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RESUM

S’ha estudiat la capacitat de millora en la toleran-
cia a 'exercici en malalts pulmonars obstructius cro-
nics (MPOC) amb una limitada capacitat per fer exer-
cici a causa de dispnea. S’ha realitzat durant un
programa de rehabilitacio individualitzat extrahospi-
talari basat en I’entrenament del llindar ventilatori
(LV) i el control dietétic, en qué hi van participar tret-
ze pacients MPOC estables durant quatre mesos. El
programa individualitzat va consistir en la realitzacio
d’exercicis generals en bicicleta a la freqiliéncia car-
diaca corresponent al LV, i també en entrenament de
bracos fent gimnastica i rem, sempre amb un suport
nutricional individualitzat. $’ha constatat que aquest
programa de rehabilitacio és capac de millorar Ia to-
lerancia a I'exercici en pacients MPOC estables afec-
tats de dispnea d’esforg, a través d’una millora gene-
ral del treball muscular, tant del miscul esquelétic
com del respiratori. Per consegiient, els pacients
MPOC amb un alt cost ventilatori durant la realitzacié
d’exercici poden obtenir un benefici significatiu gra-
cies a aquesta terapia individualitzada.
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RESUMEN

Se ha estudiado la capacidad de mejora en la tole-
rancia al ejercicio en enfermos pulmonares obstructi-
vos crénicos (EPOC), cuya capacidad para realizar
ejercicio estaba limitada por disnea, durante un pro-
grama de rehabilitacion individualizado basado en
entrenamiento a nivel del umbral ventilatorio (UV) y
control dietético. 13 pacientes EPOC estables partici-
paron en un programa de rehabilitacion extrahospita-
lario durante 4 meses. El programa individualizado
consistio en la realizacion de ejercicio general en
bicicleta a la frecuencia cardiaca correspondiente al
UV asi como entrenamiento de brazos mediante gim-
nasia y remo, y siempre con un soporte nutricional
individualizado. Se ha hallado que este programa de
rehabilitacion es capaz de mejorar la tolerancia al
ejercicio en pacientes EPOC estables afectados de
disnea de esfuerzo, a través de una mejora general
del trabajo muscular tanto del muasculo esquelético
como del respiratorio. En consecuencia, pacientes
EPOC con un alto coste ventilatorio durante la reali-
zacién de ejercicio pueden obtener un beneficio sig-
nificativo mediante esta terapia individualizada.

Palabras clave

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; rehabilita-
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Aguest estudi ha estat realitzat sota la financiacié del projecte PB93-0740 de la DGICYT.

Este estudio ha sido realizado bajo la financiacién del proyecto PB93-0740 de la DGICYT.
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Introduccio

La tolerancia a I’exercici en malalts obstructius
cronics (MPOC) esta limitada per alteracions en la
mecanica pulmonar que afecten P'intercanvi gasés
a I'alvéol, perd també per alteracions dels musculs
respiratoris. A més, la dispnea és un simptoma
habitual durant la realitzacié d’un esfor¢c maxim en
molts pacients amb obstruccié pulmonar cronica
(Belman, 1993; Jones i Killian, 1991). Amb tot, la
identificacio i intervencié precocg a través de pro-
grames de rehabilitacié sembla fa clau per alterar el
curs degeneratiu d’aquesta malaltia (Petty, 1993).
Diversos programes d’entrenament controlat han
millorat la tolerancia a I'exercici dels pacients
MPOC (Belman, 1993; Vyas, Banister, Morton i
Grzyjowski, 1971).Els beneficis d’alguns d’aquests
programes s’han demostrat clarament a través de
mesures metaboliques i respiratories (Punzal, Ries,
Kaplan, i Prewitt, 1991; Casaburi, Patessio, loli,
Zanaboni, Donner i Wasserman, 1991; Mohsenifar,
Horak, Brown i Koener, 1983; Foster, Lopez i Tho-
mas, 1988; Patessio, Carone, loli i Donner, 1992;
Wijkstra, Van Altena, Kraan, Otten, Postma i Koé-
ter, 1994; Madsen, Secher, Kay, Kok-Jensen i
Rube, 1985; Belman i Kendregan, 1982). De tota
manera, la disponibilitat i supervisié de programes
de rehabilitacié pulmonar extrahospitalaris pot
estendre els seus beneficis a una mayor part de la
poblacié malalta (Petty, 1993).

La prescripcié de la intensitat d’entrenament
durant els programes de rehabilitacié es basa sovint
en percentatges empirics del consum d’oxigen
maxim (V,, max.) o de la freqliéncia cardiaca maxi-
ma (FC max.) (Petty, 1993). Perd la freqliencia cardi-
aca corresponent al nivell metabdlic del LV —-descrit
per Wasserman, Whip, Koyal i Beaver, 1973- consti-
tueix un index adequat per marcar la intensitat de
I’entrenament en pacients sans d’edat avancada
(Massé-Biron, Ahmaidi, Adam, i Préfaut, 1993) i en
pacients asmatics (Varray, Mercier, Terral i Préfaut,
1991). El UV és anterior a un marcat increment de la
ventilacié i correspon a una intensitat de treball res-
piratori en la qual els pacients poden fer exercici
sense que els aparegui sensacié de dispnea. Per
tant, Poptimitzacié de la capacitat aerobica a través
de programes de rehabilitacié individualitzats, realit-
zats amb carregues de treball menors a les associa-
des amb I'aparicié d’hiperventilacid, pot ser (til en la
rehabilitacié de pacients MPOC amb dispnea
d’esforg. Malgrat tot, el LV depén de nombrosos
factors, com ara I’edat i les condicions fisigues o
patologiques, fet que implica que el LV hagi de ser
considerat individualment en cadasct.

En aquest estudi hem determinat com es pot
obtenir una millora fisioldgica en pacients MPOC
que presentaven una capacitat d’exercici limitada
sobretot per dispnea. | ho hem fet a través d’un pro-
grama de rehabilitacié individualitzat i integral que
va incloure entrenament del LV a casa del pacient, a
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més de control dietétic personalitzat i basat en un
estudi metabdlic per calorimetria indirecta.

Meétodes

Pacients

Vam seleccionar per a I'estudi un grup de tretze
pacients (homes entre 65 i 83 anys) MPOC estables,
que van ser assistits a la nostra unitat respiratoria
durant més d’un any. Tots mostraven dispnea d’es-
for¢ com a factor limitant de I’exercici més com,
associat, en la majoria dels casos, amb sintomes de
fatiga muscular periférica. Els pacients van ser ava-
luats en I'escala Sadoul com a classe 1 a 2: la disp-
nea nomeés es produia durant esforcos superiors als
de la vida habitual (Sadoul, 1983). A més, els
pacients van demostrar una alta homogeneitat an-
tropomeétrica i espirométrica. Es va mesurar el plec
cutani a I'altura del triceps a la part posterior del
bra¢ dominant (skinfoid caliper, Holtain), per tenir
una estimacio de les reserves de greix subcutani. La
circumferéncia del brag es va mesurar en el mateix
punt i es va calcular la circumferéncia mucular, a fi
de reflectir la massa de muscul esquelétic. A cada
pacient se li va avaluar I'index de massa corporal
(pes/altura,? kg/m?). El pes ideal es va prendre a par-
tir de taules de referéncia estandard. Les caracteris-
tiques dels pacients es poden observar ala Taula 1.

Antes” Después

Edad, afios 70+ 8 -
Altura, ¢m 165,3+6,3 -
Peso, kg 69,3+152 65,5+ 12,7*
BMI, kg/m? 25,1 £3,7 23,8%3.2
BW, % 111 £16 106+ 15
TSF, mm 189£58 13,8£3,4%
MAMC, cm 223+38 24432

Les dades presentades s6n la mitjana + DS. n = 13 pacients. BMI: index de massa corporal; IBW: pes corporal ideal; TSF: plec cutani
en triceps; MAMC: diametre muscular. *p<0.05 vs valors abans de la rehabilitacioé.

Los datos presentados son la media = DS. n = 13 pacientes. BMI: indice de masa corporal; IBW: peso corporal ideal; TSF: pliegue
cutaneo en triceps; diametro muscular. *p<0.05 vs valores antes de la rehabilitacion.

Taula 1. Caracteristiques dels subjectes estudiats abans i després del programa de rehabilitacio.
Tabla 1. Caracteristicas de los sujetos estudiados antes y después del programa de rehabilitacion.
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La diagnosi de MPOC es va basar en el criteri de
I’American Thoracic Society (1987) Cap pacient va
presentar evidéncia d’asma (increment en VEMS <
10% després d’haver aplicat 200 pg de salbutamol
mitjancant aerosol). Els subjectes presentaven un
historial de tos amb produccié d’esput. El grau
d’obstruccié de les vies aéries va ser classificat
entre moderat i sever (American Thoracic Society,
1986). A més, els pacients estaven en un estat esta-
cionari de la malaltia abans de |'estudi, definit per
Pabséncia d’infeccié bronquial, disfuncié del ventri-
cle dret, o deteriorament recent de vasos sanguinis .
Altres patologies que podrien alterar la prognosi de
MPOC no van ser detectades. Tots els pacients van
ser informats i consentiren a participar en el progra-
ma de rehabilitacio.

Mesures

Es van dur a terme proves espirometriques
abans de cada prova d’esfor¢ (Cardiopuimonary
Exercise Test CPX, MedGraphics). La ventilacié
voluntaria maxima (MVV) es va calcular multiplicant
el VEMS per 37.5 (Carter, Peavler, Zinkgraf, Wi-
liams i Fields, 1987). També es van fer gasometries
en estat de repos (ABL30, Radiometer). Inmediata-
ment després, els tretze participants van fer una
prova d’esfor¢ en una ergometre amb fre electro-
magnetic (Ergometrics-900, Ergoline). Després de
3 minuts de repods, es va anar incrementant la po-
téncia gradualment 5-10 W cada minut (tipus ram-
pa), segons el VEMS trobat, fins a la tolerancia
maxima del pacient, assenyalada per la incapacitat
de mantenir el pedaleig sobre 50 rpm. Es va enre-
gistrar a través d’un sistema automatitzat (CPX,
MedGraphics) que computa els parametres ventila-
toris i cardiovasculars durant la prova. Aixi mateix,
es va tenir un registre electrocardiografic continu
(Monacor ELM3, Ergoline) i la mesura de la fre-
qgliéncia cardiaca per telemetria (Pulse-monitor el-
1000, Ergoline). Va determinar-se el lactat sanguini
a través de 'extraccié de mostres (20 pl) i la seva
analisi per metode enzimatic (Boehringer, Mann-
heim). El llindar ventilatori (LV) de cada pacient va
determinar-se al primer punt de la ruptura del pen-
dent V/V,, (Wasserman i al., 1973; Massé-Biron i
al., 1993). Totes les proves van repetir-se en cada
subjecte després de completar el programa de
rehabilitacié.

Programa de rehabilitaci6

El programa de rehabilitaciod va consistir en ses-
sions d’entrenament a realitzar a casa de! pacient,
incloent-hi exercici aerdbic, streching per millorar la
musculatura periférica, aixi com la prescripcio
d'una orientacié dietética controlada médicament.
A més, es va dur a terme terapia respiratoria, edu-
cacio i assessorament del progés del pacient. El
nivell d’exercici es va graduar segons un protocol
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Antes Después

CVF, ! 2,10% 0,61 2,48 % 0,59%
CVF, %pred 69,2%217 82,9425,1%
VEMS, lsec 0,92£0,30 1,14 £ 0,50
VEMS, Y%pred 39,7+ 14,8 472+ 148%
FEEF ey { 042+036 044031

FEF 4 260, %pred 160£127 17.0%9,1

VEMS/CVF, % 468+108 448116

Les dades presentades son la mitjana + DS. CVF: capacitat vital forgada; VEMS: volum expirat maxim en un segon; FET -7 flux
expiratori forgat entre 25 i 75% CVF. *p<0.05 vs valors abans de la rehabilitacié.

Los datos presentados son la media = DS. CVF: capacidad vital forzada; VEMS: volumen expirado méximo en un segundo; FEFss-rsy:
flujo expiratorio forzado entre 25 y 75% CVF. *p<0.05 vs valores antes de la rehabilitacion.

Taula 2. Funcié pulmonar en repds abans i després del programa de rehabilitacio.
Tabla 2. Funcién pulmonar en reposo antes y después del programa de rehabilitacion.

individualitzat. La intensitat d’exercici durant I'en-
trenament —considerant que tots els pacients pre-
sentaven limitacié ventilatoria i que no hi havia
evidéncia d’una acidosi metabolica significativa~ es
va graduar d’acord a la freqiiéncia cardiaca corres-
ponent al nivell metabolic del LV, determinat a la
prova d’esfor¢ prévia (Massé-Biron i al., 1993).
L’entrenament general va fer-se en bicicleta (una
sessid diaria de 30 min.) i I'entrenament de bragos i
tronc a través de sessions de gimnastica i rem (15
min. diaris). Quan la saturaci6 arterial d’O, (Sa,,) era
inferior al 90% (6 pacients), se’ls va administrar O,
suplementari. El flux va ajustar-se per tal d’obtenir
una saturacio adequada, comprovada mitjancant
oximetria de pols en el Iobul de I'orella (Oheda, .
Biox, 3700e). Al comengament del programa, es
van prescriure dues sessions diaries de 15 min. en
bicicleta (una al mati i una altra a la tarda) als casos
que presentaven una limitacié més gran a 'exerci-
ci. Tanmateix, tots els subjectes va fer finalment
una sessié diaria de 30 min. A causa de la dificultat
de mantenir un pols estable, les fluctuacions en la
FC d’entrenament de + 5 batecs/min." van ser
acceptades. Una alarma informava el pacient quan
la FC d’entrenament no arribava o sobrepassava
els limits establerts. El control de la intensitat (FC
mitjana) i el temps d’exercici va ser motoritzat (el
1000, Ergoline). Els pacients es van sometre a un
reconeixement medic mensual i la rehabilitacié va
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durar quatre mesos. En cada pacient el tractament
farmacologic individual es va mantenir constant.
Malgrat tot, no es van administrar broncodilatadors
12 hores abans de les proves.

Analisi estadistica

Es va aplicar un test de Student apariat per com-
parar les dades obtingudes abans i després del
programa de rehabilitacié. Les diferéncies es van
considerar significatives quan P<0.05.

Resultats

Tots els pacients van completar el programa de
rehabilitacié sense cap exacerbacié de la malaltia ni
van presentar cap simptomes d’altres patologies
durant el periode estudiat. La majoria dels pacients
mostrava un index de massa corporal normal per a
la seva edat, pero tenien un lleuger sobrepes. Des-
prés de la rehabilitacié hi va haver una reduccié sig-
nificativa del pes corporal, incloent-hi una pérdua de
greix corporal i un lleuger augment de la massa
muscular, encara que estadisticament no va ser sig-
nificatiu (Taula 1).

Van apareixer alguns canvis significatius a les
proves espiromeétriques de repos després de la
rehabilitacio. La CVF va incrementar-se un 13,7% i
el VEMS un 7,5% respecte al valor inicial. No obs-
tant aixo, els altres parametres no van variar. Aques-
ta millora espiromeétrica no va anar acompanyada de
canvis en els vasos sanguinis, que van mostrar
valors similars als trobats abans de la rehabilitacié
(Pa,=9,6+2,1 kPa, Pa.,=5,7+1,1 kPa, i pHa=7,40+0,04).
D’aquesta manera, els pacients patien una lleugera
hipoxémia i normocapnia en repos.

Tots els pacients mostraven un incremen en la
tolerania a I'exercici, encara que les proves d’esforg
sempre van estar limitades per sensacié de dispnea
i en alguns casos per fatiga muscular periférica. La
Taula 3 exposa els valors principals cardiorespirato-
tis a la maxima poténcia aconseguida. Van aparéi-
xer increments significatius en el temps d’exercici,
maxima poténcia aconseguida, V,, max., V,,, max. i
pols d’0, v, i V., van incrementar-se d’'una manera
paral-lela, mantenint constant el quocient respirato-
ri/QR). El lactat arterial va tenir una mitjana de valors
inferiors a 3mEg/l, tant abans com després de la
rehabilitacié. Per tant, encara que no es van trobar
canvis estadisticament significatius per a I'equiva-
lent ventilatori d’0, i CO, (V/V,, ¥ V/V,. respectiva-
ment), els valors mitjans van ser menors després de
la rehabilitacié. Com es pot observar a les Figueres
1i2, els valors maxims de V/V,, i V&/V.,, van davallar
més en aquells pacients amb un alt cost ventiiatori,
indicat per majors valors abans de la rehabilitacio.
La sang arterial va sofrir una petita dessaturacié
durant la realitzacié d’exercici i no es va observar
millora després del programa (Taula 3). Malgrat tot,
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Antes Despugés

Tiempo de ejercicio, min 7,1%2]1 9,2 1,5*%
Potencia, W 63,2287 82,0+£43,0*
Vo,, mlkg'.min™ 10,7+4,9 14,6 +4,7%
Vo,, mL.min* 742£342 972+419
Vco,, ml.min’ 701 £386 840 & 345*
CR 0,94£0,15 0,93£0.11
VE. lmin* 324+ 111 379+133
V/VO, 51,4£233 41,0£99
VE/VCO, 57,0£32,1 449£98
VEMVV. % 92,8 +20,2 96,1 £19,1
VT en reposo, ml 620 % 150 681 £ 206
V1 max, ml 980 % 279 1309 2 447*
FR, ciclos.min™ 34+8 30+ 10
FC, latidos.min’ 118x15 116 +£20
Pulso de O, 6,7£33 8,3+33*
Sa0, en reposo, % } 94,115 943+24
Sa0), en gj. max, % 91,2 £4,2%* 90,5£5,0 **
Pirta, kba ' 14615 14613
Pitco,, kPa 50%1,1 5,508

Les dades presentades sén la mitjana + DS. Vg, consum d’O,; Veo,: produccio de CO,; CR: quocient respiratori; Ve: ventilacié minut;
MVWV: maxima ventilacié voluntaria; V: volum tidal; FR: freqUéncia respiratoria; FC: freqliéncia cardiaca. *p<0.05 vs valors abans de la
rehabilitacid; *p<0.05 vs Sat O, en repds.

Los datos presentados son la media = DS. V,,: consumo de O, Voo produccion de CO,; CR: cociente respiratorio; Ve ventilacién
minuto; MVV: méxima ventilacion voluntaria; Vi volumen tidal; FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardiaca. *p<0.05 vs valores
antes de la rehabilitacion; "p<0.05 vs Sat O, en reposo.

Taula 3 Valors cardiorespiratoris en exercici maxim abans i després del programa de rehabilitacié.
Tabla 3. Valores cardiorespiratorios en efercicio méaximo antes y después del programa de rehabilitacién.

hem observat que amb un temps de rehabilitacié
superior, alguns pacients podien prescindir de
administracié suplementaria d’0,.

Discussio

Aquest estudi presenta una millora general en la
tolerancia a ’exercici en pacients MPOC estables
després d’un programa de rehabilitacié pulmonar
realitzat a casa del pacient, el qual va incloure orien-
tacio dietética personalitzada, a més d’un programa
d’entrenament individualitzat basat en el treball a
poténcies properes al llindar ventilatori. lguaiment,
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els pacients van manifestar una notable reducci6 de
la fatiga diaria i una millora de la qualitat de vida. Es
evident que la MPOC limita la capacitat de realitzar
exercici (Belman, 1993) i que aguesta limitacié porta
el pacient a una espiral de deteriorament. Per aixo,
un dels principals objectius d’'un programa de reha-
bilitacié ha de ser detenir aquest decaiment. Els
valors de V,, max. trobats en aguest estudi estan en
el rang 10-15 ml kg'/min."". Per una altra banda, en
persones d’edat similari no entrenades, s’han tro-
bat valors més grans, sobre 25 ml kg/'/min." (Ford,
Blaschke, Wiswell i Hoffman, 1993). L’estudi de la
reserva ventilatoria durant proves d’esforg ajuda a
revelar si la dispnea d’esforg en pacients és el resul-
tat d’alteracions cardiaques o respiratories (Mess-
ner-Pellenc, Ximenes, Brasileiro, Mercier, Grolleau i
Préfaut, 1994). Com es pot veure a la Taula 3, la
reserva ventilatoria va ser superior al 70%, la qual
cosa indica que la realitzacié d’exercici estava limi-
tada per alteracions ventilatories i no cardiovascu-
lars. De fet, s’han trobat valors superiors al 100% en
malalts amb MPOC de moderats a severs (Punzal i
al., 1991).
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Figura 1. Equivalent ventilatori maxim per a 'O, (V/V,,) abans i
després del programa de rehabilitacié. Els cercles
oberts sén les mitjanes defs grups respectius.

Figura 1. Equivalente ventilatorio maximo para el 02 (V/Voy)
antes y después del programa de rehabilitacion. Los
circulos abiertos son las medias de los respectivos
grupos.
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Figura 2. Equivalent ventilatori maxim per al CO, (Ve/Vees)
abans i després del programa de rehabilitacio . Els
cercles oberts son les mitjanes dels grups respectius.

Figura 2. Equivalente ventilatorio méximo para el CO, (V/Veo,)
antes y después del programa de rehabilitacién. Los
circulos abiertos son las medias de los respectivos
grupos.

Es poden argumentar diferents raons per a la
millora en la tolerancia a I’exercici trobada. Una
podria ser un increment de forca als musculs es-
quelstics i/o respiratoris, que conduiria a un menor
estrés durant I'exercici. Ha estat suggerit prévia-
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ment que la rehabilitacié pulmonar ha de ser con-
duida en termes ergondmics. O sigui, incrementar
I'eficiéncia del muscul millorant el treball 2 un ma-
teix nivell de consum d’O, (Folgering | Herwaarden,
1993). Els pacients amb MPOC manifesten molt
sovint una musculatura respiratoria debilitada (Bel-
man, 1993). Malgrat I'émfasi en la millora de la me-
canica ventilatoria a través de programes d’entre-
nament de la musculatura respiratoria (Goldstein,
1993), la fatiga periférica és també responsable de
la intolerancia a I’exercici en un alt nombre de
pacients MPOC (Belman, 1993; Killian, LeBlanc,
Martin, Summers, Jones y Campbell, 1992). L’en-
trenament per exercici ha estat suggerit com una
via de reduccid de I'acidosi metabolica, alhora que
també redueix la dispnea d’esforg (Casaburi, 1992).
No obstant aix0, hi ha evidéncies que I'acidosi me-
tabolica durant I'exercici pot aparéixer només en
pacients amb poc desenvolupament de la malaltia
(Punzali al., 1991; Casaburi, 1992). Els pacients es-
tudiats estaven situats entre MPOC moderat i se-
ver. La millora en la seva capacitat aerobica no va
semblar correspondre’s amb una reduccié aparent
del metabolisme anaerdbic durant I'exercici, tal
com indiquen els valors de quocient respiratori
menors d’un.

Sovint no es considera que molts pacients en
centres de rehabilitacié pulmonar poden presentar
sobrepes, a més de malnutricié. En aquest estudi,
ultra ’entrenament per exercici, es va dur a terme
un control inicial del metabolisme i una supervisié
dietetica constant. S’ha demostrat que una provi-
si6 adequada de calories i proteines, ajustada als
requeriments metabodlics, pot conduir a una millora
de la forca dels muUsculs respiratoris i periférics en
MPOC (Rogers, Donahoe i Constantino, 1992). En
aquest treball els resultats de la combinacié d’en-
trenament i suport nutricional es reflecteixen en la
reduccio d’excés de pes, descens de la massa
grassa i increment de la massa muscular. Normal-
ment s’accepta que el cost respiratori esta subs-
tancialment incrementat en pacients MPOC; en
canvi, la seva capacitat per realitzar aquest treball
disminueix per diverses causes, entre les quals
algunes s6n mecaniques, com ara I’hiperinflament.
Tot aixd podria estar relacionat amb la funcié de la
musculatura respiratoria i, per tant, amb la dispnea
i les limitacions en la realitzacié d’exercici (Mess-
ner-Pellenc i al., 1994). Els pacients que es troben
limitats ventilatdriament poden beneficiar-se direc-
tament d’una estratégia dirigida a reduir la ventila-
¢id requerida per a un nivell determinat d’exercici.
Molts estudis han arribat a resultats negatius pel
que fa a la millora del V; max. després d’un progra-
ma d’entrenament general. L’augment de I'incre-
ment descrit (3,5 L. min™") (Christie, 1968) és menor
que el trobat en el present estudi (5,5 L/min™),
encara que el nostre resultat no és significatiu esta-
disticament. Per arribar a un major V, els pacients
amb MPOC estan obligats a incrementar el seu
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volum tidal (V) en comptes de la freqliéncia respi-
ratoria (FR) (Marin, Hussain, Gibbons, Polverino,
Levy i Cosio, 1993). Tenint en compte aixo, en el
nostre estudi el V; max. va augmentar després de
la rehabilitacid, resultant en un canvi en la relacié
V,/CV de 46,6% a 52,8% i sense presentar variacié
de la FR. A més, s’ha observat una tendéncia a
reduir 'equivalent ventilatori maxim per a O, i CO..
Aquesta davaliada va ser superior en aquells pa-
cients amb valors inicials més elevats. La pérdua
de pes observada podria disminuir addicionaiment
la resisténcia efectuada en el diafragma; d’aquesta
es redueix el treball de la musculatura inspiratoria.
La reduccié de la relacié V¢/V,, ha estat molt poc
descrita en la rehabilitacié de pacients MPOC. Ha
estat trobada en pacients obstructius seguint pro-
tocols d’entrenament d’alta intensitat (Casaburi i
al., 1991). Malgrat tot, en aguest estudi es van ob-
--servar.alts.valors de lactat (valors mitjans de 6,6
mEg/l). A més, 'edat dels pacients era marcada-
ment menor (mitjana de 49 anys) i els valors espi-
romeétrics van revelar que la funcié pulmonar estava
menys perjudicada que la dels que estudiem aqui
(VEMS %pred56%iVEMS/CVF del 58%). Seguint
Belman i Mohsenifar (1991), trobar reduccions en
I’equivalent ventilatori maxim en un grup de pa-
cients afectats més severament, com els que ana-
litzem aqui, confirma I'extensié de programes d’en-
trenament aerobic en malalts MPOC més severs.
Encara que les proves d’esfor¢c van ser sempre
detingudes per la sensacié de dispnea, es va ob-
servar un petit retard en la seva percepcid. Aquesta
observacié és consistent amb la nocié que els
pacients MPOC poden experimentar una dessensi-
bilitzacio a la dispnea d’esforg i, d’aquesta manera,
millorar la tolerancia a I'exercici.

Per una altra banda, pocs estudis de rehabilitacié
pulmonar en MPOC han descrit millora en els para-
metres espirométrics (Foster i al., 1988; Mungall i
Hainsworth, 1980). A més, un d’aquests estudis va
ser un treball hospitalari que incloia pacients que es
recuperaven d’una crisi aguda (Foster i al., 1988).
Per tant, en la majoria d’analisis de rehabilitacio pul-
monar per entrenament fisic no s’hi han trobat can-
vis espirométrics (Vyas i al., 1971; Punzal i al., 1991;
Mohsenifar i al., 1983; Madsen i al., 1985; Belman i
Kendregan, 1982; Alpert, Bass, Szucs, Banas, Dalen
i Dexter, 1974). Estudis basats en I’entrenament de
la musculatura inspiratéria de MPOC no han trobat
millores (Chen, Dukes i Martin, 1985). Aquest estudi
va fer-se extrahospitalariament i en pacients amb
demostrada estabilitat de la malaltia. Els increments
en VEMS i CVF no van provocar canvis en la relacié
VEMS/CVF, la qual cosa indica que es va mantenir
un grau similar d’obstruccié de les vies aéries. Mal-
grat tot, la pérdua de pes va poder contribuir a
Pincrement en la CVF, i el reacondicionament de la
musculatura respiratoria a la millora del VEMS. Els
canvis espirometrics sembla que siguin contribuents
importants en la millora d’'un 21% més de poténcia
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aconseguida en exercici després de la rehabilitacio.
Per concloure, he observat en pacients MPOC
gue van seguir durant quatre mesos un programa
de rehabilitacié extrahospitalaria individualitzat
-basat en entrenament al nivell del llindar ventilato-
ri i orientacidé dietética— una major tolerancia a
I’exercici, acompanyada d’una lleugera millora dels
valors espirométrics. Aquesta millora de la funcié
pulmonar ha estat molt poc descrita en estudis de
rehabilitacié anteriors. Els resultats poden estar
associats principalment a un reacondicionament
muscular general, tant respiratori com esquelétic, a
conseqiiéncia del programa seguit. Finalment, els
resultats aconseguits suggereixen que pacients
amb un alt cost ventilatori per a ’exercici poden
obtenir un benefici signifcatiu am aquesta terapia.
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