria maxima (Plmax)
= Normal (>80%) 5 (9.6%)
= Disminuida
- Moderada (51-80%) 29 (55.8%)
- Greu (<51%) 18 (34.6%)
Pressio espiratoria maxima (PEqax)
= Normal (>80%) 6 (11.54%)
= Disminuida
- Moderada (51-80) 32 (61.54%)

- Greu (<51%) 14 (26.92%)




Tabla 3. Analisi de la varianca de dos factors de les principals variables abans de comencar I'entrenament i al
final del periode de seguiment.

Basal Primera Segona Tercera ANOVA de 2 factors
setmana setmana setmana
Grup Grup Grup | Grup | Grup | Grup Grup Grup Efecte | Efecte | Efecte
Interve | control | interv | contro | interv | contr | interve | control | temps grup interac
ncié encié I encié ol ncié cio
Pimax 51.8 56.2 62.0 60.6 76.3 | 60.3 80.9 67.2 <0.001 | <0.001 | <0.001
(% pred) (19.3) (15.7) | (18.5) | (17.2) | (20.0) | (15.6) | (21.2) | (15.6)
0.009 0.296 | <0.001
PEmax 59.3 61.6 - - - - 76.2 69.5
(% pred) (9.4) (14.1) (20.4) | (16.4) 0.217 0.267 | <0.001
Forca ma 28.3 31.3 31.8 31.1 29.9 | 29.6 29.3 29.7 0.477 | <0.001 | <0.001
dominant (11.0) (9.9) (12.1) | (9.5) | 11.7)| (9.1) | (10.7) (9.7)
Forca ma 27.9 30.4 30.2 27.4 27.4 | 28.4 26.8 30.2
no- (12.2) (9.5) (10.2) | (7.6) | (7.6) | (8.8) (7.5) (28.7)
dominant

(*) Les variables s’expressen amb la mitjana i la seva desviaci6 estandar entre parentesis.

(**)Plnax:Pressioé inspiratoria maxima (en percentatge del valor predit); PE .« Pressio espiratoria maxima
(en percentatge del valor predit); la forca s'expressa en Kilograms.
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