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Capitulo I: Introduccion.



1. Situacion actual de la EPOC en Esparia.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es actualmente
una de las patologias que mayores recursos sanitarios consume. Provoca una
elevada morbilidad y mortalidad y por ello representa para el Neumologo
una parte muy importante de su trabajo diario. Actualmente vivimos unos
momentos en los que el incremento del gasto sanitario obliga a su
racionalizacion y esto significa, entre otras cosas, cambiar los esquemas
habitualmente utilizados en el manejo de los pacientes con enfermedades
cronicas como la EPOC.

Hay que considerarlos de un modo mads integral y tener en cuenta no
s6lo su sintomatologia clinica, sino también las circunstancias externas y la
exigencias en que se desenvuelven los pacientes dentro de esta sociedad.

Nuestro deber como médicos es, no sélo alargarles la supervivencia,
sino también tratar de mejorar su calidad de vida de un modo mas
satisfactorio. Permitirles aumentar su grado de autonomia e independencia, y
a ser posible buscar alternativas diferentes al exceso de medicacién’.

En nuestro pais la prevalencia de la EPOC estd entre el 2,5y 3,5 % de
la poblacién adulta, ascendiendo al 19 % en los mayores de 65 afios. Como
consecuencia de esta prevalencia en Espafia se generan 38.000 visitas y mas
de 3200 ingresos hospitalarios por millén de habitantes. Es la cuarta causa
de mortalidad, con una tasa de 33 por 100.000 habitantes, que se eleva a
176 por 100.000 en los mayores de 75 afios®>. El Gabinete de Estudios
Sociolégicos Bernard Krief conjuntamente con una serie de expertos,

publico en 1995 una monografia sobre el impacto social y econdémico de la



EPOC en Espafia’. La estimacién de costes derivados de la EPOC en
nuestro pais en 1994 era, aproximadamente, de unas 140.000.000.000
pesetas (tabla 1), correspondiendo un 65 % a costes indirectos y un 35 % a
costes directos, lo que representa un 2 % del presupuesto total de Sanidad y

un 0,25 % del Producto Interior Bruto (P.1.B.).

Tabla 1. Impacto econdmico de la EPOC en Espafia durante 1994.

CATEGORIA COSTES %
Costes Ambulatorios:
- Personal Sanitario 5.996.366.187 Pts 4.3%
- Técnicas Diagndsticas |4.318.803.774 Pts 3,1%
- Farmacia 15.116.824.611 Pts | 10,9%
- Oxigenoterapia 5.216.743.104 Pts 3,7%
Costes Hospitalarios:
- Urgencias 1.342.511.286 Pts 1%
- Hospitalizacién 16.029.000.0 Pts 11,5%
- Trasplante Pulmonar {101.250.000 Pts 0,1%
Costes Indirectos:
- Mortalidad Prematura |{2.397.391.601 Pts 1,7%
- Incapacidad Laboral |30.466.186.358 Pts |21,9%
- Invalidez 58.221.559.950 Pts | 41,8%
TOTAL 139.206.636.871 Pts | 100%

Los costes econdmicos de la EPOC, si no se reduce su prevalencia
con medidas efectivas, como una adecuada lucha antitabaco y un
diagnostico precoz, pueden incrementarse hasta extremos no previsibles.

Los nuevos broncodilatadores, la aceptacion de los corticoides

inhalados como una terapéutica mas apropiada que los sistémicos, los



nuevos antibioticos, las posibles ventajas de la ventilaciéon no invasiva como
terapia adyuvante a la oxigenoterapia o la implantacion de las técnicas
quirrgicas para la reduccién de volumen en pacientes enfisematosos® ¥ °
pueden estar incrementando ya las cifras anteriormente mencionadas. Sin
embargo, como vemos en la tabla 1, los mayores costes de esta patologia
son secundarios y preferentemente debidos a la incapacidad laboral y a la
invalidez que provoca.

Desde un punto de vista clinico, se trata de una patologia de larga
evolucion con una gran morbilidad, inexorablemente progresiva e incurable.
Las unicas medidas que han demostrado aumentar la supervivencia de los
pacientes son el abandono del habito tabaquico® y la oxigenoterapia
domiciliaria correctamente aplicada’. Por ello la mayoria de los tratamientos
disponibles van dirigidos a reducir la sintomatologia, paliar las limitaciones
que la enfermedad ocasiona sobre la actividad cotidiana del sujeto y a
mejorar su estado de bienestar en el amplio sentido de la palabra, superando
lo estrictamente organicista.

La mejoria sintomética, especialmente de la disnea, se ha intentado
conseguir por medio del tratamiento farmacoldgico y actualmente mediante
la rehabilitacion respiratoria. Es de sobra conocido que en la EPOC el grado
de incapacidad no guarda relacion directa con las medidas comunes de
funcién respiratoria como el FEV1 (Volumen Espiratorio Forzado en el
primer segundo), pese a su reproductibilidad y a su cualidad prondstica
sobre el paciente, y que actuaciones terapéuticas que no guardan relacion
con la obstruccion de la via aérea condicionan no pocas veces que el
paciente se sienta mejor e incluso con mayores niveles de autonomia en su
vida diaria.

Hoy dia es raro el trabajo sobre terapéutica de la EPOC que se precie

que no recoja entre las variables analizadas las modificaciones en la calidad



de vida del paciente. Actualmente tienen amplia difusion dos cuestionarios
que valoran especificamente la calidad de vida en la EPOC y que estan
validados en espafiol, el Chronic Respiratory Questionnaire, desarrollado

por Guyatt® ¥ °

, v el St George's Respiratory Questionnaire, de Jones'.
Ambos han demostrado su eficacia para medir la calidad de vida de los
pacientes con EPOC y su modificacion tras el tratamiento con
broncodilatadores o la rehabilitacion respiratoria. Esta tGltima se muestra
como una medida eficaz para mejorar el bienestar, reducir su grado de

incapacidad y todo esto sin aumentar el consumo farmacoldgico, ya de por si

importante en estos pacientes.



2. Concepto y objetivos de la rehabilitacion cardiopulmonar.

La rehabilitacion respiratoria cada vez esta mas reconocida como uno
de los pilares en el manejo de los pacientes con Enfermedad Pulmonar
severa. Uno de los inconvenientes para la aceptacion de estas técnicas es su
poca repercusion en las pruebas funcionales respiratorias habituales, sin
embargo la persistencia de multiples investigadores de diferentes disciplinas
ha demostrado una firme evidencia de que la rehabilitaciéon pulmonar es una
opcion eficaz de tratamiento para estos pacientes.

La rehabilitacion debe intentar restaurar en el paciente los mayores
potenciales médicos, mentales, emocionales, sociales y vocacionales que
¢ste podria desarrollar.

Lo principal en todo programa, es que se debe tratar a cada persona
de una forma individualizada y esto plantea una gran dificultad a la hora de
comparar grupos de pacientes asi como para diferenciar entre los efectos
aislados de cada modalidad de tratamiento.

Hay establecido un consenso internacional en que la rehabilitacion
pulmonar es un amplio concepto terapéutico que requiere de una
aproximacion multidisciplinaria, el Instituto de la Salud Norteamericano la
define!' como: "Una continuidad multidisciplinaria de servicios dirigidos
hacia las personas con enfermedades pulmonares y sus familias,
habitualmente por un equipo interdisciplinario de especialistas, con el
objetivo de alcanzar y mantener al individuo en el maximo nivel de
independencia y funcionamiento dentro de la comunidad”.

A pesar de las dificultades para valorar los efectos de la rehabilitacion
y de la falta de mejoria en las pruebas funcionales respiratorias

convencionales, diversos estudios bien controlados nos dan una fuerte



evidencia de mejorias importantes y significativas en diversos parametros
como indicamos en la tabla 2, en la resistencia al ejercicio, en la sensacion
de disnea y en calidad de vida.

Estudios sin grupo control sugieren incluso que la rehabilitacion
pulmonar disminuye los dias de estancia hospitalaria asi como el niimero de
ingresos de los pacientes con EPOC'?¥ 1, En un estudio con 44 pacientes
seguidos durante un periodo de 4 afios, Hudson et al'’ apreciaron una
reduccion significativa en el nimero de dias de hospitalizacién por afio, que
paso de 529 previos al tratamiento a 145, 270, 278 y 207 dias durante los 4
afios siguientes.

En estudios controlados, el impacto de la rehabilitaciéon sobre las
necesidades de hospitalizacion estd menos claramente establecido. Jensen
comprobd una disminucidn de las necesidades de hospitalizacidn, durante 6

meses, en un grupo de pacientes usando un grupo control’

. Sin embargo,
Ries y colaboradores'* solamente encontraron una reduccién modesta y no
significativa en los dias de hospitalizacién para el grupo tratado. También se
consiguié una mejoria no significativa de la supervivencia a 1 afio respecto a
la de los controles (67% versus 56%).

De un modo global los objetivos de la rehabilitacion cardiopulmonar,
como hemos indicado previamente, son:

(1) Controlar, aliviar y a ser posible revertir los sintomas.

(2) Mejorar la calidad de vida.

(3) Reducir el nimero de ingresos hospitalarios y aumentar la

supervivencia.

En un sentido practico la rehabilitacion pretende una aplicacién
racional, desde un enfoque multidisciplinario, de un programa estructurado

de tratamiento sobre los pacientes.



Tabla 2.

Beneficio Referencias Efecto Grado de evidencia*
Resistencia al ejercicio - |15, 16, 17, 18, 19, 20, Importante y 1
21,22,23,24,25,26y |significativa mejoria
14
Capacidad de esfuerzo 118, 19,27y 26 Modesta mejoria 1
{(Watios o VO,)
Cambios bioquimicosy | 28y 29 Controvertidos I, 1
enzimaticos
Disnea 18, 30, 21, 23, 27, 25, Mejorias importantesy ||
14,31y26 significativas
Calidad de vida 19, 14,26 y 32 Mejoria 1
Gasto sanitario 12,13y 14 Ahorro Il

*Grado I: Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado, randomizado y con grupo control.

Grado II: Evidencia obtenida de al menos uno bien disefiado y con grupo control, pero sin

randomizacion.

Grado I1I: Evidencia obtenida sin grupo control.




3. Seleccion de pacientes.

Aunque cualquier paciente sintomatico de una enfermedad respiratoria
es candidato potencial a la rehabilitacion es preferible escoger a aquellos
con una limitacion significativa. Parece razonable que los pacientes con
minimas limitaciones funcionales obtendrian escaso beneficio de un
programa destinado a mejorar su situacién, ademas de no justificar los
gastos econdmicos ni los esfuerzos que se requieren.

No se debe caer en el error de pensar que los pacientes con
enfermedad avanzada, incluso los que estdn en espera de un transplante
pulmonar, no se beneficiarian. Estd demostrado que pueden alcanzar una
importante mejoria funcional y de su resistencia al ejercicio™ 3*¥3°,

Hay factores que pueden ensombrecer los resultados obtenidos tras un
programa de rehabilitacion como la presencia de enfermedades
extrapulmonares (insuficiencia cardiaca severa, artritis etc.), un muy bajo
nivel educacional, la falta de soporte emocional y sobre todo la poca

motivacién del paciente® Y%,



4. Disefio de un programa.

El concepto de rehabilitacién, partiendo de su propia definicidén
resulta muy heterogéneo. Cada grupo de trabajo aplica un disefio con
diferentes caracteristicas y ademas utiliza varias técnicas potencialmente
utiles de forma conjunta, lo que hace muy dificil extraer conclusiones
practicas a la hora de recomendar un programa concreto.

Se requiere un coordinador para las diferentes partes que englobe el
programa de rehabilitacion. De forma general, se debe ensefiar a los
pacientes en lo referente a su enfermedad, sobre las diversas posibilidades
de tratamiento médico e incitarles reiteradamente al abandono del

37 v 38

tabaquismo . Resulta sencillo y aconsejable explicarles técnicas de
relajacion, de respiracion diafragmatica y de drenaje postural de
secreciones.

El entrenamiento especifico de la musculatura respiratoria, se ha
incluido en algunos programas de rehabilitacion con una utilidad debatida.
En un metaanalisis®® donde se analizaron los resultados de 17 trabajos
concluyen con‘que hay poca evidencia de un beneficio clinico, aunque hay
que tener en cuenta que en algunos trabajos no controlan el patrén
respiratorio que adoptan los pacientes durante el entrenamiento y éste puede
ser un factor importante para su utilidad.

La educacion del paciente y de su familia frecuentemente permite una
mayor cooperacion y cumplimiento del tratamiento, siendo éste un punto
frecuentemente descuidado por consumir gran cantidad de tiempo, a menudo
no disponible en una consulta habitual.

La intervencion sobre el estado nutricional también se ha mostrado

eficaz en mejorar la fuerza de la musculatura respiratoria y periférica, asi

10



como el rendimiento en el ejercicio*® ¥ *!

en aquellos pacientes con signos de
malnutricion.

En todo programa de rehabilitacion de pacientes con EPOC debe
incluirse un programa de entrenamiento al ejercicio y de optimizacion de las
actividades cotidianas (simplificacién del trabajo o conservacion de
energia). Es conveniente la valoracidn psicologica y la terapia ocupacional
de los pacientes®®¥ *2,

Algunas modalidades de tratamiento han demostrado prolongar la
supervivencia de los EPOC (el abandono del tabaquismo y la

7y43

oxigenoterapia’ * ™) y otras han logrado reducir el progresivo declinar en la

funcién pulmonar (el abandono del tabaquismo™* ¥ *°).
Aunque se continda debatiendo el mecanismo por el cual la
rehabilitacion es eficaz, obviamente debe mejorar la calidad de vida de los

pacientes y su capacidad para completar actividades de la vida cotidiana'® *®

y22,

A pesar de los diferentes disefios de los estudios publicados, hay un
consenso y una evidencia (tabla 2) de que el entrenamiento al ejercicio es
actualmente la piedra clave en los programas de rehabilitacion y que se
asocia esencialmente a una mejoria en la resistencia para realizar un
esfuerzo submaximo, en la sensacién de disnea experimentada por el
paciente y en la calidad de vida.

Queda todavia sin resolver la cuestién de si los ejercicios se deben
realizar con oxigeno suplementario o no. La funcion muscular de los
pacientes EPOC sometidos a una hipoxemia crénica y mantenida se
encuentra deteriorada® Y *'. Ademds, se han demostrado mejorias
significativas en cuanto al rendimiento en el ejercicio y el metabolismo

muscular oxidativo*® como efecto agudo tras la implantacién de oxigeno

suplementario a estos pacientes. Entrenar durante 10 semanas con oxigeno

11



suplementario no aporta ninglin efecto adicional al entrenamiento realizado
de forma aislada*. Sin embargo, en sujetos sanos es bien conocido que el
entrenamiento en condiciones hipobaricas consigue un mayor incremento en
las enzimas oxidativas y en la resistencia al ejercicio, sugiriendo que la
hipoxemia transitoria es incluso un estimulo adicional al ejercicio®. Esto
contrasta con la idea convencional de aportar oxigeno suplementario a los

pacientes con EPOC severo que se ejerciten a altas cargas.

12



5. Ubicacion mds adecuada para la rehabilitacion.

La decision de realizar un programa intra o extrahospitalario
dependera de la financiacion econdmica, del personal disponible y del
numero de pacientes a rehabilitar. Lo ideal, en principio, seria un periodo
inicial de hospitalizaciéon, que permitiera al paciente iniciar el programa
mientras se recupera de una agudizacion, y un periodo extrahospitalario para
completarlo.

Goldstein" realizé su programa con una fase inicial intrahospitalaria
de 2 meses y otra fase posterior extrahospitalaria de 4 meses, obteniendo
mejorias similares a las de otros programas integramente extrahospitalarios.

En el trabajo de Cambach’’, obtienen similares resultados en la
distancia caminada en los test de paseo y en los calidad de vida utilizando
programas de rehabilitaciéon comunitarios, que en los realizados de forma
ambulatoria en consultas del hospital. Sin embargo, hay que sefialar que sdlo
un tercio de los pacientes tenian EPOC, siendo los restantes dos tercios
asmaticos. Analizando estadisticamente a los EPOC de forma independiente,
se comprueba que estos sOlo tenian mejorias discretas en la distancia

caminada.

Recientemente se esta poniendo de manifiesto la importancia de

programas domiciliarios?® ¥ >

que den continuidad a la rehabilitacion y que
consigan mantener las ganancias alcanzadas al méximo nivel. Strijbos®
encontrd mejorias similares en el rendimiento al ejercicio y en la disnea
entre pacientes sometidos a un programa de ejercicios hospitalario y en los
que realizaban un programa domiciliario, que ademas en ambos casos eran
significativas respecto a las diferencias obtenidas con un grupo control.

Incluso los beneficios eran mejor mantenidos en el grupo que realizaba el

13



programa domiciliario. Sin embargo, Wijkstra™, perteneciente al mismo
equipo de investigacion que Strijbos no demostro tales beneficios en un
programa domiciliario y tampoco comprobd una mejoria en la distancia
caminada tras el programa domiciliario. No obstante, hay que resefiar que
se tratd de un estudio piloto y con pocos pacientes como para extraer
conclusiones definitivas.

Clark™ optdé por entrenar a los pacientes mediante un programa
domiciliario, supervisado una vez por semana en el hospital. Este programa
se asocié con mejorias significativas en la distancia caminada y en los
equivalentes ventilatorios para oxigeno y diéxido de carbono (VO,/VE y
VCO,/VE). Estos datos sugieren que es conveniente combinar un programa

ambulatorio y un programa domiciliario para mantener los efectos del

entrenamiento.

14



6. Entrenamiento al ejercicio.

La eficacia del entrenamiento al ejercicio esta relacionada a las leyes
generales de la fisiologia del deporte™:
1. La especificidad del entrenamiento. La mejoria del rendimiento
muscular obtenida es especifica para el ejercicio practicado.
2. La intensidad del ejercicio, que establece que unicamente una carga
mayor que la basal induce un efecto entrenamiento.
3. La reversibilidad del efecto entrenamiento, que establece que una

vez suspendidos los ejercicios dicho efecto alcanzado desaparece.

En sujetos sanos la intensidad del entrenamiento suele controlase por
la frecuencia cardiaca, como un porcentaje de la frecuencia méxima tedrica
para ese individuo (60-90 % de la frecuencia maxima predicha), o
entrenando a un porcentaje del consumo maximo de oxigeno (50 al 80 % del
predicho). Esta intensidad debe mantenerse durante 20 a 45 minutos y
repetirse entre 3 y 5 veces por semana’. El entrenamiento realizado de este
modo permite sobrepasar el umbral anaerébico y con ello se alcanza el
metabolismo anaerobio en el musculo. Los programas de ejercicio realizados
siguiendo estas premisas han demostrado aumentar el rendimiento maximo
durante el esfuerzo, producir adaptaciones en la musculatura periférica y
mejorar la funcién cardiaca®®.

A la hora de llevar todo esto al terreno de los pacientes con EPOC”,
durante muchos afios se argument6 que sélo podian alcanzar una intensidad
de entrenamiento muy pequeiia e insuficiente para crear adaptaciones en la
musculatura periférica. Los datos de Belman y Kendrigan® fueron los

principales soportes de esta teorfa, ya que en su estudio no encontraban
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cambios a nivel enzimatico muscular tras el entrenamiento, sin embargo hay
que resefiar que su programa probablemente era de muy baja intensidad. En
la fase inicial de su programa los pacientes entrenaban Gnicamente a un 35%
de su carga méaxima.

58 y 59 se

Gracias a los trabajos de Casalburi y colaboradores
obtuvieron notables progresos. Demostraron que el metabolismo anaerobio
estaba presente en los pacientes con EPOC, e incluso demostraron un inicio
precoz de la acidosis l4ctica en el ejercicio realizado por esos enfermos®® ®°¥
. Ademés, las mejorias de mayor magnitud en el ejercicio méaximo y
subméximo las consiguieron entrenando los pacientes a altas cargas (70 %
de la méxima), frente a los que entrenaron a una carga menor (30 % del
maximo). Encontraron reducciones significativas en la ventilacion/minuto y
en los niveles de lactato para una misma carga, lo que supone una fuerte
evidencia de mejoria del metabolismo aerdbico.

Poco se conoce sobre la duracién mas adecuada de los programas de
rehabilitacion, ni acerca de la persistencia de los efectos logrados. Lo que si
se conoce es su reversibilidad. Este desentrenamiento es lento en personas
sanas™ tras parar la realizacién de ejercicio habitualmente.

Recientemente dos trabajos han estudiado la persistencia de los
efectos del entrenamiento en los pacientes con EPOC. En el trabajo de
Wijkstra®, un programa intensivo de 12 semanas se siguié de dos
frecuencias de entrenamiento, unos pacientes 1 vez por semana y otro grupo
1 vez al mes. La tendencia fue una reduccion en ambas de la distancia que
caminaban tras 18 meses, pero sorprendentemente no hubo diferencias
significativas entre las dos frecuencias de entrenamiento mencionadas.

En el estudio de Ries'*, tras un entrenamiento intensivo de 2 meses,

los pacientes pese a realizar un programa domiciliario que incluja una sesién

mensual supervisada, redujeron las mejorias alcanzadas en la resistencia

16



sobre un tapiz rodante tras 12 y'18 meses de control (Fig I).

——&— Rehabilitacion --- 8--- Control
26 - .

Endurace (minutos)

Tiempo (meses)

Fig.I La rehabilitacion obtiene mejori as significativas en la resistencia al ejercicio

comparada con un programa educacional sin ejercicio. (* p < 0,05)

6.1. Ejercicio de extremidades inferiores.

Dos recientes trabajos han demostrado que la rehabilitacién pulmonar
con ejercicio fisico general consigue resultados superiores, en cuanto a
tolerancia al esfuerzo y a ganancia en calidad de vida, que la terapia
farmacoldgica aplicada de manera aislada en los pacientes con EPOC
sintomatica.

El primero es el Goldstein et al'®, que estudié 89 pacientes que, de
manera randomizada, se dividieron en un grupo entrenado 8 semanas
intrahospitalariamente y luego 16 semanas de forma ambulatoria, y en otro
tratado de forma convencional. Al final del estudio, los pacientes
rehabilitados (n = 45), mejoraron significativamente su resistencia al
ejercicio al compararlos con los controles (n = 44). Esta ganancia ademas se
asocié con un descenso de la disnea y con una mejoria en los apartados de

Control de Enfermedad y en el de la Funcién Emocional del cuestionario de
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calidad de vida de Guyatt (CRQD).

En un segundo trabajo publicado por Wykstra y colaboradores® se
comparaban los resultados de 12 semanas de rehabilitacién en 28 pacientes
con EPOC y 15 controles. Aqui la rehabilitacion se desarrollo de forma
domiciliaria y supervisada por personal no especializado. Tras Ia
rehabilitacion los pacientes tratados mostraron un mayor incremento en la
distancia que podian caminar, la potencia maxima desarrollada medida en
vatios y en el consumo méximo de oxigeno alcanzado. Asi mismo, se
detectd un descenso en la produccion de lactato y en la percepcion de disnea
al compararlos con los controles.

Como hemos indicado anteriormente, el entrenamiento al ejercicio es
actualmente la parte mas importante de un programa de rehabilitacion
pulmonar. Esto se puede demostrar de un modo mas contundente gracias al
trabajo de Casalburi’®’, que revisé 36 estudios no controlados donde
evaluaban la eficacia de un programa de entrenamiento sobre el rendimiento
en el ejercicio en méas de 900 pacientes con EPOC. De manera casi
uniforme, se pudo comprobar como el entrenamiento consiguié aumentar la
resistencia al ejercicio en todos los pacientes.

Esto ha sido confirmado por al menos otros 7 estudios controlados
que han demostrado que los programas que incluyen ejercicio de miembros
inferiores son superiores a otras formas de tratamiento, incluyendo la
optimizacion en la medicacién, el entrenamiento de los musculos
respiratorios y la terapia de grupo'®: 1% 21,2323, 14y31,

Como vemos todos los trabajos publicados tienen en comun el
conseguir un aumento en la resistencia al ejercicio, un modesto pero
significativo aumento en la potencia méxima o en el consumo de oxigeno

maximo y una reduccion en la percepcion de disnea.

Quizés el mas completo de los estudios es el Ries y colaboradores™,
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que randomizé 119 pacientes en un grupo tratado con consejos
educacionales sobre el manejo de la EPOC (n = 62) frente a otro con
consejos educacionales y entrenamiento al ejercicio (n = 57). Tras 6 meses,
los pacientes entrenados aumentaron significativamente el tiempo de
resistencia al ejercicio, el consumo maximo de oxigeno y mejoraron en su
percepcion de la disnea comparados con los controles.

La mayoria de los investigadores entrenan a sus pacientes con
bicicleta o caminando, es decir con un ejercicio de resistencia y mantenido
en el tiempo. Actualmente estd cobrando cada vez mayor relevancia la
incorporacion de algunos ejercicios de fuerza, o al menos de carga con
pesas. O'Hara” estudié a 14 pacientes con EPOC incluyéndolos en un
programa domiciliario y los dividié randomizadamente en un dos grupos:
uno entrenado caminando de forma diaria transportando un peso ligero
(controles) y otro al que a este tipo de entrenamiento se le afiadian 5
ejercicios de levantamiento de pesas para miembros superiores € inferiores.
Tras el entrenamiento, los levantadores de pesas, conseguian reducir su
ventilacion minuto e incrementaban su resistencia al ejercicio en una
bicicleta ergométrica en un 16% comparados con los controles. Este trabajo
sugiere que el entrenamiento a fuerza (con ejercicios breves e intensos),
obtiene resultados similares al especificamente disefiado para la resistencia y
podria ser por tanto una forma alternativa de entrenamiento. En este mismo
sentido debemos sefialar el trabajo de Simpson y colaboradores®! donde se
estudié de forma prospectiva y randomizada a 28 pacientes con EPOC, 14
controles y 14 sometidos a un programa de rehabilitacion de 8 semanas
consistente en la repeticién de series de pesas con 3 ejercicios de miembros
superiores e inferiores. Encontré un aumento significativo de la fuerza
muscular periférica, en la duracion del esfuerzo subméximo en

cicloergdmetro y en los diferentes apartados del cuestionario de calidad de
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vida del CRQD en el grupo entrenado.

Se ha sugerido que el mecanismo por el que aumenta la tolerancia al
ejercicio en los pacientes con EPOC es la desensibilizacion a la disnea
inducida por la carga ventilatoria mas que un cambio bioquimico en el
musculo per se. Esta teoria es avalada por el trabajo desarrollado por
Belman y Kendregan®®, que estudiaron de forma randomizada a pacientes, a
los que ejercitaban los miembros superiores o inferiores, tomando biopsias
musculares de los miembros entrenados, antes y despu€s del programa. A
pesar del incremento significativo en la resistencia al ejercicio de los
pacientes, no hubo cambios en el contenido de enzimas oxidativas del
musculo entrenado, no obstante hay que decir que su programa de
entrenamientos presentaba una baja 'mtensidéd.

O'Donnell** tras un programa de rehabilitaciéon de 6 semanas
realizado en 20 pacientes con EPOC, que actuaban en una fase previa como
sus propios controles, encontré un aumento en la resistencia al ejercicio. Lo
atribuye a dos posibles causas: 1.- una mejoria en la eficiencia (reduccién de
la pendiente en la curva de VO, y de VCO, respecto al tiempo durante una
prueba de esfuerzo), o 2.- una reduccion en la ventilacién por minuto®. Esta
Ultima se basa en una reduccién de la frecuencia respiratoria, que en su
estudio se sitila como la principal determinante de la reduccién en la disnea
de esfuerzo. Podria influir un cambio del patrén respiratorio®, aunque no
aprecian ninguna variacion en el volumen tidal, o bien una mejoria del
metabolismo oxidativo a nivel mitocondrial, pero al no alterarse la relacién
VO,/VCO;, , esto resultaria poco probable. Concluyen que, aunque hay una
indudable influencia de factores metabdlicos, la mayor parte de los
mecanismos por los cuales aumenta la resistencia y tolerancia al ejercicio

‘tras un programa de entrenamiento son desconocidos, e incluso podria

atribuirse a factores no fisioldgicos como un aumento de la tolerancia al
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estimulo de la disnea o cambios en la percepcion evocada de la misma.

Por contra Maltais et al®® documentan un verdadero efecto
entrenamiento. Estudiaron a 11 pacientes con EPOC en fase estable de su
enfermedad y los sometieron a un programa de ejercicios aerébicos en una
bicicleta ergométrica a alta intensidad en sesiones de 30 minutos, 3 veces
por semana durante 12 semanas. Antes y después de dicho programa se
extrajeron biopsias musculares del vasto lateral derecho. Determinaron la
actividad enzimatica de la Lactato deshidrogenasa (LDH, EC 1.1.1.27),
hexokinasa (HK, EC 2.7.1.1) fosfofructokinasa (PFK, EC 2.7.1.11), citrato
sintetasa (CS, EC 4.1.3.7), y 3-hidroxiacil Co-A deshidrogenasa (HADH,
EC 1.1.1.35) con técnicas espectrofotométricas. En su estudio encontraron
un aumento significativo de la actividad de las enzimas responsables de la
funcién oxidativa muscular (CS y HADH), pero no en la de las enzimas

glicoliticas (LDH, HK y FFK).
40 -
30 -

20 -

Cambio con entrenamiento.
0,

20 -

Fig.Il. Cambios en la capacidad méaxima de ejercicio (consumo maximo de oxigeno
(VO2 max) y potencia maxima (WR)), ventilacion (VE), produccién de carbénico
(VCO2), frecuencia cardiaca (FC) y lactato (L) a idéntica carga y umbral
anaerobio (LT) tras entrenamiento con ejercicios de alta intensidad en pacientes
con EPOC. Enzimas oxidativas en el misculo cuiadriceps (Citrato sintetasa (CS), 3-
hidroxiacetil-CoA deshidrogenasa (HADH) aumentaron significativamente (* p <

0,05) respecto a los valores basales.
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En un estudio posterior Maltais®, utilizado 9 pacientes con EPOC y 9
controles sanos, demuestran que la acidosis lactica precoz de los primeros se
correlaciona con la menor actividad a nivel de las biopsias musculares de las
enzimas oxidativas (CS y HADH), sin que existiesen diferencias en los

‘niveles de actividad de las enzimas oxidativas (LDH, HK y PFK) entre
ambos grupos (figura II).

El hecho de que los cambios bioquimicos se relacionan a ganancias
fisiologicas esta ya establecido por el trabajo de Casalburi®, que demostrd
una reduccion en la acidosis lactica y en la ventilacién por minuto tras el
entrenamiento. Estos efectos ademds estaban en relacion a la intensidad del
entrenamiento con un descenso del 12 % en la produccién de lactato para un
mismo nivel de esfuerzo en los entrenados con una carga pequefia y de un
32 % para los entrenados con una carga alta.

Couser et al'’ encontraron una reduccién de los requerimientos
ventilatorios para un trabajo similar de brazos tras un programa de ejercicios |
sin soporte de entrenamiento de miembros superiores.

Los datos recogidos de la literatura nos sugieren que todo paciente
EPOC sintomético y con capacidad de desarrollar un ejercicio fisico es
candidato potencial a un programa de entrenamiento al ejercicio.

ZuWallack® evalu6 a 50 pacientes con EPOC severa, antes y después
de un programa de entrenamiento. Observé una relacion inversa entre la
distancia recorrida en el test de los 12 minutos y el consumo méaximo de
oxigeno basal y lo obtenido después del entrenamiento. Como hemos
indicado incluso los pacientes en programa de trasplante logran una mejoria

en la capacidad de ejercicio con el entrenamiento no alcanzada con ninguna

otra forma de terapia.
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6.2. Ejercicio de miembros superiores.

La mayoria de los trabajos sobre entrenamiento al ejercicio estan
centrados en programas dirigidos hacia los miembros inferiores, lo que no
resulta una aproximacion muy adecuada si tenemos en cuenta que el
desarrollo de una gran cantidad de actividades cotidianas depende de la
utilizacion de las manos y de la accion coordinada de otros grupos
musculares de la parte superior del torso y de los brazos.

Ademas hemos de considerar que algunos de estos grupos musculares
presentan una accion dual (respiratoria y postural), y por ello los ejercicios
de miembros superiores reducen su capacidad para participar en la
ventilacion®.

Estos hechos sugieren que si entrenamos los brazos para desarrollar
mayor potencia, 0 si reducimos los requerimiento ventilatorios para un
mismo trabajo, conseguiriamos mejorar la capacidad de desarrollar
actividades cotidianas.

El ejercicio de brazos obtiene una mejoria del rendimiento que, como
ya hemos indicado, es especifico para las actividades entrenadas. Ries®’
estudio el efecto de dos formas de entrenamiento de brazos (frente a la
resistencia de la gravedad y facilitando la activacidn propioceptiva
neuromuscular) y los comparé con un grupo control utilizando a 45
pacientes con EPOC. Los 20 pacientes que completaron el programa
mejoraron el rendimiento en los test especificamente entrenados y ademds
presentaron una disminucidn en la sensacion de fatiga.

Keens®® estudi6 a pacientes con Fibrosis Quistica, antes y después de
un programa de entrenamiento consistente en natacion y remo durante 1,5

horas al dia, y los comparé con pacientes sometidos a entrenamiento de los
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musculos respiratorios y a controles no tratados. Tras 6 semanas, la
resistencia ergométrica y la capacidad ventilatoria méxima aumentaron de
manera similar en los que realizaban remo y natacion respecto a lo obtenido
con el entrenamiento especifico de los muasculos respiratorios.

Celli* randomizé 26 pacientes con EPOC a un programa de ejercicios
no soportados de brazos (11 pacientes) o a entrenamiento con una
resistencia respiratoria (14 pacientes). Tras 24 sesiones, la resistencia de los
miembros superiores aumentd sélo para los entrenados con ejercicios no
soportados de brazos, pero no para los que utilizaban un aumento de la
resistencia respiratoria. La presién méaxima inspiratoria aumentd en ambos
grupos.

Aunque estos estudios sugieren un posible efecto del entrenamiento
de los miembros superiores en la funcion de los musculos respiratorios, hay
otros trabajos en los que no aprecian una mejoria en el rendimiento de los
muisculos ventilatorios® ¥ 2!,

Martinez y colaboradores®® mostraron cémo el ejercicio no soportado
de brazos (contra la gravedad) permite reducir el consumo de oxigeno para
una misma carga, comparado con el entrenamiento de brazos con una polea.
Su conclusion fue que el ejercicio no soportado de brazos puede ser mas

efectivo para preparar al paciente para desarrollar sus actividades cotidianas.
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7. Modalidad de entrenamiento al ejercicio.

7.1. Entrenamiento a resistencia.

Como ya hemos indicado el objetivo principal del entrenamiento al
ejercicio es mejorar la calidad de vida de los pacientes con EPOC™ ¥ 17,
Existe una especificidad del efecto entrenamiento para la actividad
entrenada, esto implica que los diferentes ejercicios deben simular
actividades cotidianas de los pacientes y de esta manera mejorar su calidad
de vida. En la practica clinica es casi imposible entrenar con ejercicios
similares a estas actividades. Lake”' observé mejorias significativas en el
test de los 6 minutos caminando tras entrenar miembros inferiores, pero no
tras ejercitar los miembros superiores. Del mismo modo, el ejercicio de
extremidades superiores mejora el rendimiento méximo en un
cicloergémetro de brazos sin alterar la distancia caminada en el test de los 6
minutos.

Existe, sin embargo, una cierta transferencia de los beneficios al
realizar ejercicios con musculatura similar, por ejemplo, al entrenar en

3y31 5 viceversa'.

bicicleta y el caminar
Los protocolos son muy variados, tanto respecto al tipo de esfuerzo
como a la eleccion de la intensidad y perfil de carga empleados. Se ha
utilizado desde el ejercicio fisico general y no controlado a los programas de
marcha, aunque lo mas frecuente ha sido el entrenamiento en tapiz rodante o
en bicicleta, controlado y bajo supervision.
En general, se realizan manteniendo un esfuerzo subméximo en el

tiempo para asi provocar una mejoria en la distancia recorrida y un aumento

en la resistencia (endurance) del paciente. Sin embargo estos programas
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tienen una serie de inconvenientes:

- Lo que caracteriza al paciente EPOC evolucionado es el uso de la
musculatura accesoria de la inspiracion, situada en miembros superiores. El
entrenamiento con bicicleta estd muy focalizado a las piernas no influyendo
directamente sobre estos grupos musculares. No estd demostrado que la
mejoria de la endurance tras tratamiento, suponga un beneficio en los actos y

actividades cotidianas del paciente®! ¥ %,

- En la EPOC existe una incapacidad importante para el ejercicio
debido entre otras causas a una la limitacion ventilatoria que les impide
alcanzar un adecuado volumen/minuto para prolongar un esfuerzo en el
tiempo'”. Estos pacientes suelen preferir y tolerar mejor los aumentos de
carga a expensas de un menor numero de repeticiones, que un

mantenimiento de ésta de forma prolongada.

- El efecto entrenamiento logrado con bicicleta tiende a decaer, en tan

so6lo algunos meses, tras ser suspendidas las sesiones.

- Este tipo de entrenamiento tiene un alto coste econdmico
requiriendo una bicicleta con opcidn de ajuste del trabajo que desarrolla el
paciente segiin el maximo del que sea capaz, y a menudo sélo se puede

realizar en el medio hospitalario.
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7.2. Entrenamiento a fuerza.

Sélo recientemente se ha demostrado la importancia de la debilidad de
la musculatura periférica en la disminucion de la capacidad de ejercicio que
presentan estos pacientes’" 72Y?%,

La fuerza del cuadriceps contribuye significativamente a la distancia
recorrida en el test de los 6 minutos y en el consumo maximo de oxigeno.
Otro dato que nos muestra la importancia de esta debilidad muscular
periférica en limitar la capacidad de ejercicio es que a pesar de las
importantes diferencias en las pruebas funcionales pulmonares tras los
trasplantes uni o bipulmonares, no existen diferencias significativas entre
ellos en la capacidad de ejercicio”. Esto puede ser parcialmente explicado
por la limitacién que tienen estos pacientes por debilidad o disfuncion
muscular periférica.

Maltais® también observé una reduccién significativa en la capacidad
oxidativa de los pacientes con EPOC. Hamilton' tras estudiar a 4617
pacientes divididos en 5 grupos: personas sanas, con EPOC, con angina de
pecho, con insuficiencia cardiaca y con patologia mixta cardiorrespiratoria.
Comprobd que la fuerza de los musculos periféricos, corregida para
diferentes edades, sexo y altura, estaba significativamente reducida en
pacientes con patologia cardiaca o respiratoria crénica y demuestra que la
disminucién en la fuerza de estos musculos contribuye de una forma
significativa a la intensidad de los sintomas e influye en la intolerancia al
ejercicio de manera independiente, junto con otros factores como la
incapacidad ventilatoria, circulatoria, o de intercambio de gases. Los autores
del trabajd enfatizan en la necesidad de valorar la contribucién de la fuerza

de estos musculos en el manejo terapéutico de estos enfermos.

Gosselink” estudi6 a 41 pacientes con EPOC y realizé diversas
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correlaciones entre parametros funcionales, de esfuerzo en bicicleta y
caminando y de la fuerza muscular isométrica en cuadriceps y antebrazo.
Encontrd una correlacion significativa de la distancia caminada en el test de
los 6 minutos con la fuerza muscular isométrica determinada en el
cuadriceps y la presion inspiratoria maxima (PIM). Ademés encontrd
correlacion del consumo maximo de oxigeno (VO, max) y la difusion
pulmonar de CO (TLco), la fuerza isométrica del cuadriceps y el FEV1.

Nosotros como parte preliminar al presente trabajo’* estudiamos a 23
pacientes con EPOC, a los que les medimos la fuerza muscular dindmica en
una estacion multigimnastica siguiendo el test del 1 RM (peso méximo que
podian levantar los enfermos en una unica maniobra) y valorando
musculatura tanto de los miembros superiores como de los inferiores. No
encontramos correlacion con las pruebas funcionales respiratorias ni con la
duracion en minutos de un test de resistencia realizado sobre una bicicleta,
en cambio si hallamos correlaciones significativas con algunos parametros
de esfuerzo méximo (VO2 max, VE max y potencia maxima). Quizés lo mas
novedoso que afiadimos a lo expuesto es la correlacion positiva que también
encontramos con algunos items (Fatiga y Funcion Emocional) en el test de
calidad de vida del Chronic Questionnaire Respiratory Disease (CQRD) %Y.

En definitiva se puede comprobar cémo la fuerza muscular contribuye
significativamente con la capacidad de ejercicio de los pacientes, e incluso
puede repercutir sobre su calidad de vida.

Sin embargo, no existen trabajos que demuestren la eficacia de
entrenar a fuerza la musculatura periférica en este tipo de pacientes, aunque
podria ser mas eficaz que los cldsicos programas a resistencia. El
entrenamiento es especifico para cada musculo y pretende conseguir un
incremento en la fuerza maxima que puede aplicar el paciente y una

reduccién del tiempo necesario para conseguirlo, con el consiguiente
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acortamiento del tiempo de ejecucion de un trabajo. Hay que tener en cuenta
que la capacidad para expresar una fuerza no depende sdlo del
entrenamiento realizado, sino que viene determinada en cierto modo por la
constitucion del individuo.

La habilidad para producir mas fuerza en menos tiempo estd en
relacidn con la frecuencia de impulso que reciben las fibras musculares y va
a depender del tipo de fibras de que se trate”. Las fibras mas dotadas para
estimularse con mayor frecuencia son las rapidas o de tipo I, con mayor
capacidad glicolitica y por tanto en mejores condiciones de base para
conseguir una fuerza mas intensa y mas explosiva aquellos sujetos con una
mayor proporcién de este tipo de fibras’™. Las fibras de tipo I, por otra parte,
presentan mayor capacidad oxidativa y son mas apropiadas para desarrollar
un trabajo de resistencia en condiciones aerobicas. Hay incluso algunos
estudios donde se demuestra una reduccion del porcentaje de este tipo de
fibras en los pacientes con EPOC”’.

Esta forma de entrenamiento se ha utilizado con buenos resultados en
pacientes con enfermedades cardiovasculares donde se demuestra que un
entrenamiento combinado de ejercicios aerdbicos y de levantamiento de
pesas mejora, tanto la fuerza muscular como la resistencia, de forma
significativamente mayor que los unicamente entrenados de forma
aerdbica’®,

En ancianos’ también hay estudios que demuestran la posibilidad de
ganancia de fuerza e hipertrofia muscular tras un entrenamiento adecuado a
base de pesas.

En pacientes con EPOC hay pocos trabajos publicados y se limitan a
ejercicios sencillos de miembros superiores con carga minima'’. Hay pocas
publicaciones en donde se investigue sobre el entrenamiento especifico de la

musculatura periférica en los pacientes con EPOC. Los més relevantes son
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cuatro:

- El de Simpson®', que estudi6 de forma randomizada y controlada a
pacientes que realizaban series de levantamiento de pesas con cargas que
iban del 50 al 85 % del peso maximo que podian levantar en ese ejercicio en
una sola maniobra (1 RM). Conseguian mejorar el rendimiento de la
musculatura periférica respecto al grupo control y mejoraban también la
calidad de vida aunque sin cambios significativos en lo referente a la
capacidad de ejercicio. Sin embargo incluye pocos pacientes, no los
compara con otro grupo entrenado de manera convencional con bicicleta y
no se investiga sobre la duracion del efecto en el tiempo segin la modalidad
de entrenamiento empleada, ni tampoco se estudia lo que aportaria una
forma conjunta de entrenamiento para la mejoria de la calidad de vida de

estos enfermos.

- El de O'Hara?’, ya mencionado anteriormente que obtiene unos
resultados positivos en la endurance respecto a los controles, pero que

adolece de las mismas carencias que el de Simpson.

- El de Clark™, que realizé6 un estudio randomizado y con grupo
control para comprobar los efectos de entrenar con cargas bajas, tanto
miembros  superiores como inferiores. Consiguidé una mejoria en la
endurance y en la adaptacion fisiolégica al esfuerzo submaximo (reduccion
de los equivalentes ventilatorios para oxigeno y carbdnico), pero no en la

fuerza muscular periférica ni en la capacidad maxima de esfuerzo.

- Finalmente hemos de mencionar el de Maltais®®. Estudiaron 45

pacientes con EPOC moderada severa y los randomizaron, dentro de un




programa de 12 semanas, en un grupo que entrend a resistencia con bibicleta
ergométrica (N = 19) y en otro que entrend de forma mixta, a resistencia en
una bicicleta ergométrica y a fuerza con ejercicios de pesas a alta carga (N =
26). Ambos grupos aumentaron la fuerza del cuadriceps (20 % versus 8 %)
y del pectoral mayor (15 % versus 2 %) pero éste incremento fue mayor
para los que realizaron un entrenamiento mixto. Sin embargo las mejorias
logradas en pardmetros de esfuerzo maximo, distancia caminada en 6

minutos y sobre todo en calidad de vida fueron similares en ambos grupos.

Por todo esto pareceria 1util el disefio de un programa de
entrenamiento a fuerza, basado en series de levantamiento de pesas®' ¥ 7,
para aumentar la potencia e indirectamente la resistencia muscular.

Permitiria un entrenamiento més general, al actuar tanto sobre
musculatura de los miembros superiores como de los inferiores, resultaria
mas fisiolégico para estos pacientes al ser esfuerzos mas cortos y mejor
soportados y abarataria los costos al poderse realizar con cualquier equipo
de gimnasio convencional.

Por otra parte se desconoce la duracidon del efecto, una vez
suspendidas las sesiones siguiendo esta modalidad de entrenamiento, que
pudiera ser mayor que la lograda con la bicicleta.

Tampoco estd adecuadamente aclarada la utilidad de un
entrenamiento a fuerza, potenciando tanto la resistencia al ejercicio como la
potencia muscular periférica, ni se han realizado estudios lo suficientemente
amplios como para establecer la metodologia o el equipo necesario para

llevarlos a cabo.
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Capitulo II: Hipdotesis y objetivos.
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La intencidn de nuestro trabajo es investigar sobre la modalidad mas
adecuada de entrenamiento para mejorar el bienestar de los pacientes con
EPOC, y para ello estudiamos de forma prospectiva, aleatoria y
randomizada a 72 pacientes con afectacion moderada-severa y con
repercusion clinica, es decir, disnea para la realizacién de sus actividades
cotidianas.

Los incluimos en un programa de rehabilitacién al ejercicio de 12

semanas de duracion y los dividimos en cuatro grupos de 18 pacientes:

- Grupo control.
- Grupo entrenado a resistencia.
- Grupo entrenado a fuerza.

- Grupo con entrenamiento mixto (fuerza y resistencia).

Nuestra hip6tesis de trabajo es que un programa de entrenamiento a
fuerza puede ser mas eficaz o al menos complementario del entrenamiento a
endurance en la mejoria de la tolerancia al ejercicio y en el aumento de la
calidad de vida de los pacientes con EPOC, ademds de poder perdurar mas

tiempo sus efectos una vez acabadas las series de ejercicios.

33



Nuestros objetivos fundamentales fueron:
1.- Demostrar el efecto beneficioso en la capacidad de ejercicio y en la
sintomatologia clinica de un programa especifico de entrenamiento de la

potencia muscular en pacientes con EPOC frente a los controles.

2.- Comparar el efecto del entrenamiento a fuerza con el obtenido con un

programa tradicional de entrenamiento a resistencia.

3.- Comprobar la aportacion del entrenamiento conjunto, a potencia y a

resistencia, frente a cada uno de ellos de forma aislada.

4.- Observar la duracion del efecto entrenamiento con los ejercicios de

potencia frente a los de resistencia.
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Capitulo I1I: Material y método
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1. Poblacion.

Estudiamos de forma prospectiva a 72 pacientes exfumadores y
diagnosticados de EPOC siguiendo los criterios de la ATS (American
Thoracic Society)®? y de la SEPAR (Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Toracica)®. Se encontraban estables clinica, espirografica y
gasométricamente (en los tres meses previos no habian experimentado una
exacerbacion de sus sintomas respiratorios), y estaban realizando el
tratamiento habitual de su enfermedad. Todos presentaban una obstruccion
moderada-severa al flujo aéreo (FEV1<60%) y manifestaban disnea e
incapacidad para la realizacion sus tareas habituales.

Se excluyeron aquellos que presentaban otras patologias
cardiovasculares asociadas, enfermedades sistémicas e incapacidad o
disconformidad para desarrollar ejercicios fisicos. A todos los pacientes se
les pididé consentimiento informado para la realizacion del estudio y éste fue

aprobado por el comité ético de nuestro hospital.
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2. Criterios de salida del estudio.

- Descompensacion clinica del paciente.
- Pérdida de 3 sesiones seguidas, o de 5 discontinuas.

- Por iniciativa del paciente.

4. Diserio del entrenamiento.

De forma prospectiva, aleatoria y randomizada incluimos a 72
pacientes con EPOC en fase estable de su enfermedad en un programa de
rehabilitacion realizado en nuestro centro hospitalario. Las sesiones se
efectuaron de forma ambulatoria durante tres meses, tres veces por semana y
con una duracién de 45 minutos cada una.

Previamente al comienzo de la sesion de entrenamiento propiamente
dicha, todos los pacientes divididos en grupos de 5 o 6, efectuaban una tabla
de calentamiento, consistente en repeticiones de 10 ejercicios de elasticidad
de cuello tronco y extremidades con control de la respiracion.

Posteriormente comenzaban con la modalidad de entrenamiento

asignada:
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Entrenamiento a Resistencia:

Los pacientes pedaleaban en una bicicleta tres veces por semana y en
sesiones de 45 minutos durante 12 semanas. El cicloergdmetro se mantuvo
regulado a un nivel del 70% de la potencia maxima conseguida por cada
paciente en el test maximo inicial y la carga se fue incrementando cada 2

semanas en funcion de la tolerancia.

Entrenamiento a Fuerza:

Esta modalidad de entrenamiento se practicé igualmente durante 12
semanas, tres veces por semana y en sesiones de 45 minutos. El
levantamiento de pesas consistid en la realizacion de cuatro series de 6
repeticiones de 5 ejercicios, que incluian grandes masas musculares de
miembros superiores e inferiores, utilizando una estacion multigimnastica
similar a las habitualmente empleadas en los gimnasios convencionales.

Estos ejercicios fueron:

- Flexién de brazos (Chest pulls), con efectos sobre dorsal ancho,
deltoides y biceps. Sentados frente a la torre de traccion, el paciente
aproxima la barra al pecho y posteriormente, tras extension de brazos, la

devuelve a la posicién inicial.
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- Flexién y extension de brazos contra resistencia (Butterfly), con
efectos sobre musculos pectorales y deltoides. Sentado recto sobre el banco,
con los antebrazos y los codos apoyados sobre una palanca, el paciente lleva

ésta a la linea media, cediendo después lentamente hasta la posicion inicial.

- Extension de brazos (Neck press), con efectos sobre deltoides y
triceps. Sentado recto sobre el banco y sosteniendo el peso a la altura de los
hombros, el paciente realiza una extension de brazos por encima de la
cabeza volviendo nuevamente, tras flexion de los brazos, a la posicién
inicial.

.

- Flexién de piernas (Leg curls), con efectos sobre biceps crural y

gemelos. Acostado en decubito prono en el banco el paciente flexiona las

piernas contra el peso.

- Extensién de piernas (Leg extension), con efectos sobre el
cuadriceps. Sentado sobre el banco el paciente realiza una extension de las

piernas contra el peso.

La carga se fue incrementando progresivamente desde el 70% del
peso maximo que podia levantar el paciente en una ocasion (1 RM), al
principio de la semana, hasta el 85% al final de la sexta sesion. Cada dos
semanas el peso maximo (1 RM) era reevaluado para ajustar la carga

adecuada de entrenamiento en cada paciente.
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Entrenamiento mixto:

En este grupo, la mitad del tiempo de cada sesién se dedicé a
entrenamiento a fuerza, siguiendo la misma metodologia pero realizando
Unicamente 2 series de cada ejercicio, y la otra mitad al entrenamiento a

resistencia con bicicleta, empezando por uno u otro tipo aleatoriamente.

Grupo control:
Los pacientes incluidos en el grupo control se realizaron todas las

pruebas establecidas y se les optimizé la atencion médica convencional,

pero no participaron en ningiin programa de ejercicio.
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3. Parametros controlados.

A todos los pacientes se les realizé un estudio basal, que se repitié
tras finalizar el entrenamiento, para objetivar las ganancias logradas en cada
paciente con el mismo y asi valorar su utilidad clinica y fisiologica. A los
tres meses de la finalizacion del programa se repitieron de nuevo los
controles con el fin de evaluar la persistencia de los efectos que se
consiguiesen con el entrenamiento.

Nos centramos en un seguimiento de las pruebas de funcién pulmonar
tradicionales (espirometria, volimenes pulmonares, y gasometria arterial),
parametros de esfuerzo maximo realizado con un cicloergémetro con control
de gases espiratorios, test de paseo como el Shuttle Walking Test (SWT),
test de endurance o de resistencia a un esfuerzo subméximo y finalmente
disnea y calidad de vida.

De forma pormenorizada estos parametros controlados fueron:

3.1. Analitica elemental. radiografia de térax, electrocardiograma de 12

derivaciones.

3.2. Pruebas de funcion pulmonar en reposo.

A todos los pacientes se les practicé un determinacion basal funcional
que incluia espirografia (CVF, FEV1, FEV1/CVF, MMEF), volimenes

pulmonares estaticos (FRC, RV, TLC) y gasometria arterial (pH, PaO, y
PaCQ,).
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Los estudios espirograficos se realizaron con un espirdmetro de
campana tipo Stead-Wells (Volumograph Minjhardt), previamente
calibrado, con velocidad de 1200 mm/m. Se exigieron tres trazados
semejantes y se tomdé el mayor de ellos para los célculos. Todos los
pardmetros espirograficos fueron corregidos a temperatura corporal y
presion saturada de vapor de agua (BTPS). Se emplearon como tablas de
normalidad las de Kamburoff et al** y se exigi6 la normativa propuesta por
SEPAR® y por la ATS®. Se determiné la capacidad vital forzada (CVF), el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), la relacion
porcentual entre FEV1 y CVF (FEV1%) y el flujo méximo mesoespiratorio
entre el 25 y 75% de la CVF (MMEEF).

La capacidad funcional residual (FRC) se determind
pletismograficamente, como el volumen de gas intratoracico medido por el
método de la interrupci(’)n87. Una vez establecido el valor de la FRC, la
capacidad pulmonar total (TLC) se calculdé sumdandole la capacidad
inspiratoria (IC) espirografica. El volumen residual (RV) se establecié como
la diferencia entre la TLC y CVF. Los volumenes pulmonares estaticos
también se corrigieron a BTPS y los valores de referencia utilizados fueron
los de Goldman y Becklake®®.

La gasometria arterial se efectué con muestras de sangre procedentes
de la arteria radial o humeral. La medida de la PaO,, PaCO, y pH se

llevaron a cabo en un analizador de gases AVL-945 (Biomedics, Basilea,
Suiza), exigiendo una reproductibilidad para la PaO, y la PaCO, de +2 mm

Hg entre dos determinaciones y de 0,01 para la medicion del pH. Se
siguieron las recomendaciones SEPAR sobre gasometria arterial®® y los

valores de referencia fueron los de nuestro propio laboratorio®.
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3.3. Pruebas de esfuerzo maximo.

3.3.1. Realizada con bicicleta ergométrica y control de gases espiratorios

A los pacientes se les practicd un test de esfuerzo méximo con
cicloergémetro cardiorrespiratorio (CPX Collins plus, Boston, USA)
respiracion a respiracion, con analizador de la ventilacion y de los gases
inspirados y espirados. Usando los datos recogidos, una computadora
calcula los resultados. El sistema respiracion a respiracién y la muestra
tomada en la boca, permite la realizacién de medidas instantaneas. La
cantidad de ejercicio es controlada automaticamente por una computadora
bajo la direcéién del sofware Collins CPX/PLUS. La bicicleta consta de una
unidad de pedaleo electrénico conectada al ordenador.

La unidad CPX contiene los instrumentos necesarios para la
recoleccion de los datos. El neumotacdgrafo lineal Collins mide el volumen
de cada respiracion y el valor obtenido es el promedio de los tltimos 20
segundos de cada minuto. Un analizador de gases mide el contenido de O, y
CO, de cada respiracion. El analizador de CO, es de tipo infrarrojo no
disperso y el de O, es una célula de diéxido de zirconio. El cardiotacometro
y el medidor de la saturacién de oxigeno pueden ser conectados al CPX. El
CPX contiene un médulo de adquisiciéon de datos procedentes de los
analizadores, traductores y varias fuentes localizadas en la unidad CPX,
recibiendo la computadora los célculos finales. En este proceso, los datos
son convertidos de una forma lineal a analégica, y linealizados seguin las
necesidades.

El circuito cardiorrespiratorio estd compuesto fundamentalmente por:
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- Neumotacografo: es un dispositivo medidor de flujo, a través del
cual el paciente respira durante la prueba. El software integra el flujo para
poder determinar el volumen de cada respiracién. El neumotacografo va
conectado mediante un dispositivo en forma de codo a la unidad CPX y a la
boquilla que se conecta el paciente.

- Dispositivo atrapador de saliva: es un tubo que recoge el exceso de
saliva, localizado bajo el codo del neumotacdgrafo.

- Traductor de presiones: como el paciente respira a través del
neumotacdgrafo, el flujo se transforma de forma proporcional en presion. El
transductor de presion convierte la presion diferencial en una sefial
electrdnica, y el software convierte la sefial en volumen, el cual es reflejado
por la computadora en tiempo real.

- Tubo de teflon: transporta la respiracion del paciente desde el
neumotacografo hasta el circuito analizador.

- Sistema de enfriamiento y secado: es un sistema que lleva la presion
de vapor de agua de todos los gases a un valor constante conocido,
eliminando asi la variabilidad de las medidas de las fracciones de los gases
debido a las diferencias de presion de vapor.

- Circuito analizador de gases: Los gases pasan de forma simultdnea a
través de un analizador. El de carbdnico es de tipo infrarrojo no dispersivo,

y el de oxigeno de célula de diéxido de zirconio.

Se frata de un sistema de ejercicio de tercera generacion,
caracterizado por su simplicidad y por la no existencia de vélvulas ni de
camaras espaciadoras.

La prueba era progresiva y maxima, limitada por sintomas y
respirando aire ambiente. Después de un periodo de monitorizacién de 3

minutos en reposo, el paciente comienza el pedaleo a 0 W el primer minuto
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y posteriormente incrementa entre 10 y 15 W cada minuto dependiendo de
la severidad de la obstruccion. En la bicicleta existe un tacémetro que
permite monitorizar las revoluciones por minuto (rpm) a las que pedalea el
paciente, debiendo mantenerse entre 60 y 80 rpm’'. Al respirar se envia el
gas al neumotacografo, a través del tubo de teflon, hasta la zona de entrada
de la muestra, pasando por el sistema de secado/enfriado, y desde aqui,
hasta el analizador de gases, siendo luego intercambiado al aire ambiente.

Para el control de la frecuencia cardiaca se realizo, previo al esfuerzo
un electrocardiograma estandar de 12 derivaciones y se le monitorizd
durante el esfuerzo de forma continua, con un Hellige Cardiotest EK 41. Los
electrodos eran los normales de plata usualmente utilizados para monitorizar
a los pacientes y su colocacion era la aconsejada mas habitualmente para las
pruebas de esfuerzo’>.

El control constante de la saturacién de oxigeno, tanto en reposo

como durante el esfuerzo, se realizdé con un oximetro de pulso Ohmeda Biox

3700 e, con una variabilidad méxima de * 1,7 % entre 90 y 100 % de

saturacion, de + 2,3 % entre 70 y 80 % de saturacion y de + 2,6 % en
valores inferiores al 60 % de saturacion.

Los parametros medidos o derivados de la prueba de esfuerzo son los
siguientes:

- Volumen minuto o ventilacion minuto (VE): es el volumen de gas
espirado dividido por el tiempo de espiracion en minutos. Es expresado en
litros/minuto y en condiciones de temperatura corporal, saturado con vapor
de agua y presion ambiente (BTPS).

- Frecuencia respiratoria (FR): es el nimero de respiraciones dividido

por el tiempo necesario para completarlas. Se expresa en respiraciones por

minuto.
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- Volumen circulante (Vt): es el volumen utilizado en cada ciclo
respiratorio. Se expresa en litros y en condiciones BTPS.

- Vt/IC%: es el volumen circulante expresado en porcentaje de su
capacidad inspiratoria.

- Vt/CVF %: volumen circulante en porcentaje de su capacidad vital.

- Espacio muerto fisiologico (VD): es la diferencia entre la ventilacion
minuto y la ventilacidn alveolar.

VD =Vt x PaCO, — PeCO,/PaCO; - VDm
Siendo PeCO, la presion espiratoria de CO, y VDm el espacio muerto de la
valvula.

- Relacién espacio muerto - volumen circulante (VD/Vt): es un valor
estimativo del grado de uniformidad de la ventilacién/perfusion. Su descenso
con el esfuerzo es expresion de una relacion uniforme de la ventilacion
alveolar a la perfusion.

- Analisis de la ventilacion como dos componentes: la ventilacion
minuto puede ser expresada como

VE = Vt/Ti x Ti/Ttot
El flyjo inspiratorio (Vt/Ti) representa el volumen corriente alcanzado
durante el tiempo de la inspiracién y que traduce el impulso o “drive”
neuromuscular. El cociente Ti/Ttot es la fraccion del tiempo del ciclo total
que se utiliza para la inspiracion (timing). Los valores de referencia eran los
de nuestro laboratorio®.

- Consumo de oxigeno (VO,): se expresa en litros/minuto y en
condiciones estdndar de presion y temperatura, libre de vapor de agua
(STPD).

VO, = (Fi0; x Vi) - (FeO; x Ve)
Siendo FiO; la fraccién inspiratoria de oxigeno, Vi el volumen inspiratorio,

FeQ, la fraccion espiratoria de oxigeno y Ve el volumen espiratorio.
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Los valores tedricos méaximos (VO, max) pueden ser expresados en
litros/minuto o en ml/Kg/minuto, dependiendo de la edad y el sexo’.

- Producciéon de carbonico (VCO,): también se expresa en
litros/minuto y en condiciones STPD. Considerando la fraccion inspiratoria
de CO; (FiCO,) igual a cero:

VCO, =Ve x FeCO,

- Relacién de intercambio gaseoso (R): es la relacién entre la

produccién de carbonico y el consumo de oxigeno.
R =VCO,/VO,

- Equivalente respiratorio para el O, (Ve/VO,) y para el CO, (VCO,):
relacion entre la ventilacion/minuto y el consumo de oxigeno y produccién
de carbénico respectivamente. El Ve es expresado en condiciones BTPS y el
VO, y VCO; en condiciones STPD.

- Umbral anaerobio (AT): determinado de forma no invasiva por el
método de los equivalentes ventilatorios.

- Frecuencia cardiaca (HR): expresada en latidos por minuto.

- Pulso de oxigeno (VO,/HR): se expresa en ml por latido. Puede ser
utilizado como una medida de la funcién cardiovascular, pues es igual al
volumen sist6lico cardiaco por la diferencia arterio-venosa de oxigeno.

- Potencia (W) es el trabajo por unidad de tiempo expresada en vatios

W = trabajo de un julio por segundo

3.3.2. Shuttle Walking Test (SWT).

Para la realizacién de este test de carga progresiva se utilizd el

protocolo modificado de S.J. Singh® de 12 niveles o escalones, de un
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minuto de duracion cada uno. La prueba se realizaba en el gimnasio de
nuestro centro hospitalario. El paciente caminaba en una distancia de 10
metros, delimitada por una marca situada a 0,5 metros del final, con el
objeto de rodearla y no dar un giro brusco (Figura 1). La velocidad de paso
era marcada por una sefial auditiva procedente de una cassette. Una sefial
simple indicaba que el paciente debia encontrarse en un extremo, y una
triple, un aumento de la velocidad de paso. El paciente mantenia la
velocidad de paso mediante el estimulo que le suponia la llegada con retraso
a con antelacion al extremo opuesto del recorrido. Comenzaba caminando a
una velocidad de 0,5 m/s, y cada minuto aumentaba 0,17 m/s, siendo la
velocidad alcanzada en el Ultimo nivel de 2,37 m/s. En el primer nivel
completaba tres veces el recorrido (3 x 10), en el segundo cuatro, y asi,
sucesivamente. La prueba finalizaba cuando el paciente era incapaz de
mantener la velocidad de paso marcada. El técnico que dirigia la prueba
estaba situado a lo largo del recorrido y acompafiaba al paciente en la
realizacion del primer nivel, para adaptarlo a la velocidad de paso. No habia
motivacion o estimulo del paso por parte del técnico al paciente. El unico

contacto verbal era para indicarle el cambio de velocidad de paso.

3.4. Test de endurance.

Separado al menos 24 horas del test méximo, a todos los pacientes se
les realiz6 un test de esfuerzo submaximo, como una medida de endurance,
con la bicicleta ergométrica regulada al 70 % de la potencia méxima

alcanzada por cada paciente. Se determiné tanto el tiempo en minutos como

la distancia recorrida en metros.
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3.5. Determinacidn de la fuerza muscular periférica.

Todos los pacientes realizaron el test del 1 RM, utilizado
habitualmente en programas de entrenamiento para deportistas y consistente
en medir el miximo peso que podian levantar en una sola maniobra
utilizando una estaciéon multigimnastica (Centro ~Fitness CLASSIC
KETTLER, Postfach, Alemania). Es el sistema mas habitual, sencillo y
barato de medir la fuerza, aunque so6lo puede proporcionar informacion
parcial sobre valores de fuerza méxima. La expresion tipica de fuerza
medida con esta prueba es la méxima dinamica. Teniendo en cuenta que
pocas veces podemos medir la fuerza isométrica maxima, y mucho menos la
excéntrica, este dato es de gran valor tanto para la programaciéon de un
entrenamiento como para su control®'. Como hemos indicado previamente,
utilizamos 5 ejercicios sencillos que englobaban a grandes masas
musculares, tanto de los miembros superiores como de los inferiores:

1. Chest pulls.
2. Butterfly.
3. Neck press.
4. Leg curls.

5. Leg extension

3.6. Determinacion de disnea v calidad de vida.

Para la disnea se utilizé el Indice de Disnea Basal (IDB) de Mahler™.

Se trata de una escala multidimensional que contiene tres subescalas:
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Magnitud de la Tarea (MT), Incapacidad Funcional (IF) y Magnitud del
Esfuerzo (ME). Cada una de ellas se valora de 0 (intensa) a 4 (nula) y la
suma da una puntuacién que oscila entre 0 y 12; cuanto mas baja es la
puntuacion mayor es la intensidad de la disnea. El instrumento permite
recoger también la posibilidad de respuestas no cuantificables, ya sea por
informacién incierta, desconocida o debida a la comorbilidad. Es un
instrumento de facil y rapida aplicacion, una vez que los entrevistadores han
adquirido una cierta practica en su manejo, poseyendo una validez,
reproductibilidad y capacidad de respuesta aceptables®.

Para la determinacion de la calidad de vida, utilizamos un cuestionario
especifico para pacientes con EPOC, traducido y validado al espaifiol, el
Chronic Respiratory Questionaire Disease (CRQD)’. Este cuestionario fue
desarrollado para evaluar en este tipo de pacientes el impacto de la
rehabilitacion respiratoria sobre la calidad de vida. Esta constituido por 20
items puntuados del 1 al 7 (de manera que a mayor puntuaciéon mejor calidad
de vida) y divididos en cuatro apartados: Disnea (preguntas 4a-4e), Fatiga
(preguntas 7, 10, 14, 16), Funcion Emocional (FE; preguntas 5, 8, 11, 13,
15, 17, 19) y Control de Enfermedad (CE; preguntas 6, 9, 12, 18). Se
consideré que el cambio en las puntuaciones tenia importancia desde el
punto de vista clinico cuando la puntuacién de cada pregunta aumentaba al
menos 0,5 puntos con respecto a la puntuacion global en cada uno de los
apartados (0,5-1: cambio ligero; 1-1,5: moderado; mayor de 1,5:

importante).
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4. Analisis estadistico.

Analizando el tamafio del efecto a expensas de una mejoria en el
trabajo alcanzado superior a unos 15 W en el test de esfuerzo maximo
realizado con la bicicleta ergométrica, y considerando una desviacion
estdndar en este parametro de + 10 W, un alfa de 0,05 y un beta de 0,1
(potencia estadistica del 90 %) y calculando un porcentaje de pérdidas del
15 %, estimamos un tamafio de muestra de 18 pacientes para cada grupo.

La comparacion de las diferentes variables antes y después del
entrenamiento, en cada grupo, se realizé usando un test no paramétrico para
valores repetidos. Para comparaciones entre los distintos grupos se
utilizaron tests no paramétricos para muestras independientes.

Se considero significativa una p < 0,05. Para expresar los valores de
cada variable en los diferentes grupos utilizamos la media y se determiné su

dispersion como + 1 DE (desviacion estandar).
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5. Grupos de estudio.

Los pacientes de la muestra, elegidos de forma aleatoria, prospectiva

y randomizada se distribuyeron en cuatro grupos de 18:

1° Grupo control.
2° Grupo entrenado a bicicleta.
3° Grupo entrenado con fuerza.

4° Grupo de entrenamiento mixto, a fuerza y con bicicleta.
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Capitulo V: Resultados.
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De forma prospectiva estudiamos a 72 pacientes, 71 varones y 1
mujer (M-13 de los anexos), con EPOC en fase estable de su enfermedad
(tabla I), que incluimos en un programa de rehabilitacion pulmonar. Su edad
media era de 63,7 afios y como vemos presentaban una obstruccion
importante al flujo aéreo, con un FEV1 medio del 38 % (1070 ml). Ademas
estaban moderadamente hiperinsuflados (TLC del 114 %, FRC del 165 % y
RV del 196 % de media) y con una aceptable conservacién gasométrica
(Pa0; de 44 y PaCO, de 69 mmHg de media).

Los distribuimos, de una forma aleatoria y randomizada en los
distintos grupos: los controles, los entrenados a una modalidad de fuerza, los
entrenados a una modalidad de resistencia y finalmente los que realizaron un
entrenamiento mixto (anexo 1).

Inicialmente expondremos los resultados globales de los pacientes
sometidos a un programa de entrenamiento general al ejercicio comparados
a los de los pacientes del grupo control y en segundo lugar vamos a analizar
los efectos resultantes de cada modalidad de entrenamiento de una forma
individualizada comparando las diferentes modalidades entre si.

En una segunda fase de la presentacion de los resultados veremos la
evolucion de los pacientes a los tres meses de finalizar el entrenamiento y
sin llevar a cabo ningln programa especifico de ejercicios, para comprobar

la duracién en el tiempo de los logros obtenidos.
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1. Resultados del programa de ejercicios.

Como hemos indicado estudiamos a 72 pacientes con una EPOC
moderada-severa en una fase estable de su enfermedad. Hubo 7 pacientes
que no pudieron completar el entrenamiento, tres por presentar una
agudizacion respiratoria, tres por falta de motivacion y otro por una lesion a
nivel de la articulacion escapulo-humeral que le impidi6 la realizacion de los
gjercicios. De los controles, en la primera fase de 12 semanas tuvimos 3
abandonos por falta de motivacion.

De este modo completaron esta primera fase del estudio 62 pacientes,
distribuidos en los cuatro grupos mencionados, que no presentaron

diferencias significativas en las pruebas funcionales entre si (tabla II):

- Grupo control: 15 pacientes.
- Grupo entrenado a fuerza: 17 pacientes.
- Grupo entrenado a resistencia: 16 pacientes.

- Grupo con un entrenamiento mixto: 14 pacientes.
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a) Resultados globales del entrenamiento.

Inicialmente nuestra intencion fue objetivar los beneficios derivados
de la realizacion de un programa general de rehabilitacion
cardiorrespiratoria.

Para ello comparamos los resultados obtenidos en los pacientes del
grupo control, que recibieron toda la atencion médica y consejos
educacionales habituales en estos programas, pero que no entrenaron su
musculatura periférica, y un segundo grupo que si lo hizo.

En la tabla III presentamos las caracteristicas funcionales basales del
grupo control frente al entrenado, que como vemos son muy similares y no
encontramos diferencias significativas entre ambos.

Se trataba de pacientes de una media de 63 afios de edad y con un
FEV1 de aproximadamente un 38 % de su valor tedrico correspondiente.

Al estudiar los resultados globales de un programa de rehabilitacion
cardiorrespiratoria basado en el entrenamiento muscular periférico y

compararlo con un grupo control encontramos los siguientes resultados:

1. Pruebas funcionales respiratorias.

Como era previsible la rehabilitacién cardiopulmonar no permitid

cambios significativos en las pruebas de funcién pulmonar (tabla IV).

56



2. Test de esfuerzo méximo.

2.1. Test de esfuerzo realizado con la bicicleta ergométrica:

En pardmetros de esfuerzo maximo, comprobamos como los pacientes
entrenados aumentaron dichos parametros de una manera leve, pero
estadisticamente significativa (Figura 2).

La ventilacién minuto méaxima (VE max) pas6 de 37,8 a 41,1 Vmin (p
= 0,03), su consumo maximo de oxigeno (VO, max) paso del 63 % (1,3
V/min) al 70 % (1,42 1/min) con una “p” del 0,001 y también incrementaron
la potencia méxima alcanzada (W max) que pas6 del 31 % (44 W) al 36 %
(51 W), con una “p” del 0,001. El grupo control no experiment6é ninguna

variacion significativa (tabla V).

2.2. Shuttle Walking Test (SWT):

Los controles no obtuvieron mejorias significativas, mientras que los
entrenados mejoraron significativamente (Figura 3) tanto el nivel alcanzado,
pasando de una media de 6,8 a otra de 7,5 (p = 0,001), como la distancia

caminada que subié de una media de 450 m a 521 m (p = 0,003) (tabla VI).

3. Resistencia.

En el test de endurance, realizado en una bicicleta regulada al 70 %
de la potencia méxima que podia realizar cada paciente al el test de esfuerzo
méximo realizado inicialmente y midiendo el tiempo en minutos que los

pacientes eran capaces de mantener el ritmo de pedaleo, los controles no
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obtuvieron incrementos significativos, pasando de 25,2 minutos basales a
29,6 en la medicidn realizada a los tres meses.

Los entrenados si presentaron unos aumentos significativos (Figura 4)
y pasaron de una media de 31,6 minutos a otra de 53,1 minutos (p = 0,001)

(tabla VII).

4. Test de fuerza muscular periférica.

En el test del 1 RM, realizado en la estacion multigimndstica con el
fin de estudiar la fuerza muscular periférica, los controles aumentaron algo
su 1 RM. En el ejercicio de chest pull pasaron de 44 a 48 Kg, en el de
butterfly de 22 a 24 Kg, en el de neck press de 24 a 26 Kg, en el de leg
flexion de 19 a 20 Kg y en el de leg extension de 41 a 45 Kg. Aunque estos
incrementos fueron escasos en valores absolutos en cuatro de los cinco
ejercicios llegd a tener significacion estadistica.

Los entrenados, en el ejercicio de chest pull pasaron de 40 a 52 Kg,
en el de butterfly de 17 a 25 Kg, en el de neck press de 21 a 28 Kg, en el de
leg flexion de 16 a 27 Kg y en el de leg extension de 37 a 52 Kg.

Podemos apreciar que los incrementos obtenidos por el grupo de
pacientes sometidos a entrenamiento son significativamente mayores que en
los controles (Figura 4). En chest pull de 12 Kg vs 4 Kg (p = 0,001), en
butterfly de 8 Kg vs 2 Kg (p = 0,001), en neck press de 6 Kg vs 2 Kg (p =
0,003), en leg flexion de 11 Kg vs 1 Kg (p = 0,001) y en leg extension 15
Kg vs 4 Kg (p = 0,001) (tabla VIII).
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5. Escala de disnea.

Los pacientes entrenados mejoraron significativamente en los 3 items
de la escala de disnea de Mahler: magnitud de la tarea (MT) de 1,8 a 2,3 (p
= 0,001), incapacidad funcional (IF) de 1,9 a 2,3 (p = 0,001) y magnitud del
esfuerzo de 2 a 2,5 (p = 0,001) (ME) (tabla IX y Figura 5).

Los controles no presentaron variaciones = estadisticamente
significativas, pasando de una media de 1,7 a 1,9 en magnitud de la tarea
(MT), de 1,9 a 1,9 en incapacidad funcional (IF) y de 2,1 a 2,2 en magnitud
del esfuerzo (ME).

6. Test de calidad de vida del CORD.

En el test de calidad de vida del CQRD, encontramos mejorias
significativas tras el entrenamiento en los 4 items (Figura 5). En disnea (D)
de 3,5 a 4,3 (p =0,001), en fatiga (F) de 4,6 a 5,2 (p = 0,001), en funcién
emocional (FE) de 4,8 a2 5,2 (p = 0,001) y en control de enfermedad (CE) de
5,2 a 5,6 (p = 0,013), superando el valor de 0,5 puntos establecido como
clinicamente significativo en disnea y en fatiga (tabla X).

Los controles mejoraron Unicamente el parametro de disnea, de 3,1 a
3,6 (p =0,005).
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b) Efectos de cada modalidad de entrenamiento y

comparacion entre ellas.

Para intentar diferenciar lo que aporta cada modalidad de
entrenamiento a los resultados globales ya expuestos en el apartado anterior,
vamos a pormenorizar los logros obtenidos en cada uno de los grupos y los

vamos a comparar entre si.

1. Pruebas funcionales respiratorias.

Los 17 pacientes entrenados a fuerza, todos varones y con una media
de edad de 66 afios, tenian un FEV1 medio de 1124 ml (40 % del tedrico),
ligeramente hipoxémicos (71 mm Hg de media) y sin hipercapnia (44 mm de
Hg). No presentaron variaciones significativas en los valores de las pruebas
funcionales respiratorias realizadas a la finalizacion del programa (tabla XI).

Los 16 pacientes entrenados a resistencia, varones y con una media de
edad de 66 afios, presentaban un FEV1 medio de 1132 ml (41 % del
tedrico), igualmente algo hipoxémicos (65 mm Hg) y sin hipercapnia (45
mm Hg). Tampoco experimentaron variaciones significativas (tabla XI).

Los 14 pacientes entrenados de forma mixta, 11 varones y 1 mujer
con una edad media de 60 afios, presentaban un FEV1 medio de 936 ml (32
% del tedrico), una gasometria similar a los otros grupos y tampoco variaron

de forma significativa sus parametros funcionales (tabla XI).
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Al comparar los incrementos de estos pardmetros funcionales, con
cada modalidad de entrenamiento, no hubo ninguna diferencia significativa

entre ellos (tabla XII).

2. Parametros de esfuerzo maximo.

2.1 Test de esfuerzo maximo en bicicleta ergométrica.

Los pacientes entrenados a fuerza no variaron su ventilacion minuto
maxima, pero incrementaron ligeramente su VO, max que pasé de un 66 %
al 75 % (p = NS), asi como su W max alcanzada, que paso del 35 % al 39 %
(p = NS) (tabla XIII).

Los entrenados a resistencia incrementaron su VE max, que paso de
36,3 I/min a 42 V/min (p = 0,013), el VO, max pasé del 63 % al 70 % (p =
0,033) y la W max del 28 % al 35 % (p = 0,009) (tabla XIII).

Los pacientes sometidos a un entrenamiento mixto no llegaron a
alterar significativamente ninguno de los parametros de esfuerzo méximo. La
VE max pas6 de 38,1 I/min a 38,4 I/min, el VO, max del 61 % al 65 % y la
W max del 30 % al 33 % (tabla XIII).

Al estudiar los cambios obtenidos con cada modalidad de
entrenamiento en estos parametros de esfuerzo maximo, no hubo diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, encontramos un mayor
incremento en la ventilacion minuto méaxima (VE max) para los pacientes
entrenados a resistencia (5,6 /min) que en los entrenados a fuerza (3,6
/min) o de forma mixta (0,3 I/min), siendo este significativo al comparar los
de resistencia y los mixtos (p = 0,04). Respecto a los incrementos en
consumo de Oxigeno (VO, max), los entrenados a fuerza tuvieron un

incremento del 9,6 %, los entrenados a resistencia del 7,2 % y los de
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entrenamiento mixto del 3,6 %. En cuanto al trabajo maximo (W max), los
entrenados a fuerza presentaron un incremento del 4 %, los entrenados a
resistencia del 8 % y los de entrenamiento mixto del 4 %.

No existieron, por tanto, variaciones significativas entre los distintos

grupos de entrenamiento (tabla XIV).

2.2. Prueba del Shuttle Walking Test (SWT).

Los entrenados a fuerza pasaron de un nivel 6,9 a un nivel 8 (p =
0,008) y de una distancia recorrida de 457 m a 561 m (p = 0,015) (tabla
XV).

Los entrenados a resistencia de un nivel de 6,9 pasaron a otro de 7,3 y
de 457 m a 501 m recorridos, aunque no fueron incrementos
estadisticamente significativos (tabla XV).

Los pacientes que realizaron un entrenamiento mixto tampoco
experimentaron variaciones estadisticamente significativas, pero en valores
absolutos pasaron de un nivel de 6,6 a otro de 7,2, y de una distancia
recorrida de 434 m a otra de 493 m (tabla XV).

No hubo diferencias significativas en los incrementos, ni en el nivel
alcanzado ni en la distancia recorrida en metros, entre las diferentes
modalidades de entrenamiento. No obstante hemos de indicar que los
entrenados a fuerza mejoraron mas que los otros con un incremento de 104

m en la distancia recorrida, respecto a 59 los mixtos y 39 los de resistencia

(tabla XVT).
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3. Resistencia.

Los pacientes entrenados a fuerza, tras la rehabilitacion, pasaron de
una endurance de 35 minutos a otra de 44 (p = 0,015) (tabla XVII).

Los entrenados a resistencia pasaron de una endurance de 33 a otra de
67 minutos (p = 0,001) (tabla XVII).

Los sometidos a entrenamiento mixto, presentaron un incremento de
25 a 49 minutos (p = 0,001) (tabla XVII).

Al comparar los incrementos logrados entre los pacientes entrenados a
fuerza y a resistencia (tabla XVIII), encontramos que los entrenados a
resistencia incrementaban de forma significativa su endurance (33,6 frente a
8,3 minutos; p = 0,001).

Los que realizaron un entrenamiento mixto mejoraron su nivel de
endurance de forma significativamente mayor que los entrenados a fuerza
(24 frente a 8,3 min; p = 0,017) y a un nivel comparable con los que

entrenaron a resistencia (24 frente a 33,6 min; p = 0,2).

4. Fuerza muscular periférica.

Los pacientes entrenados a fuerza presentaron un gran incremento, en
este parametro, en los 5 ejercicios controlados con el test del 1 RM. En el de
chest pull pasaron de 39 Kg a 55 Kg (p = 0,001), en de butterfly de 16 a 28
Kg (p = 0,001), en el de neck press de 21 a 30 Kg (p = 0,001), en el leg
flexion de 15 a 31 Kg (p = 0,001) y en de leg extension de 36 a 55 Kg (p =
0,001) (tabla XVII). ’

Los pacientes entrenados a resistencia, incrementaron algo su 1 RM,

pasando en chest pull de 43 Kg a 48 Kg (0,001), en butterfly de 19 a 22 Kg

63



(p = 0,02), en neck press de 21 a 22 Kg (p = 0,02), en leg flexion de 15 a 20
Kg (p =0,001) y en leg extension de 39 a 47 Kg (p = 0,001) (tabla XVII).

Los pacientes que realizaron un entrenamiento mixto, también
mejoraron su fuerza muscular periférica de un modo significativo tras el
programa de ejercicios. En chest pull pasaron de 38 Kg a 53 Kg (p =0,001),
en butterfly de 16 a 25 Kg (p = 0,001), en neck press de 22 a 30 Kg (p =
0,001), en leg flexion de 17 a 32 Kg (p = 0,001) y en leg extension de 36.a
55 Kg (p = 0,001) (tabla XVII).

Al comparar los incrementos de fuerza en los pacientes sometidos a
las diferentes formas de ejercicio, encontramos que los pacientes entrenados
en esta modalidad incrementaban de forma muy significativa este pardmetro
respecto a los entrenados a resistencia en los cinco ejercicios controlados:
chest pull 16 Kg frente a 5 Kg (p = 0,001), butterfly 12 Kg frente a 3 Kg (p
= 0,001), neck press 8 Kg frente a 3 Kg (p = 0,001), leg flexion 16 Kg frente
a5 Kg(p=0,001)y leg extension 19 Kg frente a 8§ Kg (p = 0,001).

Al estudiar los resultados del grupo entrenado de forma mixta,
encontramos que las mejorias en fuerza muscular periférica eran
comparables a las obtenidas por el grupo entrenado a fuerza.

Estos pacientes mejoraban a la vez, tanto en fuerza como en
resistencia, al compararlos con los grupos que entrenaron de forma

especifica en estas modalidades (tabla XVIII).

5. Escala de disnea de Mahler.

Los pacientes entrenados a fuerza presentaron una mejoria en los 3

items de esta escala de disnea. Magnitud de la tarea (MT) de 1,6 a 2,1 (p =
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0,015), incapacidad funcional (IF) de 1,7 a 2,1 (p = 0,011) y magnitud del
esfuerzo (ME) de 1,7 a 2,4 (p = 0,034) (tabla XIX).

Los pacientes entrenados a resistencia también incrementaron estos
parametros, pasando en MT de 2,1 a2,4 (p =0,034),enlFde 1,9a2,4 (p=
0,011) y en ME de 2,2 a 2,6 (p = 0,02) (tabla XIX).

Los entrenados de forma mixta, incrementaron su MT de 1,9 a 2,4 (p
= 0,008), laIF de 2,2 a 2,5 (p =NS) y la ME de 2,1 a 2,6 (p = 0,008) (tabla
XIX).

Al analizar los tres items de la escala de disnea de Mahler (tabla XX),
no encontramos diferencias significativas en los incrementos alcanzados en
cada modalidad de entrenamiento. Los entrenados a fuerza tuvieron unos
incrementos de: MT 0,5, IF 0,4 y ME 0,7. Los entrenados a resistencia de:

MT 0,4, IF 0,5 y ME 0,4. Finalmente los entrenados de forma mixta de: MT
0,5, IF 0,3 y ME 0,5.

6. Test de calidad de vida del CORD.

Los pacientes entrenados a fuerza aumentaron en los diferentes items
de este test, tras realizar el programa de ejercicios. En disnea (D) pasaron de
3,4 a 42 (p =0,011), en fatiga (F) de 4,1 a 5 (p = 0,005), en funcién
emocional (FE) de 4,3 a 5,1 (p = 0,002) y en control de enfermedad (CE) de
5 a5,4 (p=NS) (tabla XXI).

Los pacientes entrenados a resistencia presentaron incrementos en D
de 3,524,3 (p=0,008),enFde 4,6 a 5,1 (p=0,029),en FE de 4,8 a 4,9 (p
=NS) yenCE de 5,1 a 5,4 (p = NS) (tabla XXI).
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Los pacientes que realizaron un entrenamiento mixto pasaron en D de
36243 (p=0,002),enFde51a55(p=NS),enFEde55a58 (p=
NS) y en CE de 5,6 a 5,9 (p = NS) (tabla XXI).

En los cuatro items del test de calidad de vida del CQRD, los
incrementos logrados fueron igualmente similares (tabla XXII). En los
entrenados a fuerza de: D 1,2, F 1,2, FE 0,7 y CE 0,4. Para los entrenados a
resistencia de: D 0,8, F de 0,6, FE de 0,1 y CE de 0,3. Finalmente para los
entrenados de forma mixta de: D 0,7, F de 0,4, FE de 0,3 y CE de 0,3.
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2. Mantenimiento de los efectos del entrenamiento a los 3

meses de la finalizacion del programa.

Para estudiar el mantenimiento de los efectos de un programa de
entrenamiento y diferenciar la respuesta a cada modalidad utilizada en el
estudio, vamos a presentar estos resultados en otras dos fases.

Una primera, en la que estudiaremos el mantenimiento de los
resultados del conjunto de pacientes entrenados y del grupo control,
comparando los valores basales con los obtenidos a los 3 meses de la
finalizaciéon del programa, con el objetivo de ver la persistencia de los
beneficios.

Y una segunda, en la que analizaremos por separado las pérdidas de
los efectos del entrenamiento en cada modalidad de ejercicios y las
compararemos entre si.

De los 62 pacientes que completaron la primera fase del trabajo, se
perdieron 14 pacientes para la realizaciéon de la tltima determinacion
realizada a los 6 meses del inicio del programa:

5 controles: 4 por falta de motivacion (C-3, C-10, C-11 y C-14) y 1
por fallecimiento de causa cardiolégico (C-8).

9 entrenados: 3 por agudizacion respiratoria (R-4, R-13 y F-6), 3 por
enfermedad cardiocirculatoria (R-16, M-3 y M-12), 1 por motivo laboral (R-
12), 1 por de cambio de domicilio a otra ciudad (R-7) y 1 por falta de
motivacion (R-8).

De este modo completaron la totalidad del estudio 48 pacientes, de
caracteristicas funcionales basales similares a los a las de los 72 pacientes

que iniciaron el estudio y quedaron distribuidos del siguiente modo (tabla
XXIII):
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Grupo control: 10 pacientes.
Grupo entrenado el la modalidad de fuerza: 16 pacientes.
Grupo entrenado en la modalidad de resistencia: 10 pacientes.

Grupo sometido al entrenamiento mixto: 12 pacientes.
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a) Persistencia de los efectos del entrenamiento a los 3

meses de la finalizacion del programa.

Como hemos indicado vamos a comparar el mantenimiento de los
efectos logrados a los 3 meses de la finalizacion del programa, respecto a
los valores basales. Tanto en el grupo de 38 pacientes entrenados como en

los 10 del grupo control.

1. Pruebas funcionales respiratorias.

No hubo cambios significativos en estas pruebas funcionales

respiratorias a los 3 meses de la finalizacién del programa, en ninguno de los

grupos (tablas XXIV) .

2. Pardmetros de esfuerzo maximo.

2.1. Test de esfuerzo realizado en la bicicleta ergométrica:

Los pacientes entrenados, al comparar los valores basales con los
obtenidos a los 3 meses de la finalizacion del programa de ejercicios, no -
presentaron cambios significativos en pardmetros de esfuerzo maximo
(Figura 6). En la ventilacion minuto, pasaron de 37,6 I/min a 39 /min, en
consumo de oxigeno y potencia méxima pasaron del 63 al 66 % y del 32 al

33 % respectivamente (tabla XXV).

69



Los controles no presentaron variaciones importantes en estos
‘parametros maximos, solamente a destacar una caida en la potencia

alcanzada, del 59 a 44 % (p = 0,048) (tabla XXV).

2.2. Prueba del Shuttle Walking Test (SWT).

Los pacientes del grupo control no alteraron de forma significativa, ni
en el nivel alcanzado, ni en la distancia recorrida expresada en metros (tabla
XXVI).

Los pacientes entrenados presentaban una persistencia significativa de
los efectos logrados tras el entrenamiento. Tanto en el nivel alcanzado, del
6,8 al 7,4 (p = 0,018), como en la distancia recorrida, de 533 m a 508 m (p
=0,042) (tabla XX VI y figura 7).

3. Resistencia al ejercicio.

La resistencia se determind con el test de endurance en bicicleta,
midiendo el tiempo en minutos que los pacientes eran capaces de mantener
el ritmo de pedaleo (Figura 8).

Los del grupo control no experimentaron variacion en este parametro,
a los 6 meses de la entrada en el programa de ejercicios (tabla XX VII).

Los entrenados pasaron de un valor basal medio de 32,6 minutos, a

otro a los 6 meses de 49,9 minutos (p = 0,001) (tabla XX VII).
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4. Fuerza muscular periférica.

La fuerza muscular determinada por el test del 1 RM a los 3 meses de
la finalizacién de la primera fase del programa en el grupo control no
presentd grandes cambios, unicamente en chest pull y neck press. Los
cambios detallados fueron los siguientes: chest pull de 46 a 49 Kg (p =
0,028), butterfly de 22 a 24 Kg (p = NS), neck press de 24 a 28 Kg (0,018),
leg flexion de 19 a 21 Kg (p = NS) y leg extension de 42 a 44 Kg (p = NS)
(tabla XXVII).

En los pacientes entrenados, la fuerza muscular medida con el test del
1 RM se mantuvo a los 3 meses de la finalizacién del programa
significativamente por encima de los valores basales (Figura 8). Chest pull:
de 39 a 49 Kg (p = 0,001), buterfly: de 16 a 21 Kg (p = 0,001), neck press:
de 21 a 25 Kg (p = 0,001), leg flexion: de 16 a 26 Kg (p = 0,001) y leg
extension: de 36 a 50 Kg (p = 0,001) (tabla XXVII).

5. Escala de disnea de Mahler.

Los controles no experimentaron ninguna variacion significativa entre
las mediciones basales y a los 6 meses (tabla XX VIII).

Los entrenados por su parte, mantuvieron las ganancias logradas en
este periodo de tiempo en los 3 items (Figura 9). Magnitud de la tarea (MT):
de 1,8 a 2,4 (p = 0,001), incapacidad funcional (IF): de 2 a 2,4 (p = 0,002) y
magnitud del esfuerzo (ME): de 2 a 2,4 (p = 0,001) (tabla XX VIII).
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6. Calidad de vida en el test del CORD.

Los pacientes del grupo control no variaron la puntuacion en este test
de calidad de vida a los 6 meses de su entrada en el programa, salvo en el
items de disnea que paso de 3,2 a 3,5 (p = 0,0027) (tabla XXIX).

Los pacientes sometidos a entrenamiento mantuvieron las mejorias
respecto a los valores basales en los 4 items de esta escala (Figura 9). En
disnea (D) pasaron de 3,4 a 4,5 (p = 0,001), en fatiga (F) las puntuaciones
pasaron de 4,6 a 5,1 (p = 0,011), en funcién emocional (FE) de 4,8 a 5,4 (p

= 0,001) y en control de enfermedad (CE) de 5,3 a 5,7 (p = 0,014) (tabla
XXIX).
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b) Persistencia de los efectos en las diferentes

modalidades de entrenamiento empleadas..

Para especificar la diferencias en el mantenimiento de los efectos
obtenidos con las diferentes modalidades de entrenamiento, vamos a
proceder a separar los resultados de cada grupo de pacientes (los 16
entrenados a fuerza, los 10 entrenados a resistencia y los 12 sometidos a un
entrenamiento mixto) y vamos a comparar las pérdidas que sufrieron los

pacientes de cada grupo a los 3 meses de finalizar el programa de

entrenamientos.

1. Pruebas funcionales respiratorias.

Ninguno de los grupos entrenados present6 variaciones significativas
en estos parametros a los 3 meses de la finalizacion del programa de
ejercicios (tabla XXX).

Tampoco hubo diferencias significativas en los incrementos de estos

valores entre las diferentes modalidades de entrenamiento (tabla XXXI).

2. Parametros de esfuerzo maximo.

2.1 Test de esfuerzo méaximo en bicicleta ergométrica.
Los pacientes entrenados a fuerza no variaron su ventilaciéon minuto

maxima, pero redujeron ligeramente su VO, max que pasé de un 76 % al 68
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% (p = 0,034), asi como su W max alcanzada, que paso6 del 39 % al 34 % (p
= (,017) (tabla XXXII).

Los pacientes entrenados a resistencia no variaron su VE max ni su
VO, max, pero redujeron la potencia maxima del 39 al 33 % (p = 0,035).

Los sometidos a un entrenamiento mixto tampoco variaron su VE
max. El VO, max y la Wmax lo disminuyeron respectivamente del 64 al 58
% y del 34 % al 32 %, aunque no llegaron a alcanzar la significacion
estadistica (tabla XXXII).

No encontramos diferencias significativas, a los 3 meses de la
finalizacién del programa, al comparar los decrementos en estos parametros
de esfuerzo méximo entre las diferentes modalidades de entrenamiento.

La ventilacibn minuto méxima (VE max) para los pacientes
entrenados a resistencia no varid, en los entrenados a fuerza fue de -2,6
/min y en los de entrenamiento mixto de 0,2 I/min.

Los entrenados a fuerza tuvieron un incremento en consumo de
oxigeno (VO, max) del -8 %, los entrenados a resistencia del 1 % y los de
entrenamiento mixto del -5 %.

En cuanto al trabajo maximo (W max), los entrenados a fuerza
presentaron un incremento del -5 %, los entrenados a resistencia del -7 % y
los de entrenamiento mixto del -4 %. Como ya se indicé no existieron

variaciones significativas entre los distintos grupos de entrenamiento (tabla

XXXIII).

2.2. Prueba del Shuttle Walking Test (SWT).
Aunque hubo un decremento generalizado, no hubo diferencias
significativas en ninguno de los grupos, ni en el nivel ni en la distancia

recorrida, en esta prueba a los 3 meses de la finalizacién del programa de

ejercicios.
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Los entrenados a fuerza pasaron de un nivel 8 a un nivel 7,7 y de una
distancia recorrida de 561 a 532 m.

Los entrenados a resistencia de un nivel de 7,5 a otro de 7 y de 529 m
a 479 m recorridos.

Los pacientes que realizaron un entrenamiento mixto pasaron de un
nivel de 7,3 a otro de 7,3, y de una distancia recorrida de 500 m a otra de
498 m (tabla XXXIV).

Al comparar entre las diferentes modalidades de entrenamiento, no
encontramos diferencias significativas en los incrementos, ni en el nivel
alcanzado ni en la distancia recorrida en metros. No obstante hemos de
indicar que los entrenados a fuerza decayeron el nivel en —0,3 y la distancia
recorrida en —29 m, los de resistencia en —0,5 y —49 m y finalmente los de

entrenamiento mixto en 0 y 2 m respectivamente (tabla XXXV).

3. Resistencia.

No hubo caidas significativas en los minutos que los pacientes eran
capaces de mantener el ritmo de pedaleo en el test de endurance, a los 3
meses de la finalizacién de los programas de ejercicios.

Los pacientes entrenados a fuerza, pasaron de una endurance de 45,9
minutos a otra de 45,1, los entrenados a resistencia de 73,1 a 66,6 minutos y
los entrenados de forma mixta de 50,5 a 42,5 minutos (tabla XXXVI).

Al comparar los decrementos entre los pacientes entrenados a fuerza,
a resistencia y de forma mixta, a los 3 meses de la finalizacién del programa
de ejercicios, nos encontramos con que los entrenados a fuerza tenian una

caida de -0,8 minutos, los entrenados a resistencia de —6,5 minutos y los
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mixtos de —8 minutos. Estas diferencias no llegaron a alcanzar la

significacion estadistica (tabla XXXVII).

4. Fuerza muscular periférica.

Los pacientes entrenados a fuerza presentaron un ligero pero
significativo decremento, a los 3 meses de la finalizacion del programa de
ejercicios, en el test del 1 RM en 4 de los 5 ejercicios controlados. En el de
chest pull pasaron de 55 Kg a 52 Kg (p = 0,025), en de butterfly de 28 a 23
Kg (p = 0,001), en el de neck press de 30 a 27 Kg (p = 0,016), en el leg
flexion de 31 a 27 Kg (p = 0,015) y en de leg extension de 552 52 Kg (p =
NS) (tabla XXXVI).

Los pacientes entrenados a resistencia, variaron muy ligeramente su 1
RM, pasando en chest pull de 45 Kg a 46 Kg (p = NS), en butterfly de 19 a
18 Kg (p = NS), en neck press de 20 a 20 Kg (p = NS), en leg flexion de 19
a 12 Kg (p = NS) y en leg extension de 45 a 43 Kg (p = NS) (tabla
XXXVI).

Los pacientes que realizaron un entrenamiento mixto, redujeron
levemente, pero de forma significativa, su fuerza muscular periférica a los 3
meses de la finalizacion del programa de ejercicios. En chest pull pasaron de
52 Kg a 48 Kg (p = 0,003), en butterfly de 24 a 20 Kg (p = 0,005), en neck
press de 30 a 26 Kg (p = 0,005), en leg flexion de 32 a 28 Kg (p = 0,005) y
en leg extension de 56 a 54 Kg (p = 0,002) (tabla XXXVI).

Por otro lado, al comparar los incrementos de fuerza muscular
periférica, encontramos que los pacientes entrenados en esta modalidad
decrementaban de forma significativa este parametro con respecto a los

entrenados a resistencia en tres de los cinco ejercicios controlados: chest
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pull -3 Kg frente a 1 Kg (p = 0,017), butterfly -5 Kg frente a -1 Kg (p =
0,01), neck press -3 Kg frente a 0 Kg (p = NS), leg flexion -3 Kg frente a 3
Kg (p=0,001) y leg extension -2 Kg frente a -2 Kg (p = NS).

Al estudiar los resultados del grupo entrenado de forma mixta,
encontramos que las reducciones en fuerza muscular periférica eran
comparables a las obtenidas por el grupo entrenado a fuerza, sin que

existiesen diferencias significativas entre ellas (Tabla XXXVII).

5. Escala de disnea de Mahler.

No hubo variaciones significativas de los 3 items que la componen
para ninguno de los grupos a los 3 meses de la finalizacién del los ejercicios.

Los pacientes entrenados a fuerza pasaron en magnitud de la tarea
(MT) de 2,1 a 2,1, en incapacidad funcional (IF) de 2,1 a 2,1 y en magnitud
del esfuerzo (ME) de 2,4 a 2,4.

Los pacientes entrenados a resistencia pasaron en MT de 2,6 a 2,5, en
[Fde2,7a2,8 yenME de 2,7 a 2,5.

Finalmente los pacientes entrenados de forma mixta pasaron en MT
de2,4a2,6,enlIF de2,6a2,6 yenMEde2,6a2,5 (tabla XXXVIII).

Al comparar los efectos de las tres modalidades de entrenamiento
entre si en los tres items de la escala de disnea de Mahler (tabla XXXIX),
no encontramos diferencias significativas en los incrementos alcanzados en
cada modalidad de entrenamiento. Los entrenados a fuerza tuvieron unos
incrementos de: MT 0, IF 0 y ME 0. Los entrenados a resistencia de: MT
-0,1, IF 0,1 y ME -0,2. Finalmente los entrenados de forma mixta de: MT
0,2,1F 0,2 y ME 0.
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6. Test de calidad de vida del CORD.

Tampoco existieron variaciones significativas, en los diferentes items
de este test, a los 3 meses de la finalizacién del programa de entrenamientos
en los diferentes grupos.

Los pacientes entrenados a fuerza, en disnea (D) pasaron de 4,1 a 4,4,
en fatiga (F) de 4,9 a 4,8, en funcién emocional (FE) de 5 a 5,2 y en control
de enfermedad (CE) de 5,4 a 5,5

Los pacientes entrenados a resistencia pasaron en D de 4,2 a 4,5, en F
de5,5a52,enFEde52a54yenCEde5,6a5,7.

Por ultimo, los pacientes que realizaron un entrenamiento mixto
pasaronen D de 4,4 a 4,6, en F de 5,5 a 5,4, en FE de 5,9 a 6 y en CE de
5,9 a 6 (tabla XL).

En los cuatro items del test de calidad de vida del CQRD, los
incrementos obtenidos fueron igualmente similares (tabla XLI). En los
entrenados a fuerza de: D 0,3, F -0,1, FE 0,2 y CE 0,1. Para los entrenados a
resistencia de: D 0,3, F de -0,3, FE de 0,2 y CE de 0,1. Finalmente para los
entrenados de forma mixta de: D 0,2, F de 0, FE de 0 y CE de 0,2.
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TABLAS Y FIGURAS:
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 N=72 Media | DE
Edad (afios) 63,7 | 7.6
FVC (ml) 2511 | 579
FVC (%) 70 | 15
FEV1 (ml) 1070 | 377
FEV1 (%) 38 | 13
FEV1/FVC 43 | 11
TLC (ml) 7002 | 1157
TLC (%) 115 | 20
FRC (ml) 5516 | 1261
FRC (%) 165 | 38
RV (ml) 4542 | 1219
RV (%) 196 | 55
PaO, (mmHg) 69 | 9
PaCO, (mmHg) | 44 | 6

Tabla I: Pruebas funcionales basales de los pacientes que participaron en

el estudio.
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Control Fuerza | Resistencia Mixto

n=15 N=17 N=16 n=14
Edad (afios) 6216 66+ 6 66 £ 8 609
FVC (ml) 2598 £ 688 | 2544 £ 491 | 2506 = 609 | 2384 + 558
FVC (%) 70+ 15 7213 71 +£19 67+£13
FEVI (ml) 1070 £ 364 | 1124 £404 | 1132 £ 342 | 936 £ 400
FEV1 (%) 37+13 40 + 14 41 £ 11 33+12
FEVI1/FVC 42 +13 44 + 12 45+ 9 40+ 10
TLC (ml) 6772 £951 | 7069 + 11137261 + 1349|6850 £ 1217
TLC (%) 108 £ 15 113+ 16 120 + 28 117 £20
FRC (ml) 5219 £ 723 |5512 £ 1443|5779 £ 1476|5515 + 1264
FRC (%) 155 £21 161 £ 42 172 + 48 173 £ 34
RV (ml) 4171 £ 767 |4568 £ 1330|4817 £ 14694571 £ 1171
RV (%) 181 £ 36 191 £ 63 202 £ 64 212+ 51
Pa0O, (mmHg) 6718 71 +£7 65+ 10 73+£9
PaCO, (mmHg) 4316 44 +7 457 44+ 6

Tabla II: Pruebas funcionales basales de los diferentes grupos (media +

DE). * p < 0,05 respecto al grupo control.
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Controles | Entrenados
N=15 N=47
Edad 62+6 64+ 8
FVC (ml) 2598 + 688 | 2483 + 545
FVC (%) 70+ 15 70 £ 15
FEVI (ml) 1170 + 364 | 1070 + 385
FEVI (%) 37+13 38+13
FEVI/FVC 42 +13 43+ 10
TLC (ml) 6772+ 951 | 7074 + 1214
TLC (%) 108 + 15 117 + 42
FRC (ml) 5219 723 | 5608 + 1380
FRC (%) 155 + 21 169 + 42
RV (mi) 4171 + 767 | 4657 + 1314
RV(%) 181 + 36 201 + 60
Pa0, (mmHg) 67 +8 69 +9
PaCO, (mmHg) | 43+ 6 44 +7

Tabla III: Pruebas funcionales basales del grupo control y de los

pacientes entrenados (media + DE). * p < 0,05.
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Controles Entrenados
N=15 N=47
Basal Post. Basal Post.
FVC (ml) 2598 £ 6882591 £ 6262483 £ 545]2444 + 546
FVC (%) 70 £ 15 70+ 16 70+ 15 68+ 16
FEV1 (ml) 1070 £ 364 [1118 £ 3621070 £ 3851090 + 460
FEV1 (%) 37+13 38+ 13 38+ 13 38+ 14
FEV1/FVC 42+ 13 43 + 11 43+ 10 43 £ 11
Pa0, (mmHg) 67+ 8 68 £ 10 6919 68 + 11
PaCO, (mmHg) | 43+6 | 44+7 | 44+7 | 44+6

Tabla 1V: Comparacion entre los valores basales y postentrenamiento de
las pruebas funcionales del grupo control y en los pacientes entrenados

(media + DE). * p < 0,05, respecto al valor basal.
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Controles Entrenados

N=I5 N=47

Basal Post. Basal Post.

VE max (Vmin) | 36,2 +13 36,9 +10,4(37,8 £ 11,4[41,1 + 11,7*

VO,max (Vmin) | 1,3 £0,59 [1,31+£0,49| 1,3 £0,41 |1,42 +£0,39%

VO,max (%) 59+ 17 61 £ 18 63+£16 70 £ 16*

W max (w) 53 +31 56 £ 28 44 £ 18 51+£17*

W max (%) 36 + 21 39 £21 31 £13 36 £ 13*

Tabla V: Comparacion entre los valores basales y postentrenamiento de
los pacientes controles y de los entrenados (media + DE). * p < 0,05,

respecto a su valor basal.
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Controles Entrenados

N=15 . N=47
Basal Post. Basal Post
Nivel 7+1,3 73+1,5] 68+1,6 | 7,5+1,8*%

Distancia (m) | 460 £137 |[503 £161 | 450+ 152 | 521 £ 192*%

Tabla VI: Comparacion entre el nivel y la distancia caminada en la
prueba del Shuttle Walking Test (SWT) en situacion basal y tras
entrenamiento, para controles y pacientes entrenados (media + DE). * p

< 0,05, respecto al valor basal.
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Controles Entrenados
Basal Post. Basal Post.
Endurace (min) 252+£19,3129,6+23,2 |31,6+21,4| 53,1 £25,7*
Chest Pulls (Kg) 44 £ 11 48 + 10* 40 £ 10 52 £ 9*
Butterfly (Kg) 22 +8 24 + 8* 17+£5 25+ 7%
Neck press (Kg) 24+ 8 26 £ 8* 214 28+ 7*
Leg Flexion (Kg) 19+6 206 16 +5 27 + 8%
Leg Extension (Kg)| 41+ 10 45 £ 11%* 37+ 10 52+11*%

Tabla VII: Valores basales y postentrenamiento del grupo control y de los

entrenados de la endurance (minutos) y del 1 RM (Kg) (media + DE). * p

> 0,05, respecto al valor basal.
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Controles | Entrenados p

Endurance (min) 44+22,1 | 21,6 £20,6 | 0,001

Chest pulls (kg) 3,5+3.8 12,2+7,5 | 0,001
Butterfly (Kg) 1,7+2,6 8,4+5,7 0,001
Neck press (Kg) 22+35 6,3 +4,7 0,001
Leg flexion (Kg) 12438 | 11,5+£6,8 | 0,001

Leg extension (Kg) | 3,8+6,8 | 155+8,6 | 0,001

Tabla VIII: Comparacion de los incrementos logrados en el test de
endurance (minutos) y en el test del 1 RM en cada uno de los 5 ejercicios
controlados en la estacion multigimndstica, tanto en el grupo control

como en los entrenados (media + DE).
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Controles Entrenados
N=I15 N=47
Basal Post. Basal Post.
MT 1,7+£0,9 1,9+£1 1,8£0,8 | 2,3+£0,8*
IF 19+1 1,9+ 1 1,9+0,9 23+ 1%
ME 2,11 221 2+0,8 2,5 +0,9*%

Tabla IX: Comparacion entre valores basales y postentrenamiento de los

diferentes items de la escala de disnea de Mahler. MT (Magnitud de la

tarea), IF (incapacidad funcional) y ME (Magnitud del esfuerzo) (media

+DE). * p <0,05, respecto al valor basal.
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Controles Entrenados
N=I5 N=47
Basal Post. Basal Post.
D 3,1+£0,9 | 3,6£1,2% | 35+1 | 43+1,1*
F 4,6 + 1,1 46+1,1 |46+13| 52+1*
FE 46+1,5 48+12 (48+12 | 52+1*
CE 47+1,9 48+1,9 |52+13]| 5,6+1,1*

Tabla X: Comparacion entre los valores basales y postentrenamiento de
los diferentes items del test de calidad de vida del COQRD. Disnea (D),
Fatiga (F), Funcion emocional (FE) y Control de la enfermedad (CE)

(media + DE). * p < 0,05, respecto al valor basal.
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Basal 3 meses | P(B,3m)
FUERZA  |FVC (ml) 2544 + 491 | 2396 +551 | NS
N=17 FVC (%) 72+13 67 £ 15 NS
FEV1 (ml) 1124 +404 | 1146 £555 | NS
FEV1 (%) 40 + 14 37+13 NS
FEV1/FVC 44 +12 43+ 11 NS
Pa0, (mmHg) 71+£7 69 +9 NS
PaCO, (mmHg) | 44+7 44 + 8 NS
RESISTENCIA |FVC (ml) 2506 £ 609 | 2573 +429 | NS
N=16 FVC (%) 71 £20 71 +13 NS
FEV1 (ml) 1132+£342 | 1164 +366 | NS
FEV1 (%) 41 £ 11 42+12 NS
FEV1/FVC 4549 45+ 11 NS
Pa0, (mmHg) 65+ 10 66+ 12 NS
PaCO, (mmHg) 45+ 7 45+ 6 NS
MIXTOS |FVC (ml) 2384 +558 | 2354 +662 | NS
N=14 FVC (%) 67 + 13 66 £ 19 NS
FEV1 (ml) 936 +400 | 936+424 | NS
FEV1 (%) 33412 33+ 14 NS
FEV1/FVC 40+ 10 40+ 13 NS
Pa0, (mmHg) 73+9 71£11 NS
PaCO, (mmHg) | 44+6 43 + 4 NS

Tabla XI: Comparacion entre la pruebas funcionales basales y tras

entrenamiento de los diferentes grupos (media + DE).
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F |[p(FR) R p(R.M) M | p(EM)

FVC (%) -5+100 NS | 1217 NS |.1+16| NS
FEV1 (%) -3+6 | NS | 1410 NS 0+9 | NS
FEV1/FVC -1+x7 | NS 0+5 NS 0+5 NS

Pa0, (mmHg) 3+7 NS 1+9 NS | 248 | NS

PaCO, (mmHg) | 0+4 | NS | 0+4 NS 0+4 | NS

Tabla XII: Comparacion entre los incrementos obtenidos en las pruebas
funcionales respiratorias con cada modalidad de entrenamiento: Fuerza

(F), Resistencia (R) y Mixto (M) (media + DE).
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Basal 3 meses | P(B3m)
FUERZA | VE max (Umin) | 39 £ 15,6 |42.6 + 14,1] NS
N=17  [VOmax (Umin) | 13+0,52 |1,43£0,43] ™8
VO,max (%) 66+20 | 75+18 NS
W max (w) 50+19 | 5520 NS
W max (%) 35+13 39+15 NS
RESISTENCIA | VE max (Vmin) | 363 +8.7 | 42+ 11,2 | 0013
N=16 VO,max (I/min) | 1,32 +£0,4 1,48 +0,44| 0038
VO,max (%) 63+17 70 + 18 0,033
W max (W) 39+18 50+18 | 0012
W max (%) 28 +13 35+13 | 0009
MIXTO VE max (/min) | 38,1+8,2|38,4+9,1 | NS
N=14  [VOymax (Vmin) |1.26 £026|1.34 £026] 5
VO,max (%) 6119 64 + 10 NS
W max (w) 41+ 16 46 +9 NS
W max (%) 30+ 13 33+8 NS

Tabla XIII: Comparacion entre pardmetros de esfuerzo mdximo:
ventilacion minuto (VE max), consumo de oxigeno (VO; max) y potencia
alcanzada (W max). Basalmente y a los 3 meses del inicio del programa

en los pacientes de los grupos sometidos a entrenamiento (media + DE).

92



F_ [sFB] R _[P®RM| M |rFEM)
VE max (Vmin) | 3,6 +£11,6 | ¥ | 56+82 | 004 | 0346 NS
VO, max (Vmin) [ 0,13 £ 0,35| NS [0,15+0,28] NS [0,08+0,18] NS
VO, max (%) 10220 | NS | 7415 | N [ 411 | NS
W max (vatios) 5+12 NS 11412 |0 M8 5+17 NS
W max (%) 4+9 NS 8+9 NS 4+12 NS

Tabla XIV: Incrementos logrados en los diversos parametros de esfuerzo

mdximo analizados (VE: ventilacion/minuto, VO;: consumo de oxigeno y

W: potencia) en cada uno de las modalidades de entrenamiento: fuerza

(F), resitencia (R) y mixto (M) (media + DE).
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N=17 Basal 3 meses | P(B,3m)
FUERZA  |Nivel 69+18 | 8+1,7 | 0.008
N=17 Distancia (m) 457 +£150 | 561 £204 | 0015
RESISTENCIA |Nivel 69+15 | 73419 | ™8
N=16 Distancia (m) | 457+172 | 501 £214 | NS
MIXTO Nivel 6,6 £1,6 | 7,2+ 1,8 NS
N=14 |Distancia(m) | 434+ 141 | 493 +155| NS

Tabla XV: Comparacion entre nivel alcanzado y distancia recorrida en el
Shuttle Walking Test (SWT), basal y a los 3 meses del inicio del

programa en los pacientes de los grupos entrenados (media + DE).
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F p(F.R) R p(R,M) M P(M,F)
Nivel 1,12+1,41 | NS 1044099 | N 05715 NS
Distancia | 104+158 | NS 39+99 NS | 59+145 | NS
(metros)

Tabla XVI: Comparacion entre los incrementos logrados en el Shuttle

Walking Test (SWT) con las diferentes modalidades de entrenamiento:
fuerza (F), Resistencia (R) y Mixto (M) (media + DE).
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N=17 Basal 3 meses | P(3m,6m)

FUERZA  |Endurace (min) |35,3 +22,8(43,6+21,5( 0015

N=17 Chest pull (kg) 39+ 10 55+9 0,001

Butterfly (kg) 16+5 28+6 | 0001

Neck press (kg) | 21+5 30+ 7 0,001

Leg flex. (kg) 15+5 | 31+6 | oo

Leg ext. (kg) 36+ 13 55+11 | 0001
RESISTENCIA |Endurace (min) |33.4+203| 67+21,2 | 0001

N=16 Chest pull (kg) 43 +8 48 + 10 0,001

Butterfly (kg) 19+4 2+8 | 002

Neck press (kg) 21+4 22 +6 0,02

Leg flex. (kg) 155 206 0,001

Leg ext. (kg) 390£8 47+9 0,001
MIXTO Endurace (min) |24,9 +20,8{48,9 +29,7| 0001

N=14 Chest pull (kg) | 38%10 53+9 0,001

Butterfly (kg) 16 +5 25+ 6 0,001

Neck press (kg) | 22+4 30+6 0,001

Leg flex. (kg) 17 +6 32+5 | 000

Leg ext. (kg) 36+ 11 55+10 | 0.001

Tabla XVII: Comparacion entre pardmetros de resistencia (test de
endurance expresado en minutos) y fuerza muscular periférica
(determinado por los Kg obtenidos en el test del 1 RM) esfuerzo mdximo,
en los 5 ejercicios controlados, chest pull (CP), buterfly (B), neck press
(NP), leg flexion (LF) y leg extension (LE): basal y a los 3 meses del
inicio del programa en los pacientes sometidos a las diferentes

modalidades de entrenamiento (media + DE).
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F [ pFR R pRM) [ pf | (M)
Endurance (8,3 +15,9| %001 133 6+20,6{ NS [24+17] 0017
(min)
CP (Kg) 166 | 0001 | 543 0001 1 16+7 | NS
B (Kg) 12+ 4 0,001 3+6 0,001 044 | 0017
NP (Kg) g+3 | 0001 143 0000 | g4+5 | NS
LF (Kg) 165 | 000 544 0001 [14+5]| NS
LE (Kg) 19+£8 | 0001 | g+¢ 0001 1 19+5| NS

Tabla XVIII: Comparacion entre los incrementos logrados en resistencia

(minutos) y fuerza muscular (Kg), determinada por el test del 1 RM en

cada uno de los 5 ejercicios controlados ( Chest pulls (CP), Butterfly (B),
Neck press (NP), Leg flexion (LF) y leg extension (LE))

diferentes modalidades de entrenamiento (media + DE).

con las
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N=17 Basal 3 meses | P (B,3m)

FUERZA |MT 1,6+£0,6 | 2,1+£0,8 | 00l
N=17 |IF 1,740,9 | 2,1 £1,1 | 0034
ME 1,7£0,7 | 2,4£0,9 | 000

RESISTENCIA |MT 2,1£0,9 | 2,4+0,7 | 0034
N=16 |IF 1,9+09 | 2,7+08 | oon

ME 22409 | 2,6+0,6 | 002

MIXTO  |MT 1,9+0,8 | 2,4+0,8 | 0008
N=14 IF 22+1,1 | 2512 | NS

ME 2,1+£09 | 2,6+1,1 | 0008

Tabla XIX: Comparacion entre los diferentes items de la escala de disnea

de Mahler: magnitud de la tarea (MT), incapacidad funcional (IF) y

magnitud del esfuerzo (ME) basalmente y a los 3 meses del inicio del

programa en los pacientes sometidos a las diferentes modalidades de

entrenamiento (media + DE).
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F p(F,R) R P(R,M) M pP(M,F)

MT [0,5+0,6 | NS 104+06| N | 0,5£05 | NS

IF 0,4+08| N 105+06| N | 03106 | NS

ME |0,7£08| NS 104+06] N | 05105 | ™

Tabla XX: Comparacion entre los incrementos logrados con cada
modalidad de entrenamiento en la escala de disnea de Mahler: Magnitud
de la tarea (MT), Incapacidad fincional (IF) y Magnitud del esfuerzo
(ME) (media + DE).
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Basal 3 meses | P(B,3m)

FUERZA |D 34+0,7 [42+1,1 | oon
N=17 F 41+12 | 5+1 | 0005
FE 43+1,1 |{51+0,9 | 0002

CE 5¢41,1 | 54+1 | NS
RESISTENCIA |D 3,5+1 |43+1,1| 0008
N=16 F 46+1,5 | 51+1 | 002
FE 48+1,5 [49+1,1| NS

CE 510+1,5 |54+1,1| NS

MIXTO D 3,6+1,3 | 43+1,2| 0002
N=14 F 51409 {55+08] NS
FE 55+0,7 | 58+0,6| NS

CE 56+1,3 |59+1,1| NS

Tabla XXI: Comparacion entre los diferentes items del test de calidad de
vida del CRQD: disnea (D), fatiga (F), funcion emocional (FE) y control

de enfermedad (CE), basalmente y a los 3 meses del inicio del programa

en los pacientes de los grupos sometidos a entrenamiento (media + DE).
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F p(F.R) R p(RM) M p(M,F)
D 0,8+1,2 | NS 0,8+1 NS 10,7408 | NS
F 09+1,2 | M | 0,6%1,1 NS 0,41 NS
FE | 0,7+£09 | N | 0,1£0,9 NS 03+05 | NS
CE | 04£09 | NS | 03+1,22 NS 03+06 | NS
Tabla XXII: Comparacion de los incrementos logrados con cada

modalidad de entrenamientos en el test de calidad de vida del CORD.
Disnea (D), Fatiga (F), Funcion emocional (FE) y Control de

enfermedad (CE) (media + DE).
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6 meses 3 meses
N=48 n=72
N=48 Media | DE | Media | DE

Edad (afios) 64 8 63,7 7,6
FVC (ml) 2539 | 604 | 2511 | 579
FVC (%) 71 16 70 15
FEV1 (ml) 1084 | 389 | 1070 | 377
FEV1 (%) 39 13 38 13
FEV1/FVC 43 10 43 11
TLC (ml) 7022 | 1161 | 7002 | 1157
TLC (%) 115 19 115 20
FRC (ml) 5485 | 1252 | 5516 | 1261
FRC (%) 165 37 165 38
RV (ml) 4509 | 1178 | 4542 | 1219
RV (%) 195 55 196 55
PaO, (mmHg) 70 9 69 9
PaCO, (mmHg) 43 6 44 6

Tabla XXIII: Comparacion entre las pruebas funcionales respiratorias
(media y desviacion estindar DE) de los 48 pacientes que realizaron los
tres controles (basal, postentrenamiento y a los 3 meses de la finalizacion
del mismo) con los pacientes que realizaron en programa de

entrenamiento (control basal y postentrenamiento) (* p < 0,05).
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CONTROLES ENTRENADOS

N=10 N=38
Basal 6 meses | P(B.6m) basal 6 meses | P(B,6m)
FVC (ml) 2682 +757(2681 £661| NS 2502 +563 (2522 £528| NS
FVC (%) 72 £ 15 68 +12 NS 71+ 16 72 + 14 NS

FEVI (ml) 1149 £410|1114 £364| NS 1067 £387|1125 £475| NS

FEVI1 (%) 40 + 14 38+ 13 NS 39+13 39£13 NS

FEVI/FVC 43 + 10 43 £11 NS 43 £10 42 + 11 NS

PaO, (mmHg) 68+9 70 + 11 NS 70+ 9 69+ 10 NS

PaCO, (mmHg)| 43£6 45+ 7 NS 43 £7 43 +7 NS

Tabla XXIV: Comparacion entre la pruebas funcionales, basales y a los
3 meses de la finalizacion del programa, en los pacientes del grupo

control y en los entrenados (média +DE).
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CONTROLES ENTRENADOS
N=10 N=38
N=10 basal 6 meses | P(B,6m) basal 6 meses | P(B,6m)
VE max (Vmin) | 38+ 15,6 |35,6+12,5| ™ |37,6+11,9] 39+13,4 | N
VO;max (Vmin) | 1,39£0,7 |1,24+0,46| NS | 125+0,4 |1,28+0,38] NS
VO,max (%) 590+20 | 6123 NS 63+ 16 66 £ 18 NS
W max (w) 59+36 | 44+21 | 008 | 44+19 | 46+17 | NS
W max (%) 40+24 | 31+15 | NS 32+13 | 33+12 | NS

Tabla XXV: Comparacion entre pardmetros de esfuerzo mdximo:

ventilacion minuto (VE max), consumo de oxigeno (VO; max) y potencia

alcanzada (W max), basal y a los 3 meses de la finalizacion del

programa, en los pacientes del grupo control y en los entrenados (media

+ DE).

104




CONTROLES ENTRENADOS
N=10 N=38
basal | 6 meses | P(B:6m) |  basal 6 meses | P(B.6m)
Nivel 72+1,478%+1,7 NS 6,8+1,7| 7,4+1,8 | 0018
Distancia  |476 + 152|558 £216| NS 450+ 158| 508 + 181 | 0042
(m)

Tabla XXVI: Comparacion entre nivel alcanzado y distancia recorrida en

el Shuttle Walking Test (SWT), basal y a los 3 meses de la finalizacion del

programa, en los pacientes del grupo control y en los entrenados (media

+ DE).
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CONTROLES ENTRENADOS
N=10 N=38
basal 6 meses | P(B:6m) | pasal | 6 meses | P(B.6m)
Endurace [259+19,8/27,6 £13,7| NS [32,6+2249,9+24| 0001
Chestpull | 46+13 | 49+12 | 0028 | 39410 | 49+£9 | 000!
Butterfly 22+9 24+ 10 NS 16+5 2 +6 | 000
Neck press | 24+9 2849 | 0018 ) 2145 | 25+6 | 000
Leg flex. 19+6 2148 NSl 1615 | 267 | 0001
Leg ext. 42412 | 44+11 | N | 36+11 | 50+£13 | 000

Tabla XXVII: Comparacion entre pardmetros de resistencia (test de

endurance expresado en minutos) y fuerza muscular periférica

(determinado por los Kg obtenidos en el test del 1 RM), en los 5 ejercicios
controlados: chest pull (CP), buterfly (B), neck press (NP), leg flexion
(LF) y leg extension (LE). Basal y a los 3 meses de la finalizacion del

programa en los pacientes del grupo control y en los entrenados (media +

DE).
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CONTROLES ENTRENADOS
N=10 N=38
basal | 6 meses | P(B.6m) | pasql 6 meses P(B,6m)
MT 1,9+09| 20,9 NS 1,8+0,7{ 2,4+09 0,001
IF 2409 | 2,112 NS 2+1 2,41 0,002
ME 2,1+09 1 23+1 NS 2+0,9 2,4+09 0,001

Tabla XXVIII: Comparacion entre los diferentes items de la escala de
disnea de Mahler: magnitud de la tarea (MT), incapacidad funcional (IF)

y magnitud del esfuerzo (ME). Basales y a los 3 meses de la finalizacion

del programa en los pacientes del grupo control (media + DE).
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CONTROLES ENTRENADOS
N=10 N=238
basal | 6 meses | P(B:6m) | basal | 6 meses | P(B.6m)
D 3241 [3,5+£1,2) 0927 134409 |4,5+12 | 000
F 47+1,1 |43+£13 NS 46+13 1 51=x1 0,011
FE 147+1,749%1,4 NS 48+1,2 | 54+1 0,001
CE |46+18|49%1,7 NS 53+1,315,7+0,9 | 0014

Tabla XXIX: Comparacion entre los diferentes items del test de calidad
de vida del CRQD: disnea (D), fatiga (F), funcion emocional (FE) y
control de enfermedad (CE). Basales y a los 3 meses de la finalizacion del

programa en los pacientes del grupo control y de los entrenados (media +

DE).
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3 meses | 6 meses |P(3mom)
FUERZA |FVC (ml) 2414 + 5642538 £ 568| NS
N=16 FVC (%) 67+15 | 71+16 NS
FEVI (ml) 1161 + 570| 1217 £ 554| N8
FEV1 (%) 38+14 | 40£13 NS
FEVI/FVC 43 +11 43+9 NS
PaO, (mmHg) | 69+9 71£9 NS
PaCO, (mmHg)| 44 +8 43 +7 NS
RESISTENCIA |FVC (ml) 2640 + 4692595 +438| NS
N=10 FVC (%) 74+14 | 75%11 NS
FEVI (ml) 1175 +385{1180 +418| NS
FEV1 (%) 44+14 | 45+15 NS
FEV1/FVC 44+12 | 45+14 NS
Pa0, (mmHg) | 64+12 | 65+12 NS
PaCO, (mmHg)| 44 +7 44 £ 8 NS
MIXTO  |FVC (ml) 2345 + 6992439 £ 575| NS
N=12 FVC (%) 67+21 | 69+£13 NS
FEV1 (ml) 931 +438 | 955+388 | NS
FEV1 (%) 33+15 | 3411 NS
FEV1/FVC 39+£11 | 3910 NS
PaO, (mmHg) | 70+10 | 68+9 NS
PaCO, (mmHg)| 44+5 42+6 NS

Tabla XXX: Comparacion entre la pruebas funcionales del grupo de
pacientes entrenados, a los 3 y a los 6 meses del inicio del programa

(media + DE).
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F |p(ER) R pP(RM) M | p(EM)

FVC (%) 4410 NS | 2419 NS 12477 NS
FEV1 (%) 244 | NS P 1+13 ] N j0x13] NS
FEV1/EVC 0+7 | NS | 1+10 | NS 0+3 | NS

PaO,(mmHg) | -4+8 | NS | 0+6 NS | 2+8 | NS

PaCO,(mmHg) | -2£3 | NS | 14 | NS | 04 | NS

Tabla XXXI: Comparacion entre los incrementos a los 3 meses de la
finalizacion del programa de ejercicios, obtenidos en las pruebas
funcionales respiratorias con cada modalidad de entrenamiento: Fuerza

(F), Resistencia (R) y Mixto (M) (media + DE).
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3 meses | 6 meses |PGmom)

FUERZA | VE max (Umin) |43.2 + 14.3]40,6 £ 15.8| ™S

N=16 VO,max (I/min) |1,44 + 0,441 1,3 £0,43 | 0032

VO,max (%) 76 + 18 68 + 20 0,034

W max (w) 55 +21 48 +£20 | 0017

W max (%) 39415 | 34+14 | 0017
RESISTENCIA |VE max (Jmin) | 40+ 12,5 | 40+ 13,2 NS
N=10 VOmax (I/min) | 1,3+£0,38 [1,31 £0,32] NS
VO,max (%) 68+ 19 69+ 17 NS

W max (w) 52420 45+ 16 | 0065

W max (%) 39+15 33£12 0,035
MIXTO VE max (Vmin) | 35,7 +6,3 [35,7+10,1| NS
N=12 VO,max (I/min) [1,31 £0,27{1,24 +0,39| NS
VO,max (%) 64+ 10 58 +12 NS

W max (w) 47+ 10 43 +13 NS
W max (%) 34+ 8 32410 NS

Tabla XXXII: Comparacion entre pardmetros de esfuerzo mdximo:
ventilacion minuto (VE max), consumo de oxigeno (VO: max) y potencia
alcanzada (W max), basal y a los 6 meses del inicio del programa, en los

pacientes del grupo sometido a entrenamiento a fuerza (media + DE).
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F P(ER) R P(RM) M p(F,M)
VE max (Umin) | -26+8,6 | NS | 0+£29 | NS | 02+59 | NS
VO, max (/min) {-0,14+0,26| NS | 0+028 | NS | 0+0,24 | NS
VO, max (%) -8+ 16 NS 1+12 NS S5+12 NS
| W max (vatios) 7+8 NS | 7411 | NS -4+7 NS
W max (%) 56 NS -6+8 NS 25 NS

Tabla XXXIII: Incrementos logrados a los 6 meses en los diversos

pardmetros de esfuerzo mdximo analizados (VE: ventilacion/minuto,

VO3: consumo de oxigeno y W: potencia) en cada uno de las modalidades

de entrenamiento: fuerza (F), resitencia (R) y mixto (M) (media + DE).

112




3 meses | 6 meses |PGmbm)
FUERZA _ |Nivel 8+18 | 7719 | ™
N=16 Distancia | 561 +211 | 532 +184 | NS
RESISTENCIA |Nivel 7,5+23 71,7 NS
N=10 Distancia | 529 £252 | 479£173 | NS
MIXTO Nivel 73+1,9 | 7,3+1,9 NS
N=12 Distancia | 500 + 163 | 498 £ 193 NS

Tabla XXXIV: Comparacion entre nivel alcanzado y distancia recorrida
(metros) en el Shuttle Walking Test (SWT) a los 3 y a los 6 meses del

inicio del programa en los pacientes entrenados (media + DE).
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F P(F,R) R P(R,M) M P(M,F)
Nivel 03+1,1 | NS | .05+12 | NS 0+1,1 NS
Distancia | -29 +£97 NS 1 .49+148 | NS -2 +97 NS
(metros)

Tabla XXXV: Comparacion entre los incrementos a los 3 meses de la

finalizacion del programa de ejercicios logrados en el Shuttle Walking

Test (SWT) con las diferentes modalidades de entrenamiento: fuerza (F),

Resistencia (R) y Mixto (M) (media + DE).
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3 meses 6 meses | P(3m6m)
FUERZA Endurace (min) |45,9+19,9 | 45,1 + 18,4 NS
N=16 Chest pull (Kg) 55+9 52+8 0,025
Butterfly (Kg) 28+7 23+7 0,001
Neck press (Kg) 30+ 7 27+6 0,016
Leg flex. (Kg) 3126 276 0,015
Leg ext. (Kg) 55+ 11 52+13 NS
RESISTENCIA |Endurace (min) | 73,1 +20.2 | 66,6 +262 | NS
N=10  [Chestpull (Kg) 45+8 46+ 9 NS
Butterfly (Kg) 19+4 18+4 NS
Neck press (Kg) 20+ 4 204 NS
Leg flex. (Kg) 19+6 22+8 NS
Leg ext. (Kg) 45+ 10 43 + 14 NS
MIXTO  |Endurace (min) |50.5+31.9|425+238| NS
N=12 Chest pull (Kg) 5249 48+ 8 0,003
Butterfly (Kg) 246 205 0,005
Neck press (Kg) 30+5 26 + 5 0,005
Leg flex. (Kg) 32+5 28+5 0,005
Leg ext. (Kg) S6+10 | 54+10 | 0002

Tabla XXXVI: Comparacion entre pardmetros de resistencia (test de
endurance expresado en minutos) y fuerza muscular periférica
(determinado por los Kg obtenidos en el test del 1 RM) esfuerzo mdximo,
en los 5 ejercicios controlados, chest pull (CP), buterfly (B), neck press
(NP), leg flexion (LF) y leg extension (LE), a los 3 y a los 6 meses del

inicio del programa, en los pacientes entrenados (media + DE).
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F [ P(FR) R pR.M) M [ pOLF)
Endurance (min)| -0,8+13 | NS |.65+13,7| NS | -8+226 | NS
CP (Kg) 344 | 0017 142 0,001 | _4+3 NS
B (Kg) S+3 | 00 ) px2 | 0025 444 NS
NP (Kg) 34 | NS 0£2 | 0002 ) 4+3 NS
LF (Kg) 346 | 0001 1 348 | 0001} 444 NS
LE (Kg) 2+6 | NS 249 NS 2+5 NS

Tabla XXXVII: Comparacion entre los incrementos logrados a los 6

meses en resistencia (minutos) y fuerza muscular (Kg), determinada por

el test del 1 RM en cada uno de los 5 ejercicios controlados ( Chest pulls
(CP), Butterfly (B), Neck press (NP), Leg flexion (LF) y leg extension

(LE)) con las diferentes modalidades de entrenamiento (media + DE).
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3 meses | 6 meses |PGmobm)
FUERZA |MT | 21+08 | 2,1+1 | XS
N=16 IF 2,1 +1,1 2,1 £1 NS
ME | 2,4+09 | 24+08 | NS
RESISTENCIA |MT | 26407 | 25+05 | S
N=10 IF | 27+08 | 2,808 | NS
ME | 2,7+0,7 | 2,5+0,8 NS
MIXTO MT | 2,4+£0,9 2,6 1 NS
N=12 IF 2,6 +1,2 261 NS
ME | 266+1,2 | 25+1,1 NS

Tabla XXXVIII: Comparacion entre los diferentes items de la escala de

disnea de Mahler: magnitud de la tarea (MT), incapacidad funcional (IF)

y magnitud del esfuerzo (ME). A los 3 y a los 6 meses del inicio del

programa en los pacientes del grupo entrenado (media + DE).
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F P(ER) R P(RM) M P(M,F)
MT | 0£0,6 | ™ |0,1£03] N | 02+04 | ™
IF | 0£04 | ™ |01£03| ™ | 0204 | ™8
ME | 0£05 | ™ |-02+06] X | 0x0 |

Tabla XXXIX: Comparacion entre los incrementos logrados a los 3

meses de la finalizacion del programa de entrenamientos con cada

modalidad de ejercicios en la escala de disnea de Mahler: Magnitud de la

tarea (MT), Incapacidad funcional (IF) y Magnitud del esfuerzo (ME)

(media + DE).
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3 meses | 6 meses |P(mo6m)
FUERZA |D 41+1 | 44+£13 | NS
N=16 F 49+1 | 48+1,1 | NS
FE 5+0,8 | 52%09 | NS
CE 54+1 | 55+09 | NS
RESISTENCIA|D 42£0,7 | 45+1 NS
N=10 F 55+08 | 52+1,2 | NS
FE 52+1,1 | 54+1,1 | NS
CE 56+09 | 57+08 | NS
MIXTO |D 44+1,1 | 46+1,1 | NS
N=12 F 55+0,7 | 5,4+0,7 NS
FE 50+0,6 | 6+0,6 NS
CE 59+1 6+0,8 NS

Tabla XL: Comparacion entre los diferentes items del test de calidad de
vida del CRQD: disnea (D), fatiga (F), funcion emocional (FE) y control

de enfermedad (CE). A los 3 y a los 6 meses del inicio del programa en

los pacientes del grupo sometido a entrenamiento (media + DE).
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F p(F,R) R p(RM) M p(M,F)

D | 0306 | NS | 03£08 | N | 02+04 | M

F -0,1+£0,7 | M | -03+1,5 NS 00,7 NS

FE | 02%0,5 | N | 02£0,7 NS 0£0,4 NS

CE | 0,1x0,6 | NS 0,11 NS 102404 | NS

Tabla XLI: Comparacion de los incrementos logrados, a los 3 meses de la

finalizacion de los ejercicios, con cada modalidad de entrenamiento en el
test de calidad de vida del CQRD. Disnea (D), Fatiga (F), Funcion
emocional (FE) y Control de enfermedad (CE) (media + DE).
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FIGURAS:

/ 10 metros \
\ //

Nivel | Metros/segundo | N° de shuttles por nivel
1 0,50 3
2 0,67 4
3 0.84 5
4 1,01 6
5 1,18 7
6 1,35 8
7 1,52 9
8 1,69 10
9 1,86 11
10 2,03 12
11 2,20 13
12 2,37 14

Figura 1: Diagrama del test de carga progresiva, el Shuttle Walking Test
(SWT).
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Figura 2: Valores de pardmetros de esfuerzo mdximo, basales y tras el

entrenamiento de pacientes del grupo control (N = 15) y de los

entrenados (N = 47).
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Distancia (m)
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Figura 3: Valores del Shuttle Walking Test (SWT), basales y tras el

entrenamiento, para el grupo de pacientes control y para los entrenados.
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Endurance
(min)
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Incrementos tras entrenamiento

Figura 4: Valores basales y tras el entrenamiento de la endurance

medida en minutos y de la fuerza muscular periférica, medida con el test

del 1 RM y expresada en Kg, del grupo control y del sometido a

entrenamiento.
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Figura 5: Valores basales y tras entrenamiento de la escala de disnea de
Mahler (MT: magnitud de la tarea, IF: incapacidad funcional y ME:
magnitud del esfuerzo) y del test de calidad de vida del CQRD (D: disnea,
F: fatiga. FE: funcién emocional y CE: control de la enfermedad), para

el grupo control y para los entrenados.
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Figura 6: Valores basales y a los 6 meses en parimetros de esfuerzo

mdximo, en el grupo control y en el grupo de pacientes entrenados.
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Valores basales y a los 6 meses:
Distancia (m)

600 -P=NS 5 <0,05
s00 . |

v W ‘
zoo_j % 3

_Controles N =10
- BEntrenados N = 38

Figura 7: Valores basales y a los 6 meses del nivel y la distancia
recorrida en el test del Shuttle Walking Test (SWT), tanto en el grupo

control como en los pacientes entrenados,
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Valores basales y a los 6 meses:

Endurance (min)
60 - p= 0,001

40 |

20 4 |

(JControles N =10
B Entrenados N = 38

P B NP LC LE

Bl

Figura 8: Valores basales y a los 6 meses de pardmetros de endurance

(minutos) y IRM (Kg), de los pacientes controles y de los entrenados.
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Valores basales y a los 6 meses:

Mahler CRQD

w Jdx X *

S

[JControl BEntrenados * p<0,05

Figura 9: Valores basales y a los 6 meses de parametros de la escala de
disnea de Mahler (MT: magnitud de la tarea, IF: incapacidad funcional y
ME: magnitud del esfuerzo) y del test de calidad de vida del CRQD (D:
disnea, F: fatiga, FE: funcion emocional y CE: control de la

enfermedad), del grupo control y del sometido a entrenamiento.
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ANEXOS
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Al. Valores funcionales basales de los pacientes participantes en el

estudio. (C: control, F: entrenados a fuerza, R: entrenados a resistencia y

M: entrenamiento mixto).

FVC | FVC | FEVI) FEVI | FEVI/FVC | FRC | FRC| RV RV | Pa0O, | PaCO,
(m) | (%) | (m) (%) (ml) | (%) (ml) (%) | mmHg | mmHg
C1 3010 | 87 1620 57 53 4730 | 150 | 3460 | 165 59 54
C2 2490 | 63 1160 38 46 3920 | 109 | 2830 | 109 86 41
C3 |[2940 | 85 720 27 24 6280 | 180 | 4870 | 208 60 37
C4 20101 73 790 38 39 5320 | 144 | 4650 | 176 66 44
C5 3520 90 1230 39 34 6170 | 179 | 5970 | 246 63 43
C6 | 2420 | 82 1350 61 58 4410 | 143 | 3830 | 174 72 35
C7 {269 | 73 1460 50 54 4790 | 136 | 3400 | 135 62 44
Cc8 |2760 | 66 880 27 31 65 39
Cc9 | 4050 | 87 1650 44 41 5920 | 171 | 4180 | 194 74 39
Ci0 | 2800 | 70 780 24 27 6280 | 181 | 4860 | 208 66 38
Cil | 1740 | 43 950 30 55 4720 § 131 | 4010 | 159 63 48
C12 2270 | 52 650 24 29 5220 | 163 | 3930 163 53 52
CI3 | 2875 70 1150 34 40 5170 | 165 | 4200 | 214 68 43
Cl4 | 1910 | 63 1230 51 64 4950 | 157 | 3870 [ 173 73 44
CI5 | 1400 | 44 430 17 31 4940 | 161 | 4340 | 212 76 37
FI1 2280 | 66 830 31 36 6920 | 202 | 6920 | 202 81 42
F2 2860 | 85 890 33 31 5300 | 161 | 4190 | 183 84 39
F3 3070 | 90 1670 64 54 5050 | 156 | 4300 | 198 82 38
F4 2360 | 70 1190 45 50 4200 | 120 | 3530 } 135 63 50
F5 1820 | 49 740 26 40 5960 | 164 | 5960 | 164 63 43
Fé6 2580 | 81 1090 43 42 67 50
F7 1820 | 58 1170 48 64 3780 | 116 | 3070 | 131 71 40
F8 12090 | 69 940 40 44 3950 | 119 | 3320 | 135 71 41
F9y 2240 | 55 760 23 44 7640 | 237 | 6880 | 344 73 44
F10 | 2120 | 50 | 1140 34 55 4450 | 124 | 3690 | 152 71 45
FII | 2680 | 75 1390 50 51 4820 | 138 | 3470 | 137 69 42
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FI12 | 2260 | 67 690 26 31 8130 | 240 | 7000 | 288 56 57
FI13 [ 2470 | 76 1270 50 52 4220 | 130 | 3100 | 135 72 40
Fi4 |3200] 79 110 32 25 7410 | 206 | 5350 | 215 74 39
FI15 13400 | 93 | 2300 74 57 4170 | 119 | 3580 | 142 72 36
FI16 | 2740 { 73 1220 43 48 5430 | 152 | 4390 168 73 38
F17 | 3280 | 81 700 22 21 6760 | 194 | 5560 | 237 68 62
RI 2050 | 59 1250 47 61 2820 | 80 2490 97 75 40
R2 2470 | 74 1190 45 48 5170 | 156 | 4320 | 185 78 40
R3 3200 | 91 1450 52 45 5820 | 175 | 4870 | 207 54 34
R4 1490 | 44 710 27 47 7700 | 242 | 7000 | 300 67 48
R5 | 2840 | 89 1190 47 41 5750 | 178 | 4840 | 213 71 40
R6 3180 | 87 1580 56 49 5590 | 159 | 4070 160 81 41
R7 1890 | 58 910 37 48 7140 | 210 | 6690 | 267 53 59
R8 [2610 1 83 1200 48 46 5710 | 174 | 4490 193 73 49
R9 1880 | 50 1010 36 54 5630 1 109 | 3070 i22 49 52
RIO | 3840 | 117 | 1520 58 40 6030 | 178 | 4080 170 68 38
RII1 | 2420 | 69 740 30 30 7770 | 243 | 7080 | 302 62 54
R12 | 3000 | 62 1800 48 59 4360 | 120 | 3590 149 56 50
RI3 {2100 | 62 660 25 32 7160 | 227 | 6320 | 297 75 41
RI14 | 2610 | 82 970 40 37 7050 { 203 | 5730 | 219 60 43
RI5 | 1970 | 52 710 25 36 6700 | 187 | 5580 | 212 54 49
RI6 | 2540 § 53 1220 32 48 4070 | 117 | 2850 137 60 37
M1 | 2800 | 76 890 30 31 7300 | 230 | 5910 | 287 82 48
M2 12140 | 59 1050 36 49 4400 | 137 | 3470 162 65 47
M3 12870 70 660 21 23 62 46
M4 12170 | 71 580 25 37 6200 | 192 | 5590 | 257 71 43
M5 2000 | 58 600 22 34 4950 1 158 | 4100 199 75 45
M6 | 1340 | 37 540 18 40 6320 } 197 | 5930 | 286 55 60
M7 3120 | 88 1350 47 43 4940 } 153 | 3960 | 183 74 44
M8 | 2000 | 66 930 38 46 4460 | 146 | 3490 | 164 79 40
M9 2700} 74 750 27 36 6970 | 196 | 5920 | 228 85 41
MI0 | 1780 | 48 650 23 37 6240 | 179 | 5420 | 219 60 48
MII 2750 ) 72 870 28 32 7280 | 218 | 5710 | 262 75 37
MI12 12570 | 72 1530 52 59 3830 | 117 | 3000 | 142 83 40
M13 11900 | 76 800 39 42 4480 | 186 | 3380 | 225 82 35
Mi14 13240 T7 1900 55 55 5330 | 145 | 3540 | 143 69 36
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A2. Pardmetros de esfuerzo mdximo basales, tras entrenamiento y a los 6

meses de cada paciente.

VE max (I/min) VO2max (%) Wmax (%)

Basal 3m 6m Basal 3m 6m Basal 3m 6m
Cl 58 49.8 51,4 99 86 88 87 80 67
c2 46,2 45,7 38,2 70 67 61 54 46 26
C3 30,7 43,8 63 80 15 22
C4 21,8 25,5 28,5 53 66 64 18 27 26
Ccs5 478 39 35 70 62 100 47 48 25
Cé6 23,5 27 51 33 42 78 17 43 26
c7 45,9 442 25,5 56 71 34 63 67 41
Cc8 41,2 42,5 61 64 36 43
c9 59,9 54,9 52,5 72 69 60 48 39 32
C10 28,7 30,2 38 26 28 19
Cli 31,8 35,5 64 74 18 24
CI2 334 26,8 27,5 65 53 51 29 21 29
Ci3 26,5 32 30,4 36 38 35 25 18 18
Ccl4 31,5 39.8 65 77 37 73
CI5 16,8 16,8 15,8 41 39 36 13 15 15
F1 25,9 25,8 21,7 63 75 56 37 45 29
F2 24 51,3 26 43 89 46 37 55 44
F3 52,3 48,6 49,7 63 96 76 53 60 61
F4 12,5 385 52 14 74 107 22 44 44
F5 26,7 27,1 26,1 48 42 32 4] 35 21
Fé6 29,8 33,1 77 67 59 48
F7 30,2 48,5 37,2 70 80 81 41 40 32
F8 423 40,8 41,8 71 79 80 32 41 32
F9 325 30,4 25,5 46 53 44 19 25 25
Fig 61 66,6 61,7 91 102 87 53 52 52
Fl1 49,5 46 49,4 84 83 82 32 31 31
Fi2 34,5 32,1 62 54 22 22
FI13 434 53,6 45,1 74 86 83 44 57 47
Fi4 55,1 34,7 37 78 57 64 29 23 23
FI5 67,5 69,5 71,2 86 89 83 40 51 40
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Fié 54,3 56.4 48.9 93 99 74 33 33 35
F17 21,5 21,5 19,7 56 57 51 7 6 6
R1 37,8 51,1 48,8 69 85 69 23 45 30
R2 51,1 51,8 51,7 90 104 103 67 68 57
R3 39,3 45,1 42,5 53 61 61 29 36 22
R4 25,5 52,5 47 99 15 31
RS 42 45,5 51,7 s1 59 76 31 47 36
R6 41,2 55,8 58,1 59 51 75 21 41 41
R7 41,1 33,8 100 77 39 23
R8 40,5 422 76 84 34 45
RY 29,5 29,2 29,2 59 66 59 17 25 16
RI10 43,1 46,4 439 88 91 85 41 52 42
R11 254 23,6 22,6 52 54 46 22 22 29
RI12 46,6 56,9 62 68 27 32
RI3 27,1 37,6 51 63 13 23
R14 25 279 30,4 53 61 70 23 31 31
RIS 249 239 213 50 46 47 20 20 27
RI6 41,1 48,2 42 48 19 24
Ml 30,2 31,4 29.3 43 55 30 21 27 14
M2 36,3 441 57 67 14 43
M3 46,8 589 62 80 24 25
M4 31,7 38 34,6 63 76 64 25 41 33
M5 26,3 33,6 33,4 56 65 59 21 42 42
Mé6 37,3 27,7 21,9 77 49 46 34 27 20
M7 44,1 44,7 40,3 61 74 61 67 45 45
M8 43 38,3 44,3 59 59 75 43 42 42
M9 35,6 33,6 30,4 59 67 53 28 28 29
MIi9 25,2 25 26,6 59 62 64 26 26 26
M1l 39,9 37,9 69 67 26 33
Mi2 52,3 50,3 65 60 27 26
M3 35,9 31,8 30,5 75 78 67 32 32 32
Ml4 489 42,7 57,8 48 45 56 25 25 26
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A3. Endurance (min) y fuerza medida con el test del 1 RM (Kg) en cada
paciente ( CP: chest pull, B: butterfly, NP: neck press, LF: leg flexion,

LE: leg extension).

Endurance CcpP B NP LF LE

B {3m {6m| B 3m {6m{ B {3m|6mi{ B |3m{6ém| B |{3m|6m|{ B {3m|6m
Cl 23] 20 | 14|56 | 60 |58]30]32]33]34[36]38/20/]19|22/]44|44]40
C2 |77] 30 |22]34 | 44 |50]22}22 25|28 128 ]18]30}30}30]50]30
c3 |16 18 34 | 38 18 | 20 22|22 12 |12 30 | 30
C4 [25] 24 {2730} 36 |36|12|13|13|20|18|20|14|16] 16|24 |28 |28
C5 23| 15 |27(56 | 60 [58]2026]23]|18|28}26120([23[22{50]|56]50
C6 21| 38 {41 ]40 | 36 (3816|1618 |11 |12 |20 |12 |14 |19|42 |36 38
C7 |4 7 {1140 | 48 |44[2023 (28|24 |28]30[22]25]|20]40]|56]46
c8 |12 23 36 | 42 20 | 24 16 | 18 16 | 20 44 | 45
C9 (27| 40 | 431 60 | 62 | 64|40 |41 |45]36|42|43|30|30(|38]64][66] 66
Clo | 3| 4 40 | 48 2229 26 | 34 30 | 26 44 | 54
CI1 |55 90 52 | s4 30 | 31 30 { 30 16 | 17 40 | 42
CI2 133 22 | 35160 | 60 [60]26)26]22]30|30{30(19] 1817|5050 |48
CI3 | 13] 66 |47 ] 54 | 56 |54]24|26|26|30|30|30]22]22]20]50}50]50
Cl4 |33 41 46 | 44 20 | 16 28 | 26 20 | 16 40 | 40
CIS |13} 9 |9 28|30 (307 |8|t1|12/13}14]1819[10]28]|30]28
F1 33| 67 |45 52| 57 {57]23|36|30|29 (37|28 |14|20(34/|28|40]|20
F2 {7013 17 135] 52 |51]9|26]|22|18(22|22]|13]24{20]20]40]44
F3 (60} 40 |51 |35 | 47 |52|10}|24 |24 |21 |28{32}12(30/(30]|30]48]|48
F4 [32]35 (45724 | 46 (4010|191 12|16[22119}10(27 (2414|421} 44
F5 | 4| 8 [ 6 34| 52 {50[20]28 2021|2824 10]22|20(34]|46]46
F6 {51 7 28 | 52 14 { 30 15128 10 | 30 22 | 54
F7 [66] 70 | 61 |38 | 47 |46 |16 262016 [24 {24 16|30 {2626 |44 44
F8 27| 38 |43 30| 40 13614 |18 | 18|17 1252414322839 48|40
F9 351 61 } 62| 28 56 | 5614128120124 32]32]18]42]36]34]60] 60
FI10 {30 | 46 | 64 | 44 | 58 |46 |22 |32 |24 |24 |34 [28[26|34|34]60] 70|66
FI1 | 9| 28 14448 | 60 {54|10122116120}[24120{12132120130) 5448
F12 1324 47 | 35160 | 74 {70120{38)38{34150]38}20]38]|281{401]66]| 68
FI3 {60 66 [ 61 |39 54 [56|18(30124|18[30}30|20]31]28|38]56]|54
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FI4 149] 75 | 63 ] 34 ] 58 [ 56| 18282620 |30|29| 16|40} 36 38174 |68
FI5 | 251 40 | 31| 58 | 72 |64 |28 4236|3038 |35]10]|24]20 60 | 721 71
FI6 1721 61 |43 | 42| 56 |54]16[26]|25] 1824|2420 36)26]|48 60 | 20
FI17 1a1| 42 | 62 | 34 | 46 | 46| 14|24 {2018 |26120| 14|29 |28 |44 54| 54
RI 8161 |61 |24 30 [30]12]1a|12]14]13]14]|10]|16])18|26 301 26
R2 |40| 71 | 65| 46 | 50 [52|24]|24}22 26 |26 |24 | 22 [ 22| 22|34 | 40| 42
R3 1401 80 | 56| 43| 50 [s50]22(26|24|18|18]|17|16]22]2] 40 | 44 | 46
R4 |50} 63 18120 41 | 48
RS 71 70 | 45| 38 | 40 |42|18]18{20 2222 (24|10 18|21 |28 36 | 40
R6 |27 62 | 61| 50 | 51 |52 22123120]18]20|20|56]58;58
R7 |27} 41 40 | 50 14 | 18 21122 10 | 24 42 | 50
R8 (62| 62 40 | 42 18119 201 22 24126 38 | 42
R9 120 41 | 25| 34 ] 38 [36]15|15] 1217|1817 |12} 1440 28 [ 40| 14
RI10 | 63| 120 [120] 50 | 52 |50 16| 18 | 20 18 1302840 | 64|62
{RIT 14| 80 | 91| 40 | 42 |45, 171616} 15 16 | 18| 14|22 |23 |40 |42 42
RI2 (11| 26 500 60 27 | 34 28 | 29 18 | 20 42 | 54
RI13 } 13| 65 16 | 16 50 | 50
RI4 1531 77 | 58| 40 | 40 |40 [ 1818142222 )22| 7 {7 |7 |38 48 | 50
RIS 1611 72 | 84| 50 | 56 |58]20]20|20|20}22 24]|11]|16)20|38 48 | 50
RI6 |40 | 84 58 | 66 20| 42 26 | 36 18 | 26 38 | 56
M1 61 15 | 26 | 36 | 47 | 44|16 |24 18|23 ({32[32]10|23|18)26]46 44
M2 1121 a1 |61 ] 22| 53 [52] 9 [26]20]20]31]26]13]36]36]24 56 | 48
M3 |20} 46 50 | 60 22128 24 | 28 28 | 30 48 | 60
M4 6 8 17 | 32 | 50 |46 12|19 16|18 {23|20|20|34]30|34 54 52
M5 1701 90 | 93 | 38 | 56 52|13 [25]22(20|30}24]|10]|30]26]|38)64 64
M6 |31 93 | 35| 54 | 64 |54|26][36]22]28(38|28}30)44]30]50 66 | 66
M7 4| 53 30 | 34 | 50 |48 [20(28 28|24 |34[32]20]|36]34|30]54)51
M8 110 24 | 40| 34 | 58 [S3|16[30|24{28|36}32|14]32]30]30 42 | 54
M9 1521 95 | 61140 | 56 |S0|16[24]20]20]28|26]20}30]30]40 60 | 54
MI10 |54 75 | 60 | 48 52118 20 | 24 261203413056 |74) 74
MI1 1261 40 | 31130 | 42 {4011 ]18]16|20|26{23|14[27]|26]|40]60 52
MI2 1161 33 321 54 20 | 29 22 143 10 | 26 201 40
MI3110] 16 | 6 | 26 | 34 [30] 9 [12]10] 15|21 |18} 16]28) 22|24 38 34
MI4133] 57 | 50| 54 | 66 |60 [20]28[27[24|26(24]20]32]31]42}60]|60
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A4. Nivel y distancia recorrida (m) en el SWT en cada paciente, basal, a

los 3 meses y a los 6 meses.

Nivel Distancia

Basal 3m 6m Basal 3im 6m
C1 9 10 11 740 790 1015
c2 9 8 7 640 620 510
C3 6 6 370 380
Cc4 6 6 6 335 345 370
(&) 6 7 8 370 470 590
(& 7 8 9 350 580 630
Cc7 7 7 7 425 465 440
Ccs 7 5 460 290
c9 7 9 10 500 720 810
c1o 5 5 275 280
Cli 8 8 540 540
ci12 9 8 8 660 600 520
Ci13 7 7 6 420 435 340
Cl4 7 9 500 690
Cl5 5 6 6 320 340 355
F1 7 8 6 390 560 400
F2 8 8 8 530 540 535
F3 9 8 8 670 550 570
F4 5 8 9 320 525 630
F5 3 6 3 150 335 135
Fé6 7 8 450 555
F7 7 9 9 490 740 650
F8 7 7 8 510 460 540
F9 5 6 7 300 375 490
F10 9 13 12 650 1190 1020
F11 8 10 9 540 790 690
F12 4 6 6 230 345 350
Fi3 8 9 8 530 560 520
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515
520

520
435

390
570
390

715

580

300

780
360

425

280

325
350

180
500
520

850
755
685

520
535

345

420

540
580
525
365

510
680
320

550
535

540

580
380

1170
380

330
355

430

330
425

320

370
535

150
640
405

700
670

640
555
525

365

500
530

635

580
460
335
340
690
340
370
490

330

500
700
370
920
420
355

360
380
290
450
220
350

270

170
360
425

550
460

450
535
545

590
595
555

10

10
10

13

11

Fl4
FI5
Fi6

Fi17
R1

R2

R3

R4

R5

R6

R7

R8

RY

RI10
RIl1

Ri12
RI3

R14
RIS
RI6

M1

M2

M3

M4

M5

Mé

M7

M8

M9

MI10

MI1

Mi2

MIi3

Ml4
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magnitud de la
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AS. Escala de disnea de Mahler en cada pacientes (M

magnitud del esfuerzo).
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ME
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Basal

IF
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&
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c9

C10
Cl1
CcI2
Ci3
Cl4

CI5
Fl

F2

F3

F4

F5

Fé6

F7

F8

F9

F10
Fi1

F12
Fi3
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A6. Calidad de vida segun el test del CRQD en cada paciente. Basal, a los

3 meses y a los 6 meses. (D: disnea, F: fatiga, FE: funcion emocional y

CE: control de enfermedad).

D F FE CE

Basal | 3m 6m | Basal | 3m 6m | Basal | 3m 6m | Basal | 3m 6m
Cl 3 3 3 5,5 5,7 5 6,6 6.6 6,6 5 5 5
c2 5.4 6,2 6 55 6.3 6 53 6 6 5,3 6 5.8
c3 2,6 2,6 3,5 3.5 3,1 3.1 2 2
C4 32 4,6 4.8 4,7 3,3 3 4,7 4,1 3,9 4.5 52 52
5 1,8 2,2 2,2 5 5,5 5,5 34 4,1 4,3 5.5 5,7 5,7
Cé6 3 3 3 4.5 3,7 2.8 1,6 2,6 2,1 1 ! 1
c7 34 3.8 3.8 55 5.7 4.4 6.1 6,1 5.3 6 6 6
c8 42 4,5 47 4,7 5.4 5,1 6.5 6,5
9 3.8 4.4 4.4 5.3 5,8 6 6,1 6,1 6,6 6.3 6,5 6.5
c1o 22 2,8 3 3.3 3.3 3.6 3.5 3,5
Cl1 3.5 4 5.5 5.5 54 4,5 7 6,8
ciz 2,8 3 2,8 5,5 4,5 32 | 5,14 4 49 4,7 4.5 4,2 4,7
Ci13 3,2 3 34 2 2,7 3 2,1 3,6 3.9 1,8 1.8 2,7
Cl4 3 5,5 S 5 49 5,8 52 55
Cis 2 2 2 4 4 4 5,6 5,6 5.4 6,5 6,5 6
Fi 3,6 3,2 3,6 5,8 5,7 5,7 5,1 5,2 5,3 4.5 3,7 4.5
F2 4,5 55 6 6 6,3 6,7 6,3 6,6 6,5 5,5 6 6
F3 3 | 3 4,8 33 4,7 53 4 42 4,7 4 4 5
F4 2.4 5 4,6 2,7 6 3,7 2,7 5,6 5 55 6,7 6
Fs5 34 34 34 23 2,5 2,5 5,1 54 5,4 6 6 6
Fé 3.8 5,8 4,7 6 52 6,5 5,2 6
F7 43 4,7 4,5 5 43 3,8 3,6 3,7 4,6 6,8 5,3 5,3
F8 3.8 5 6 4 4,2 4,5 44 5 5,4 4 5,5 5,7
F9 2 2 1.8 1,8 53 5,3 2,9 44 53 6,8 6,8 6,3
F19 2,6 6,2 7 4,2 6,2 6,5 3 5,7 6,4 3,2 6 7
F11 2 4,7 5,7 5 5,8 5,7 5,8 6,1 6,3 5,5 6 6,5
F12 3,8 3,8 3.8 5,5 5,5 55 5.4 54 5,6 6,2 6,2 6,3
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FI3 4 136 ] 36] 5 5 5 | 5451 ]57]55] 6 | 63
Fl4 | 36 | 37 | 33 | 45 | 45 | 5 |37 44 | 54 | 37 | 42 | 47
FIS | 34 | 38 | 36 | 43 | 45 | 33 | 36 | 39 | 3. 4 4 | 38
FI6 | 36 | 38 | 4 |32 [ 35| 4 [39 39| 4 [47 | 5 |52
F17 | 36 | 4 | 44 | 28 | 48 | 45 | 39 | 51 | 49 | 38 | 48 | 3.8
RI 24 | 38 | 38 ] 2 5 1351251 3 | 2745 ] 62| 62
R2 36 |42 | 4 |68 7 331671691631 58163 ] 48
R3 28 [ 46 | 6 | 42| 5 [ 67 [ 31 [ 42 | 61 | 32 | 45 | 65
R4 1 1,4 33 | 43 28 | 3 2,8 | 28

RS 34 | 44 | 63 | 42 | 48 | 53 5 |57 | 64 | 651 65 | 55
R6 34 | 42 [ 421 6 [ 62 |63 | 51156 | 356 6 | 63 ] 63
R7 42 | 42 25 | 25 34 | 34 57 | 5.7

R8 38 | 6 3,7 | 48 3,7 | 46 45 | s

R9 42 | 28 | 3 | 57 | a5 | 45 | 48 | 47 | 49 | 47 | 53 | 55
RIO | 48 | 52 | 52 |62 [ 6363 | 63|63 | 56 ] 7 7 7
R11 3 137 4 [ s2 5 [ 551 6 [ 51 |[54] 7 |as5s] 6
RI12 4 6 57 | 63 s4 | 57 3,7 | 5.8

R13 | 36 | 5 5.3 5 63 | 46 63 | 46

R14 | 42 [ 42 | 48 [ 57 | 6 | 57 [ 59 59 |59 | 47 | 47| 45
RIs | 23 | a7 | 4 2 a8 | 5 [ 27 [ 49 |51 ] 23| 48 | 48
RI6 | 48 [ 46 45 | 5 66 | 5.1 7 7

Ml 22 | 34 34 [ 3557471 47] 6 |56 5 52 | 4.7
M2 32 | 46 [ 46 | 6 | a3 | 43 | 55 | 54 | 54 | 63 | 53 | 53
M3 5 |53 65 | 65 55 | 5.4 7 7

M4 32 [ 36 | 46 | 5 [ 5563 575716748 55163
Ms 34 |36 |34 | 521 5 |45 6 [ s6] 6 | 67]67] 65
M6 35 [ 35 | 32 ] 6 6 | 58 | 64 | 64 | 66 | 58 | 58 | 6
M7 |34 [ 5215445 6 [62] 5 [63 ] 6 | 47 ] 62 65
M8 7 7 7 [ 531655351591 56 7 7 7
M9 42 46 |52 | 5757 6 | 696969 67167 7
mio | 32 | 36 65 | 65 57 | 61 7 7

Mil | 28 [ 54 | 54 |43 [581] 6 |61 64 ]66]65]| 7 7
M2 | 1,7 | 2 45 | 4 5 | 49 32 | 4

MI3 | 32 36 |38 ] 4 [ 47| 5 |41 4749 4 |42 5
Mi4 | 38 | 46 | 5 [ 43 |45 |53 |57 6 | 621 4 | 45| 53
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Capitulo V: Discusion
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La rehabilitacion pulmonar ha sufrido unos importantes avances
durante los ultimos afios, de manera que su eficacia y fundamento cientifico
estan firmemente establecidos. La creencia de que hay pocas posibilidades
de mejoria para los pacientes con una enfermedad respiratoria crénica
avanzada ha sido ampliamente refutada, la rehabilitacion cardiopulmonar no
es vista ya como un ultimo recurso para el manejo de los pacientes severos.

Las estrategias empleadas en los programas de rehabilitacion son
ahora reconocidas como una parte integrada en el manejo clinico y en el
mantenimiento de la salud de los pacientes con una enfermedad respiratoria
cronica que se mantengan sintomaticos o que presenten una pérdida de
funcién a pesar de realizar un tratamiento médico estandar®® %Y %7,

Los principales objetivos de la rehabilitacion cardiopulmonar son
reducir los sintomas, reducir el grado de incapacidad de los pacientes,
incrementar su grado de participacion en actividades fisicas y sociales, y en
definitiva mejorar la calidad de vida de los pacientes con una enfermedad
pulmonar crénica®®.

Estos objetivos son alcanzados mediante varias técnicas incluyendo
un programa de entrenamiento con ejercicios, educacion al paciente y a su
familia, interviniendo a nivel psicosocial y conductual, asi como controlando
los resultados obtenidos.

La intervencidon que se realiza desde la rehabilitaciéon va dirigida a
resolver los problemas especificos de cada paciente y debe ser aplicada por
un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud. En base a estos
conceptos la American Thoracic Society (ATS) adopté la siguiente
definicién: La rehabilitacién pulmonar es un programa multidisciplinario de

cuidados a los pacientes con una limitacién respiratoria crénica,
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individualmente organizado y dirigido a optimizar la posibilidades fisicas y
sociales de cada paciente y su autonomia®.

El entrenamiento al ejercicio es la piedra angular de un programa de
rehabilitacion. Un programa de entrenamiento se debe basar en los
principios generales de la fisiologia del ejercicio: intensidad, especificidad y
reversibilidad de los efectos™.

Aunque el ejercicio no produce cambios cuantificables en las pruebas
de funcién pulmonar tiene importantes efectos sobre la disnea y la capacidad
de los pacientes de mantener esfuerzos fisicos.

Existen numerosas evidencias, en contra de lo convencionalmente
aceptado, de que hay aspectos clinicos y funcionales que no dependen
unicamente del mayor o menor grado de deterioro de la funcién pulmonar,
sino también de una disfuncién global en la musculatura periférica. Los
primeros en sugerir este concepto fueron Killian et al en 1992%°. Su trabajo
puso de manifiesto que muchos de los pacientes con EPOC presentan
importantes molestias en las piernas, hasta tal punto que en algunos de ellos
pueden ser el principal sintoma limitante durante el esfuerzo fisico.

La propuesta de la existencia de una disfuncién muscular global en la
EPOC ha sido reforzada, al menos por cuatro circunstancias. Primero,
porque la disminucién de la capacidad de ejercicio se correlaciona
débilmente con las variables de funcién pulmonar. Segundo, porque el
tratamiento farmacolégico, atin cuando puede mejorar la funcién pulmonar,
ejerce menos efectos sobre la capacidad de ejercicio. Tercero, porque el
trasplante pulmonar sélo puede mejorar parcialmente la capacidad de
ejercicio, a pesar de acompafiarse de mejorias sustanciales en la funcién
pulmonar. Y cuarto, porque la mejoria en la capacidad de ejercicio no difiere

cuando se trasplantan uno o ambos pulmones.
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Todo lo expuesto ha suscitado, especialmente en los tres lltimos afios
un incremento asombroso del interés por precisar las causas subyacentes a
esta disfuncion en los musculos periféricos de los pacientes con una EPOC.

La European Respiratory Society y la American Thoracic Society
editaron en el afio 1999%7, un suplemento monografico sobre la disfuncion de
los musculos periféricos asociada a la EPOC. Dicho documento, de gran
valor cientifico destaca el impacto que tiene la alteracion funcional sobre las

caracteristicas clinicas, calidad de vida y mortalidad de estos pacientes.

Sobre la fisiopatologia de la disfuncion de la musculatura esquelética

en los pacientes con EPOC hay varios factores influyentes:

- Masa muscular. Estimaciones indirectas han demostrado una
reduccion de la masa muscular de los miembros inferiores en estos

pacientes'? ¥ 19!

. Hay estudios que objetivan una disminucién de la masa
libre de grasa, medida por impedancia eléctrica y una reduccion significativa
del area de la seccion de corte en la zona gemelar (13 % menos que el grupo

control), evaluada por resonancia magnética'®%.

- Tipo y tamafio de las fibras musculares. Para estudiar este aspecto
hay que trasladarse a un nivel celular mediante biopsias musculares. En
EPOC moderados estos estudios muestran que no hay variacién en la
proporcién de los diferentes tipos de fibras, pero encuentras una atrofia
significativa de las fibras de tipo II, con una grado de atrofia que se
correlaciona con la pérdida de peso'®. Otros trabajos hablan de una
reduccion de la proporcion de fibras de tipo I en el vasto lateral de pacientes
con una EPOC avanzada comparados con un grupo control. Al realizar este

estudio con un grupo control pareado, esta reduccién en la proporcion de
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fibras de tipo 1, se ha asociado a un incremento en la proporcion de las fibras
de tipo IIb'™. Ademas se ha objetivado una atrofia de las fibras de tipo [ 'y
I1a'®. Se ha sugerido que la hipoxia'®® y la enfermedad crénica pueden
contribuir a la mayor proporcion de la fibras de tipo II encontrada en estos
pacientes. En contraste a lo que ocurre en los miembros inferiores, en el
biceps la proporcion de fibras de tipo I es similar a la de los pacientes
pareados de un grupo control'®. El didmetro de las fibras de tipo I y II fue
menor que en los controles y también se correlaciono con la disminucion de
peso y con el FEV1'%,

Otro estudio cuantifica las isoformas de las cadenas pesadas de
miosina (MHC) y de las cadenas ligeras de miosina (MLC), determinadas
por gel de electroforesis'”’. Encuentran una significativa mayor proporcion
de las MHC-IIb en el vasto lateral de los pacientes con EPOC que en los
controles. Ademas el patron de distribucion de las isoformas de MLC en los
pacientes con EPOC estaba significativamente desplazado hacia las

isoformas rapidas'”. Los indices de difusién, CV y FEVI, se

correlacionaban positivamente con el contenido en MHC. Como hemos

105 y 104

indicado se especula sobre la disminucién en la disponibilidad de

oxigeno y en desuso muscular como causas de las alteraciones musculares

encontrada en la EPOC!%,

- Capilaridad. Un estudio con microscopia electrénica mostré que el
numero de capilares por unidad de superficie en un corte del vasto lateral en
pacientes con EPOC era un 53 % menor que en los controles normales. El
nimero de mitocondrias no variaba, por lo que la relacién
capilaridad/mitocondrias se reducia en un 59 % comparado con los
controles. La relacion capilaridad/fibras no estaba alterada, pero el nimero

de contactos entre capilares y fibras tipo I y Ila era menor en los pacientes
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con EPOC'%, pero al normalizarlo por el 4rea de} la superficie de corte este
parametro era similar al de los pacientes del grupo control. El bajo niimero
de contactos capilares, junto a una disminucion de un 25 % en el nivel de
mioglobina en el vasto lateral de los pacientes con EPOC!'® pueden
contribuir a reduccion en la disponibilidad de oxigeno dentro del musculo en

estos pacientes.

- Metabolismo a nivel enzimatico. Analisis de extractos
homogeneizados de biopsias musculares de pacientes con EPOC severo han
demostrado una reduccién de la capacidad de las enzimas oxidativas (citrato
sintetasa, succinato deshidrogenasa y 3-HO-CoA deshidrogenasa) en
muestras del vasto lateral comparados con pacientes del grupo control’” ¥ %,
No hubo diferencias significativas en la capacidad de las enzimas
glucoliticas (fosfofructoquinasa, lactato deshidrogenasa y hexoquinasa)’’¥ %,
con excepcion de la actividad de la fosfofructoquinasa que tenia una mayor
actividad en los pacientes con EPOC’’. Se ha sugerido que la inactividad y
la hipoxemia contribuyen a estas alteraciones metabdlicas, sin embargo no
se ha demostrado una reversibilidad en los efectos tras un tratamiento
prolongado con oxigeno’’. No hay tampoco ningiin estudio que identifique la
actividad enzimética en cada tipo especifico de fibra en los musculos de

miembros inferiores de pacientes con EPOC.

A la hora del disefio de un programa de rehabilitacién, uno de los
aspectos a considerar es el porcentaje de abandonos y en el caso del
entrenamiento a fuerza el porcentaje de lesiones musculares.

De los 72 pacientes incluidos en nuestro estudio 10 abandonaron en
esta primera fase, 3 controles (17% de los controles) y 7 entrenados (13%

de los entrenados) (1 a fuerza, 2 a resistencia y 4 de los que realizaron un
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- entrenamiento mixto). De las causas de abandono tenemos que destacar que
3 pacientes lo hicieron por presentar una agudizacion respiratoria, 3 por falta
de motivacion y solo 1 por una lesion escapulo-humeral. Con estos datos,
podemos concluir que el entrenamiento y el control de la fuerza muscular es
seguro y tiene una minima incidencia de lesiones, no influyendo ademas de
forma relevante en el cumplimiento del programa por parte de los pacientes.

Nuestro porcentaje de abandonos fue similar al de Goldstein'® en su
programa extrahospitalario. Un 30 % de los pacientes candidatos lo
rechazaron de entrada. De los 45 pacientes del grupo en rehabilitacion, el
15,5 % abandonaron o se perdieron a lo largo del seguimiento, mientras que
del grupo control no completaron el estudio el 9 %.

Wijkstra''® en su programa de rehabilitacion domiciliaria, sélo pierde
por falta de colaboracién a un paciente de 23 (4,3 %). Strijbos''! sélo pierde
por falta de motivacién a 2 pacientes de su programa extrahospitalario (4 %)
y a ninguno de los que hacian rehabilitacion en su domicilio.

Nuestra cumplimentacion es bastante buena y en esto juega un papel
fundamental tanto la motivacion hacia los pacientes y los beneficios que
estos obtienen, como que los programas sean variados y en esto puede

influir los ejercicios y los controles de la fuerza muscular periférica.

Como podemos apreciar en los resultados de nuestro trabajo, el
entrenamiento légicamente no consiguié mejorar los parametros funcionales
respiratorios basales.

Al revisar los resultados obtenido tras la rehabilitacion pulmonar por
otros autores, entrenando a los pacientes a resistencia, con un ejercicio
mantenido en el tiempo, en pardmetros de esfuerzo maximo
(ventilacién/minuto, consumo de oxigeno y potencia maximas) apreciamos

un cierto grado de discordancia.
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En el metaanalisis de Lacasse*, se encuentra un incremento pequefio
pero significativo en la potencia maxima alcanzada de 8,5 W. Ries et al, en
su estudio sobre 119 pacientes con EPOC (57 entrenados y 62 controles),
encontrd que el entrenamiento durante 2 meses permitid un incremento
escasamente significativo en consumo maximo de oxigeno (p < 0,1) y algo
més importante en la carga maxima alcanzada en un tapiz rodante (p <
0,001)™.

Maltais® entrené 11 pacientes con EPOC y no encontrd variaciones
en consumo ni en potencia méaximas, pero si una reduccién leve, pero
significativa en la ventilacion minuto méxima.

O’Donnell*? estudié 60 pacientes (30 entrenados y 30 controles) y
comprobéd una mejoria significativa en potencia maxima, un ligero
incremento no significativo en consumo de oxigeno y en la
ventilaciéon/minuto méxima alcanzada en el cicloergoémetro.

Reardon et al* estudi6 a 20 pacientes con EPOC (10 entrenados y 10
controles) y obtuvo unos resultados similares a los de O 'Donnell.

Al analizar nuestros resultados en esfuerzo méximo con
cicloergémetro, podemos comprobar la existencia de unas mejorias leves,
aunque estadisticamente significativas, en consumo de oxigeno (del 63 al 70
%) y potencia maxima (31 al 36 %) alcanzadas, asi como un aumento en la
ventilacién/minuto maxima (de 37,8 a 41,1 V/min).

En definitiva la mayoria de autores encuentran unas mejorias leves y
escasamente significativas en los parametros de esfuerzo méaximo.

Estos efectos en consumo de oxigeno, potencia y ventilacién minuto,
aunque podrian sugerir una mejoria en el metabolismo aerébico, también
podrian estar influidas por un proceso de desensibilizacion a la disnea que le

permitiese al paciente mantener més tiempo el esfuerzo. Es de destacar la
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buena reproductibilidad de la prueba de esfuerzo, ya estudiada previamente
por nuestro grupo”z.

Casaburi estudié a 19 pacientes con EPOC moderado-severo y los
entrend durante 8 semanas, dentro de un programa hospitalario, pedaleando
a dos niveles de resistencia. Las mejorias de mayor magnitud en el gjercicio
subméximo, manteniendo un ejercicio a una carga alta en el tiempo, se
manifestaron en el grupo que entrené a mayor nivel de resistencia en la
bicicleta. Encontraron una reduccion significativa en la ventilacién/minuto y
en los niveles de lactato para una misma carga, lo que si supone una fuerte

evidencia de mejoria del metabolismo aerébico®.

En el Shuttle Walking Test (SWT), también hubo incrementos en el
nivel (del 6,8 al 7,5) y la distancia recorrida (450 a 521 metros), como era
de esperar por la buena correlacién existente entre la distancia recorrida y el
consumo de oxigeno méximo determinado en tapiz rodante'” y en
bicicleta''*. Las mejorias se comprobaron pese a que los pacientes incluidos
en nuestro estudio presentaban una enfermedad severa (FEV1 del 38 %).

Wedzicha y colaboradores''® en un estudio randomizado y controlado
con 126 pacientes con EPOC, distribuidos siguiendo la escala de disnea del
Medical Research Council (MRC) en un grupo de pacientes con una disnea
moderada (MRC 3-4; n = 66) y en otro con una disnea severa (MRC 5; n =
60). Compararon un programa educacional con otro que afiadia ejercicios, a
nivel ambulatorio (los moderados) y domiciliario (los severos). No
obtuvieron mejorias significativas al analizar la distancia caminada en el
Shuttle Walking Test (SWT) en el grupo de pacientes con una disnea severa

respecto a los controles, sin embargo si encontraron una mejoria

significativa en los entrenados con ejercicio (p < 0,001) del grupo de

pacientes con un grado moderado de disnea. También estudiaron los




cambios en calidad de vida utilizando el Chronic Respiratory Disease
Questionnaire, comprobando una mejoria significativa respecto a los
controles, para el grupo entrenado de los pacientes con una disnea moderada
(p < 0,001), y unas diferencias mucho menos marcadas en el grupo de
pacientes con una disnea severa.

En definitiva, el entrenamiento al ejercicio mejora la distancia
recorrida en el SWT, aunque esta mejoria parece ser menor en los pacientes

con un grado severo de disnea basal.

El mayor logro de un programa de entrenamiento, desde un punto de
vista fisioldgico, consiste en aumentar la capacidad de mantener en el
tiempo un esfuerzo submaximo. En este aspecto hay una practica
unanimidad entre los diversos estudios. Lacasse®® en su metaanalisis,
considerando 11 estudios que incluyeron a 413 pacientes y después de
convertir los datos en el test de los 6 minutos caminando, encontraba
respecto a los controles una diferencia de 55,7 metros, la minima diferencia
clinicamente significativa en este test se considera de 50 metros''®.

Casaburi®® revis6 36 estudios no controlados, revisando el aumento en
la tolerancia al ejercicio sobre 900 pacientes con EPOC.

De una forma casi uniforme el entrenamiento al ejercicio mejora la
capacidad de mantener un esfuerzo submaximo.

En nuestros resultados encontramos que el programa de rehabilitacion
permitié un gran incremento en esta capacidad de mantener en el tiempo un
ejercicio, lo que medimos con el test de endurance, que presentd un
incremento claramente significativo con respecto a la variacién que tuvo el
grupo control. Los entrenados pasaron de una endurance de 31,6 a otra de
53,1 minutos (p < 0,05). En los controles el cambio fue de 25,2 a 29,6
minutos (p = NS).
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La fuerza muscular periférica ha sido una variable que hasta hace
poco tiempo no se tenia en cuenta dentro de los programas de rehabilitacion
cardiopulmonar. Sin embargo diversos trabajos pusieron de manifiesto que
los pacientes con enfermedades cardiorrespiratorias cronicas tenian una
pérdida de fuerza de una causa multifactorial.

Hamilton et al”', estudiaron 4617 pacientes, los dividieron en cinco
grupos: personas sin patologia de base, pacientes con una cardiopatia
isquémica, pacientes con una enfermedad pulmonar crénica, pacientes con
insuficiencia cardiaca y finalmente pacientes con enfermedad cardiaca y
pulmonar conjunta. Los sometieron a un test de fuerza muscular periférica
con cuatro ejercicios midiendo la contraccion voluntaria maxima dindmica
contra una presa hidraulica y a un test de esfuerzo maximo con
cicloergébmetro. En los resultados se comprobé la pérdida de fuerza
muscular en el musculo cuadriceps de los pacientes con una enfermedad
cardiopulmonar crénica, que ademas contribuia de forma significativa a la
capacidad de esfuerzo y a la sintomatologia que presentaban los pacientes
durante la realizacion del mismo.

Gosselink™ estudié a 41 pacientes con EPOC y realizo diversas
correlaciones entre parametros funcionales, de esfuerzo en bicicleta y
caminando y de la fuerza muscular isométrica en cuadriceps y antebrazo.
Encontr6 una correlacién significativa de la distancia caminada en el test de
los 6 minutos con la fuerza muscular isométrica determinada en el
cuadriceps y la presion inspiratoria maxima (PIM). Ademas encontrd
correlacion del consumo maximo de oxigeno (VO, max) con la difusion
pulmonar de CO (TLco), la fuerza isométrica del cuadriceps y-el FEV1.

Simpson®' realiz6 un programa de entrenamiento basado en

levantamiento de pesas, y en potenciar la fuerza muscular, con 28 pacientes
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con EPOC (14 entrenados y 14 controles). Encontré una mejoria
significativa en este parametro (medido con el test del 1 RM) respecto a los
controles, comparable a las logradas en otros trabajos similares realizados
con ancianos''’” o con enfermos cardiologicos''®.

Los pacientes con EPOC tienen disminuida su fuerza muscular
periférica y esta reduccion contribuye de una forma significativa a su
capacidad de ejercicio y a su sintomatologia, pudiendo incrementarse con un
adecuado programa de ejercicios.

También nosotros con nuestro programa de rehabilitacién obtuvimos
importantes incrementos en fuerza muscular periférica, medida con el test
del 1 RM, en los cinco ejercicios que controlamos, utilizando una estacién
4multigimnéstica, que ademds fueron significativamente mayores que los del
grupo control. El incremento logrado en los pacientes de este ltimo grupo
creemos que fue debido a un problema en la reproductibilidad del test.

Al comparar los incrementos de ambos grupos vemos que los
controles aumentaban su 1 RM entre 1,2 y 3,8 Kg, mientras que los

entrenados entre 6,3 y 15,5 Kg.

Respecto a la calidad de vida, este es un pilar basico en todo
programa de rehabilitacion y resulta un control casi obligado para evaluar la
eficacia de cualquier programa. Casi unanimemente hay una mejoria en
disnea y en calidad de vida con cualquiera de ellos.

Simpson®’, en su programa de entrenamiento con pesos,
realizado hospitalariamente y con grupo control, encontré una mejoria en los
apartados disnea, fatiga y control de la enfermedad del CQRD. Vale'"’
también utilizé el cuestionario de calidad de vida de Guyatt (CQRD) para la

valoracion a largo plazo de los resultados obtenidos tras la rehabilitacion en

51 pacientes con EPOC. Los beneficios se reflejan en una mejoria de la
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calidad de vida. La realizacion de un programa de rehabilitacion
intrahospitalaria realizada por Goldstein'®, también produjo una mejoria en
la calidad de vida (CQRD) y en la disnea basal (indice basal de Mahler).
Ries" sin embargo utiliza una valoracién subjetiva de sus pacientes
sometidos a rehabilitacion con cuestionarios y escalas genéricas, no
especificas para la EPOC, encontrando una mejoria en los sintomas de
percepcion de disnea y fatiga muscular durante el ejercicio, una disminucion
de la disnea con las actividades diarias y autoeficacia para caminar. Sin
embargo no encontré cambios en parametros de depresion ni en la calidad

1'% encontr6 una mejoria en los cuatro apartados del

de vida general. Giiel
CQRD en su grupo de pacientes sometidos a rehabilitacion, incluso en
aquellos que realizaron un programa domiciliario. Reardon® estudiando 20
pacientes con EPOC (10 entrenados y 10 controles), encuentra una mejoria
en el grupo de pacientes entrenado en la sensacion de disnea, tanto en la
determinada al final del test de esfuerzo méaximo (disnea maxima/VO, max y‘
disnea maxima/VE max) como en la basal, al utilizar la escala de Mahler.
Wijkstra?® > ¥ 1% ytilizando el CQRD también encuentra que la calidad de
vida aumenta de forma significativa en sus pacientes rehabilitados respecto
al grupo control, no hallando correlacion entre los cambios en la calidad de
vida y los cambios en la tolerancia al ejercicio. Strijbos®® no utiliza
cuestionarios de calidad de vida especificos para la EPOC, sino genéricos,
aunque obtiene beneficios tanto para los pacientes que desarrollaron el
programa de ejercicios en su domicilio como para los que lo realizaron en su
centro hospitalario.

Lacasse*® en su metaandlisis encuentra 12 trabajos en los que se
valor6 la calidad de vida con 10 instrumentos diferentes de medida,
considerando los 6 trabajos que ‘incluian el test de calidad de vida del

CORD o el Indice de disnea Basal de Mahler, encuentra una mejoria que
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supera los 0,5 puntos establecidos como clinicamente significativos en
disnea y en control de la enfermedad.

Practicamente todos los programas de rehabilitacién producen una
mejoria de la calidad de vida de los pacientes.

Utilizando nuestro programa de rehabilitacion encontramos mejorias
significativas en los 3 items de las escala de disnea de Mahler (pasando de
1,8 a 2,3 en magnitud de la tarea, de 1,9 a 2,3 en incapacidad funcional y de
2 a 2,5 en magnitud del esfuerzo) y en los cuatro del test de calidad de vida
del CQRD, superando los 0,5 puntos establecidos como clinicamente
significativos en disnea y en fatiga. Los controles s6lo mejoraron en disnea,
esto lo atribuimos al efecto de un mayor control médico propio de la
participacion en estos programas. Ya otros autores han destacado la escasa
reproductibilidad y validez de la dimension de disnea, en contraposicién a
las otras dimensiones. En concreto, recomiendan recoger las medidas de las
dimensiones de fatiga, funcion emocional y control de la enfermedad, y
analizar las disnea con otros métodos® ¥ ''°. En nuestro caso utilizamos el

test de Mahler.

Como hemos ido indicando hasta poco tiempo todos los programas de
rehabilitacion estaban basados en aumentar la tolerancia al ejercicio
submaximo y realizaban un entrenamiento a resistencia, caminando, en tapiz
rodante o bien con una bicicleta. En el momento que se empieza a
comprender la importancia que para la vida cotidiana de los pacientes tiene
su fuerza muscular periférica, que ademas por diversas circunstancias se
encuentra reducida, empiezan a publicarse algunos trabajos que incorporan
el entrenamiento con pesas como una forma de incrementar esta fuerza

muscular periférica.
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Comienza a abrirse un debate sobre la posibilidad de realizar
entrenamientos mixtos que incluyan ejercicios de fuerza y de resistencia e

incluso inicamente entrenamiento a fuerza.

La importancia de la disfuncion muscular periférica en el rendimiento
al ejercicio de los pacientes con EPOC fue ya destacada por Killian®® que,
como ya hemos indicado, comprobd que tanto los pacientes con EPOC
como los individuos sanos veian limitada su capacidad para mantener un
ejercicio en el tiempo por la sensacion de fatiga en los miembros inferiores.
Esta alteracion en la funciéon muscular periférica (tanto en miembros
inferiores como en los superiores) se puede discutir, tanto desde el punto de
vista de una reduccion en la fuerza, como de una reduccion en la resistencia.

La disminucion en la fuerza muscular periférica de los pacientes con
EPOC ha sido ya corroborada por varios trabajos publicados en los tltimos
afios’” 7 ¥ 2. En estos estudios se demuestra una correlacién
estadisticamente significativa de la fuerza muscular del cuadriceps con la
distancia caminada en el test de los 6 minutos y con el consumo maximo de
oxigeno’' Y%,

También se puede concluir con que la fuerza muscular periférica se
correlaciona de una forma significativa con la intensidad de los sintomas en
un test de esfuerzo méaximo progresivo’’.

Todos estos hallazgos se basan en analisis estadisticos de correlacién
multiple y por tanto no permiten establecer una relacion causa-efecto. Sin
embargo hay que tener en cuenta que los cambios en la fuerza muscular se
han correlacionado significativamente a cambios en la capacidad de
ejercicio'”? y que un entrenamiento a fuerza de la musculatura periférica ha
permitido incrementar dicha fuerza, la resistencia al ejercicio y la calidad de

vida®'.
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Existe también una correlacion significativa entre la disminucién en la
distancia caminada y el indice de creatinina-altura en pacientes con EPOC y
un bajo peso corporal. Este hallazgo implica una correlacion con una
reduccion de la masa corporal libre de grasas, que resulta por tanto.util para
el ejercicio’®. Recientemente se ha correlacionado la reduccion de la masa
corporal libre de grasas con una reduccion en el consumo méaximo de
oxigeno en pacientes con EPOC'**,

El deterioro de la capacidad de resistencia de la musculatura
periférica también contribuye a una reduccion en la capacidad de ejercicio.
El entrenamiento muscular con pesas a una carga de baja intensidad ha
demostrado su eficacia para mejorar la resistencia de los miembros, pero no
su fuerza®. La razén de la variacion en la resistencia muscular hay que
buscarla a un nivel metabolico. Aunque anteriormente habia sido
cuestionado®®, actualmente esta bien establecido que un comienzo precoz
del metabolismo anaerdbico durante un ejercicio progresivo contribuye a la
limitacién al ejercicio de los pacientes con EPOC?* *° ¥ . Maltais y
colaboradores®® encontraron una correlacién significativa entre niveles de
enzimas musculares aerdbicas y consumo maximo de oxigeno. En pacientes
con un trasplante pulmonar el consumo de oxigeno maximo mostré una
reduccion significativa que se correlacionaba con las anormalidades de la
capacidad oxidativa de la musculatura esquelética'?. Por otro lado, Satta y
colaboradores'®” estudiaron un grupo de pacientes con EPOC y encontraron
una disminucion en su capacidad de ejercicio y alteraciones significativas en
la proporcion de los diferentes tipos de fibras musculares en el cuadriceps,
pero no una significativa correlacion entre estos parametros. En otro estudio
se ha demostrado que con un programa de entrenamiento con ‘ejercicios se

logra una mejoria en la capacidad de ejercicio y en la actividad de las
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enzimas oxidativas de los musculos periféricos pero sin encontrar una
correlacién entre ambos®,

Durante un test de ejercicio realizado a un nivel de resistencia
constante, al alcanzar el denominado “steady state” (estado estable), se
puede comprobar como pacientes con una EPOC moderada-severa mejoran -
su capacidad aerdbica disminuyendo su produccion de lactato y su nivel de
ventilacion. Esta ganancia viene a unir la funcion muscular esquelética con
la capacidad de ejercicio en la EPOC® %Y 126,

El principal objetivo de nuestro trabajo fue precisamente ahondar en
las diferentes modalidades de entrenamiento para compararlas entre si 'y ver
cual podria resultar mas eficaz.

El entrenamiento al ejercicio en la EPOC esta actualmente reconocido
como la parte esencial de un programa de rehabilitaciéon cardiopulmonar en
estos pacientes. Los mecanismos de actuacidn propuestos son diversos
como una mayor motivacion, la desensibilizacion a la disnea y el logro de
una mejoria en la técnica y en la resistencia al ejercicio'?’.

La mayor parte de los programas establecidos se han basado en un
entrenamiento a resistencia de los miembros inferiores, caminando o
utilizando una bicicleta ergométrica. El modelo tipico incluye de 3 a 5
sesiones semanales de ejercicios durante 6 a 12 semanas. Tradicionalmente
los programas de rehabilitacion al ejercicio han omitido sistematicamente las
actividades de entrenamiento a fuerza, entre otras cosas por el temor a un
abrupto incremento en la frecuencia cardiaca y en la presion arterial que
estan asociadas con las contracciones isométricas de pequefios grupos
musculares. En nuestro estudio mostramos que este tipo de entrenamiento
con altas cargas es bien tolerado por el paciente y ademas favorece una

mejoria significativa en la carga maxima que el paciente puede realizar.
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Recientemente se ha demostrado que los pacientes con EPOC pueden
mantener la intensidad y duracion necesaria de los ejercicios para que
puedan presentar una adaptacién fisioldgica al entrenamiento® ¥ ¥ ©,
Evidencias indirectas de ello son la reduccion de la acidosis lactica con el

59, 128 y 129

ejercicio y en la produccién de carbonico , un aumento del las

enzimas oxidativas a nivel mitocondrial®® y una mejoria de la resistencia del
cuadriceps'*’. Es més probable, sin embargo, que un entrenamiento a fuerza,
con cargas de alta intensidad, pueda provocar una mayor ganancia en fuerza
y en capacidad de ejercicio. Esto a su vez favoreceria que los pacientes
entrenados pudieran realizar actividades muy exigentes en su vida diaria,
con una disminucién en su percepcion del esfuerzo.

En personas sanas la efectividad del entrenamiento depende del
ejercicio total realizado (producto de la intensidad y de la duracion del
mismo). Para un programa de rehabilitacion en pacientes con EPOC hay que
tener en cuenta la tolerancia individual, pero la mayoria de pacientes con
una EPOC moderada-severa pueden tolerar intensidades entre el 60 y el
80% de su intensidad maxima determinada antes del inicio del programa,
permitiendo la obtencién de ganancias fisiologicas® '*3%Y63,

El entrenamiento especifico de la fuerza muscular ha sido muy poco
estudiado en la literatura, de una forma sistemadtica solo se ha realizado en el
trabajo de Simpson®' que estudié a 34 pacientes con una EPOC severa y los
dividi6 de forma randomizada en dos grupos, uno control y otro entrenado
durante 8 semanas. El entrenamiento consistié en la repeticion de tres
diferentes ejercicios musculares (uno de brazos y dos de piernas), con esta
estrategia se logréd incrementar la fuerza muscular del 16 al 40 %
dependiendo del grupo muscular evaluado. Esta ganancia se asocié a una

mejoria de a resistencia global a un ejercicio submaximo. No llegaron a

evaluar cambios en la masa muscular. Clark y colaboradores® encontraron
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que .un programa consistente en la realizacion de ejercicios de baja
intensidad podia mejorar la resistencia de los grupo musculares entrenados
de una manera aislada. Hay que reconocer que la mejoria de una medida que
depende del esfuerzo que realiza el paciente no es una evidencia definitiva
de un proceso de adaptacion fisioldégica muscular, ya que puede verse
alterada por una mayor motivacion o por una mejor eficiencia de la
activacion neuromuscular.

En un trabajo reciente Clark y colaboradores'’!, estudiaron a 43
pacientes con EPOC, con una ligera afectacion funcional (FEV1% de 77 +
23 de sus tedricos). Tras la realizacion de un programa de entrenamientos
con ocho ejercicios al 70 % de la carga maxima durante 12 semanas,
encontraron una mejoria en la funcidn muscular y en las pruebas de
resistencia. Como nosotros encontraron un ligero incremento en la variables
de esfuerzo maximo en el grupo entrenado. Es de destacar la escasa
afectacion funcional que presentaban estos enfermos, todo lo contrario que
nuestros pacientes que en general tenia una obstruccion severa. Esto nos
hace pensar que el beneficio de este tipo de entrenamiento repercute en toda
la gama de pacientes y es independiente del grado de obstruccion. También
se puede deducir de este trabajo que la debilidad muscular periférica aparece
incluso con obstrucciones muy ligeras. Pacientes en los que, por tanto, no
intervienen factores a los que tradicionalmente se les atribuye esta debilidad,
como la hipoxemia, la hipercapnia, los tratamientos con corticoides orales o
la desnutricion.

En nuestro estudio vemos como al comparar el grupo de pacientes que
realizaron un entrenamiento a fuerza con los que se entrenaron a resistencia
y con los entrenados de forma mixta no hubo diferencias significativas entre
ellos en parametros de esfuerzo maximo, aunque los entrenados a resistencia

mejoraron significativamente su consumo de oxigeno (un 7 %) y su potencia
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maxima (un 7 %), a expensas de un incremento de la ventilacion minuto (5,7
1/min), respecto a los valores basales. Podria influir una mejoria fisiolégica,
pero también una desensibilizacion a la disnea por la modalidad de
entrenamiento efectuada.

En el Shuttle Walking Test (SWT), todos los grupo presentaron una
mejoria tanto en el nivel alcanzado como en la distancia recorrida, sin que
existiesen diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes tipo
de entrenamiento. Sin embargo, pese a la gran dispersion de los valores, hay
que destacar la gran mejoria del grupo entrenado a fuerza que aumentd en
1,12 puntos el nivel y en 104 metros la distancia recorrida.

Al analizar los cambios en fuerza muscular y endurance en cada grupo
de entrenamiento, encontramos aunque se consiguié una mejoria en todos
los grupos, l6gicamente el entrenamiento especifico de la fuerza permiti6é un
gran incremento en este parametro, que ademas fue significativamente
mayor en los 5 ejercicios que la mejoria que obtuvieron los entrenados a la
modalidad de resistencia.

En el ejercicio de chest pull los entrenados a fuerza tuvieron un
incremento del 41 %, en butterfly del 75 %, en neck press del 43 %, en leg
flexion del 107 % y en leg extension del 53 %. Para en grupo entrenado a
resistencia estas ganancias fueron significativamente menores. En chest pull
del 12 %, en butterfly del 16 %, en neck press del 5 %, en leg flexion del 33
% y en leg extension del 20 %. En cualquier caso, parece demostrado que en
los pacientes con EPOC existen diferencias entre la pérdida de fuerza de las
extremidades superiores ¢ inferiores, siendo mucho menor en las
primeras'?'.

Los pacientes que recibieron un entrenamiento mixto mejoraron su
fuerza muscular de un modo comparable a los que especificamente

entrenaron este pardmetro, resultando por lo tanto significativamente
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superior a la mejoria en fuerza de los pacientes que entrenaron a resistencia.
En chest pull mejoraron un 39 %, en butterfly un 56 %, en neck press un 36
%, en leg flexion un 88 % y en leg extension un 53 %.

Al analizar la endurance vimos c6mo los entrenados a resistencia
mejoraron su capacidad de mantener un esfuerzo subméaximo de un modo
significativamente mayor que los pacientes entrenados en la modalidad de
fuerza, y de un modo comparable a los que realizaron un entrenamiento
mixto.

Los entrenados a fuerza tuvieron un incremento del 23 %, mientras
que los entrenados especificamente a resistencia tuvieron un incremento del
101 % y los que realizaron un entrenamiento mixto de un 96 %.

No obstante, la importante mejoria de los pacientes entrenados a
fuerza es sustancialmente mayor que el incremento en la resistencia
provocado en sujetos sanos tras un entrenamiento a fuerza'*2. Esto apoya el
concepto de debilidad y descondicionamiento de los miembros inferiores en
estos pacientes. La mejoria también esta relacionada con una disminucion de
la percepcion del esfuerzo de la piernas para igual carga de trabajo, lo cual
puede facilitar periodos mas prolongados de ejercicios antes de que
aparezca la sensacion de disconfort en piernas. Esto puede una importante
repercusion en la vida diaria, donde la mayoria de las tareas y ocupaciones
suelen exigir esfuerzos intermitentes mas que esfuerzos maximos.

En definitiva se puede comprobar que el entrenamiento al ejercicio
tiene una cierta especificidad en sus efectos y que si entrenamos la
endurance podremos obtener una mejoria fundamentalmente en este
parametro y si entrenamos la fuerza muscular la mejoria basicamente seré en
este otro (tabla XVIII).

Esta afirmacion que puede resultar obvia tiene sin embargo un

importante trasfondo, sobre todo después de describir ampliamente la
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importancia que en los tltimos estudios se esta dando a la fuerza muscular
como causa de la limitacion funcional de los pacientes con EPOC y después
de haber revisado los pocos trabajos publicados en la literatura que aborden
este tipo de entrenamiento y por tanto que traten de potenciar la fuerza
muscular periférica de estos pacientes.

Nuestros resultados confirman que hay un alto grado de especificidad
en la respuesta al entrenamiento. Los cambios fisioldgicos responsables del
incremento en la fuerza son una compleja interaccion de adaptacion entre el
sistema nervioso y el propio musculo. Hay una pobre correlacion entre el
incremento en el tamafio muscular y el incremento en la fuerza. En el sujeto
sano, la ganancia inicial en la fuerza es atribuida a un incremento o mejoria
en la coordinacion en la actividad neuronal central y periférica. Esta
ganancia inicial es tarea-especifica y no se debe a un incremento de la fuerza
intrinseca del musculo per se. En las piernas, tras ocho semanas de
entrenamiento, se produce un incremento en la sincronizacion de las
unidades motoras de forma secundaria a este proceso de entrenamiento a
fuerza con una minima respuesta hipertrofica. Posteriormente, en una
segunda fase, la ganancia en fuerza es el resultado de cambios en el
musculo, con un aumento de su tamafio y densidad (hipertrofia). Estos
cambios se producen sobre todo a través de las fibras tipo II, que tienen
aproximadamente dos veces mas de fuerza intrinseca por unidad de ér¢a76.
Ademas el entrenamiento a fuerza ha sido también asociado con un modesto
pero significativo incremento en la capacidad oxidativa del musculo
esquelético. En el paciente con EPOC, la ganancia en fuerza que
conseguimos con este tipo de entrenamiento tiene lugar a través de un
incremento de la masa muscular como han demostrado Maltais y sus

colaboradores®’.
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Tenemos que considerar que en nuestro estudio no determinamos los
cambios en masa muscular y que las mejorias en el 1 RM reproducen el
efecto en los ejercicios especificamente entrenados, por lo que
indudablemente podria estar influyendo una mejoria del patrén de
reclutamiento neuromuscular. Sin embargo en multiples estudios realizados

133, B34y 135 go demuestra tras el

en jovenes O personas mayores sanas
entrenamiento una hipertrofia muscular y una mejoria en este patron de
reclutamiento neuromuscular junto a un incremento en la fuerza muscular
tras un programa de entrenamiento especifico.

El otro gran aspecto de un programa de rehabilitacion es su
repercusion en la sensacion de disnea y en la calidad de los pacientes. En
nuestros resultados todos los grupos mejoraron significativamente en los
diferentes items de la escala de disnea de Mahler, aunque sin que existiese
una diferencia significativa entre ellos.

Los incrementos de los entrenados a fuerza en los diferentes items,
magnitud de la tarea, incapacidad funcional y magnitud del esfuerzo fueron
de 0,5, 0,4 y 0,7 puntos respectivamente. En los entrenados a resistencia
fueron de 0,4, 0,5 y 0,4 puntos y finalmente en los entrenados de forma
mixta de 0,5, 0,3 y 0,5 puntos respectivamente.

En calidad de vida hubo también mejorias en todos los grupos
entrenados, sin que tampoco pudiésemos encontrar diferencias significativas
al compararlos entre si. Los entrenados a fuerza mejoraron en disnea 0,8, en
fatiga 0,9, en funcion emocional 0,7 y en control de enfermedad 0,4 puntos.
Los entrenados a resistencia mejoraron en 0,8, 0,6, 0,1 y 0,3 puntos y
finalmente los entrenados de forma mixta en 0,7, 0,4, 0,3 y 0,3 puntos

respectivamente.
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Hacen falta indudablemente mas estudios que arrojen luz sobre estos
puntos y que permitan seleccionar el programa de entrenamiento mas
adecuado para cada paciente.

Uno de estos trabajos ha sido recientemente publicado por el grupo de
Maltais®’. Estudiaron a 36 pacientes con EPOC moderada-severa y los
incluyeron en un programa de rehabilitacion basado en el ejercicio de 12
semanas de duracion. 15 pacientes completaron un entrenamiento aerdbico y
21 realizaron un entrenamiento mixto. Encontraron un aumento en la fuerza
del cuadriceps en los dos grupos (p < 0,05), pero este aumento fue
significativamente mayor en el grupo entrenado de forma mixta (20 % vs 8
%, p < 0,005). También encontraron incrementos en la fuerza del pectoral
mayor en los pacientes sometidos a entrenamiento mixto y no en los que
entrenaron a resistencia. En el dorsal ancho los incrementos de fuerza fueron
pequefios y sin diferencias entre los dos grupos. No hubo diferencias
significativas en la potencia maxima que podian alcanzar en el
cicloergdmetro, ni en la distancia recorrida en el test de los 6 minutos ni el la
escala de calidad de vida. Concluyen diciendo que el entrenamiento a fuerza
consigue un aumento de este parametro pero que no aporta ventaja adicional
en cuanto a mejoria en calidad de vida ni capacidad de ejercicio. A nuestro
modo de ver este trabajo tiene varias limitaciones. La primera es la falta de
un grupo control, pero la fundamental es que carece de un grupo
especificamente entrenado a fuerza para ver las posibilidades fisiologicas de
este tipo de entrenamiento que a nuestro entender va mas alla de hacer unos
programas de entrenamiento mas amenos y variados para los pacientes. Por
ultimo, insistir que el grupo en el que se indicé tratamiento a fuerza se
encontré también un aumento significativo en el area de seccion del misculo

medida por TAC de alta resolucion.
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Como podemos ver las mejorias en la calidad de vida de los pacientes
son propias de cualquier programa de rehabilitacién, pero en nuestra opinién
no logran reflejar las diferencias fisiolégicas logradas. Otra explicacién de
esta situacion puede ser la falta de adecuacion de la modalidad de
entrenamiento a las necesidades individualizadas de cada paciente. En
nuestra opiniéon son necesarios nuevos estudios que permitan conocer las
carencias, o las caracteristicas basales de los pacientes que se beneficiarian
de un programa destinado a potenciar su fuerza o su resistencia. Quizas los
cambios en la funcién muscular periférica de nuestro estudio no son de la
suficiente magnitud como para que tengan reflejo en los tests utilizados, o
bien puede ocurrir que estos no tengan la suficiente sensibilidad para
captarlos. Otra posible explicacion de esta disociacion podria ser la relativa
especificidad del estimulo del entrenamiento, de forma que las mayores
mejorias en la funcién tienen Iugar en aquellos tests que utilicen los
movimientos entrenados. Esto implicaria que estos movimientos deberian
recordar las actividades mas relevantes en la vida diaria de los pacientes.
Con esto quizés conseguiriamos una mayor‘ repercusion en la calidad de
vida. |

Creemos que hay algunos tipos de paciente que realmente obtendrian
una gran mejoria de calidad de vida potenciando su fuerza muscular
periférica y aumentando su masa muscular. Incluso debemos considerar que
podrian tolerar mejor un programa basado en el levantamiento de pesas, que
en el mantenimiento de un esfuerzo pedaleando por el incremento en la
ventilacion minuto y en la disnea que esto supone.

De todas formas, las ganancias fisiologicas obtenidas con un
entrenamiento mixto, pese a su poco reflejo en cuanto a disnea y calidad de
vida respecto a los entrenamientos mas especificos a ﬁJerzé 0 a resistencia,

nos hacen pensar que esta forma de entrenamiento deberia ser un modo mas
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recomendable a la hora de disefiar un programa general de rehabilitacion

cardiopulmonar para pacientes con EPOC.

Hay pocos estudios donde se valore la persistencia de los efectos
conseguidos con el entrenamiento. Sin embargo, parece admitirse la
necesidad de continuar con un programa de ejercicios de mantenimiento, si
se quiere que las mejorias en la tolerancia al ejercicio conseguidas con el
protocolo inicial de rehabilitacion intensiva persistan en el tiempo. Para
afirmar esto, de todas formas seria necesario conocer con claridad el tiempo
de persistencia de los efectos del entrenamiento y los diferentes trabajos
discrepan en este punto. Por lo demds, hay que tener en cuenta que la
persistencia de los efectos sobre la resistencia muscular pueden ser muy
diferentes de los de la fuerza. No conocemos ningun trabajo publicado que

halla estudiado la persistencia de los efectos del entrenamiento a fuerza.

Srijbos'!! compar6 los efectos de la rehabilitacién en un grupo de
pacientes que la realizaron en el hospital, otro grupo que la realizé en su
domicilio y otro grupo control. Los dos grupos que fueron sometidos a
tratamiento mejoraron la capacidad méaxima y funcional de ejercicio. La
mejoria, no obstante, fue mejor mantenida a los 18 meses en el grupo que
realiz6 la rehabilitacion en su domicilio. En cualquier caso, se deduce del
trabajo que algunos de los efectos conseguidos tras el entrenamiento se
mantienen hasta los 18 meses de la finalizacion del programa.

Los beneficios a largo plazo de la rehabilitacién cardiopulmonar, en lo
que respeta a la calidad de vida, han sido analizados en un trabajo realizado
por Griffiths'*® . El estudio analizé los resultados obtenidos en 200 pacientes
con EPOC con un programa de rehabilitacion respiratoria que se desarrollé

durante 6 semanas y que se componia de tratamiento educacional, consejo
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nutricional, entrenamiento muscular de extremidades superiores e inferiores,
técnicas de relajacion y terapia ocupacional. A todos los pacientes se les
realizaba una valoracién inicial, con pruebas de funcién pulmonar, Shuttle
Walking Test (SWT), cuestionarios de calidad de vida, genéricos (SF 36) y
especificos (St. George RQ y CRQD) y cuestionarios para valorar el grado
de ansiedad y depresion (HA). A los 12 meses del programa existia un
declinar en las mejorias observadas, pero todavia el grupo entrenado
mostraba resultados significativamente mejores que el grupo control.
Resultados parecidos se pueden apreciar en otros trabajos'?’.

8 realizaron recientemente un estudio para

Giiell y colaboradores'?
examinar los efectos a corto y largo plazo de un programa de rehabilitacion
cardiopulmonar en disnea, capacidad de esfuerzo, calidad de vida y tasas de
hospitalizacién. Estudiaron a 60 pacientes con EPOC moderado-severa (30
controles y 30 pacientes sometidos a un programa de entrenamiento
muscular periférico y de la musculatura respiratoria), los entrenados
mejoraron significativamente en disnea, en calidad de vida (disnea, fatiga y
funcién emocional). Estas mejorias resultaron evidentes al tercer mes del
programa y continuaron, con una pequefia caida, a los 2 afios de

seguimiento. También comprobaron una reduccién del nimero de

exacerbaciones pero no del de hospitalizaciones.

En nuestro trabajo, a los tres meses de la finalizacion del programa de
ejercicios, decidimos realizar un ultimo control sobre los diferentes
parametros de esfuerzo maximo, de resistencia y de calidad de vida que
veniamos efectuando, para valorar la persistencia de los efectos logrados
con el programa de entrenamiento y también diferenciar si era posible entre

las diferentes modalidades de entrenamiento especifico.
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Respecto al grupo total de pacientes entrenados, en las pruebas
funcionales  respiratorias, logicamente no encontramos cambios
significativos.

En esfuerzo maximo con cicloergémetro, hubo una caida en el
consumo maximo y en la potencia maxima alcanzadas. Todos estos
pardmetros disminuyeron hasta unos niveles similares y sin diferencias
significativas respecto a los valores basales previos al inicio de las
actividades. En el Shuttle Walking Test (SWT) hubo también un ligero
decremento, tanto en el nivel como en la distancia recorrida, manteniéndose
sin embargo significativamente por encima de los valores basales.

Nosotros en resistencia, a los 3 meses de la finalizacién del programa
de ejercicios, nos encontramos con una caida de la endurance, pero
persistiendo a un nivel significativamente mayor que su valor basal. (32,6 vs
49,9 minutos; p < 0,001). En fuerza muscular periférica hubo una ligera,
aunque significativa caida en los cinco ejercicios controlados, pero
pefsistiendo todavia a un nivel significativamente mayor que el basal. En
chest pull de 39 a 49 Kg, en butterfly de 16 a 21 Kg, en neck press de 21 a
25 kg, en leg flexion de 16 a 26 Kg y en leg extension de 36 a 50 Kg.

La calidad de vida y la disnea se mantuvieron estables tras este
periodo de tiempo, quedando por encima de los valores basales.

Parece ser que a los tres meses de la finalizacion del programa de
entrenamientos todavia persisten algunos efectos fisioldgicos y en disnea y
calidad de vida. Los beneficios parecen mantenerse durante un tiempo,
independientemente de que se haga un mantenimiento reglado. En el
metaanalisis de Cambach et al se comprueba como los efectos del
entrenamiento parecen mantenerse durante al menos 9 meses, con o sin

programa de seguimiento'*.
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En este aspecto los trabajos publicados tratan de desarrollar
programas sencillos para que los pacientes se ejerciten en su domicilio con
algunas sesiones de reciclaje a nivel hospitalario. En el trabajo de Wijkstra™
estudiaron a 36 pacientes con EPOC (13 controles y 23 entrenados, 11 con
supervision semanal de los ejercicios y 12 con control mensual). A los 12y
18 meses se comprobaba que los controles reducian significativamente la
potencia maxima obtenida con el cicloergémetro y la distancia caminada en
el test de los seis minutos caminando, mientras que los entrenados se

mantenian al mismo nivel.

Ries et al'*, en su estudio sobre 119 pacientes con EPOC (57
entrenados y 62 controles), el entrenamiento durante 2 meses permitid un
incremento escasamente significativo en consumo maximo de oxigeno, y
mas importante en la carga maxima alcanzada en un tapiz rodante, en la
endurance, en la sensacion de disnea y en la de fatiga muscular durante el
ejercicio, o en los test de disnea para la realizacion de las actividades
cotidianas del paciente. Tras una sesién de mantenimiento mensual
comprobaron un mantenimiento esta mejoria durante 6 meses en percepcion
de fatiga muscular durante el ejercicio o de disnea en las actividades diarias.
La persistencia de la mejoria fue de 12 meses en la carga maxima tolerada y
en la endurance y de 24 meses en la sensacion de disnea percibida durante la

realizacion de ejercicio.

Al estudiar lo que ocurria en cada grupo, sometido a un tipo diferente
de entrenamiento, encontramos que no existieron diferencias en los
decrementos en pruebas funcionales respiratorias o en pardmetros de

esfuerzo maximo entre ellos.
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La resistencia al ejercicio practicamente no varié en tres meses tras la
finalizacién del entrenamiento en ninguno de los grupos. Los entrenados a
fuerza pasaron de 45,9 a 45,1 minutos, los entrenados a resistencia de 73,1 a
66,6 y los que realizaron un entrenamiento mixto pasaron de 50,5 a 42,5
minutos. Al estudiar la fuerza muscular vimos como los entrenados a fuerza
y los entrenados de forma mixta tuvieron unas pérdidas significativas en
todos los ejercicios, alin asi se mantuvieron significativamente por encima
de los valores basales.

Al analizar los test de disnea o de calidad de vida no encontramos
diferencias significativas en los decrementos de los diferentes grupos.

Por nuestros resultados a los 3 meses de la finalizacion del programa
de ejercicios podemos decir que practicamente han desaparecido las
pequefias ganancias ya comentadas en los parametros de esfuerzo méximo.
Se mantienen las mejorias en el shuttle walking test, fuerza muscular
periférica y en el test de endurance. También parece que las ganancias en
fuerza podrian disminuir més rapidamente que las ganancias en resistencia,
aun permaneciendo significativamente mas altas que los valores basales de
partida. Finalmente, los logros de disnea y calidad de vida permanecen
practicamente inalterados durante este periodo de tiempo, aunque hay que
tener en cuenta que es un periodo demasiado corto.

En resumen, la rehabilitacion respiratoria deberia ser adoptada como
una forma integral de tratamiento de los pacientes con una enfermedad
respiratoria cronica. Un aspecto que no se contempla con frecuencia y que
habria que tener en cuenta en la valoracion de futuros programas de
rehabilitacion respiratoria es su impacto posterior en el consumo de recursos
sanitarios, e incluso su repercusién en la supervivencia de estos pacientes.

6

Trabajos recientes'*® parecen indicar que la rehabilitacién respiratoria

172



conseguiria que el nimero de ingresos por paciente fuera significativamente

menor, asi como el numero de dias de estancia hospitalaria.
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Capitulo VI: Conclusiones.
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A la vista de los resultados obtenidos y comentados en el texto, podemos

extraer las siguientes conclusiones:

Un programa basado en un entrenamiento muscular periférico en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica (EPOC)
provoca fundamentalmente aumentos significativos en la tolerancia al
esfuerzo subméximo, en la fuerza muscular periférica y en la

sensacion de disnea y calidad vida.

Las ganancias fisioldgicas alcanzadas con un programa de
entrenamientos son especificas, en gran medida, para el grupo

muscular ejercitado.

El entrenamiento a fuerza es bien tolerado por los pacientes y permite
una mejoria en fuerza, disnea y calidad de vida, asi como en
endurance aunque no de un modo comparable a si se entrena ésta de
forma especifica. De igual manera, el aumento en fuerza muscular
periférica que se consigue con un programa de resistencia es

significativamente menor que el conseguido con el entrenamiento a

fuerza.
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Un programa de entrenamiento mixto consigue unas mejorias
significativas tanto en fuerza como en endurance, comparables a las
logradas con cada uno de los entrenamientos especificos. Sin
embargo, estos resultados mas globales no se diferencian en calidad
de vida o en sensacién de disnea respecto a los de pacientes

especificamente entrenados a fuerza o a resistencia.

A corto plazo los beneficios de un entrenamiento muscular periférico

persisten tanto en parametros objetivos como de calidad de vida.
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Capitulo VII: Resumen.
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Nuestro objetivo fue demostrar el efecto beneficioso en la capacidad
de ejercicio y en la sintomatologia clinica de un programa especifico de
entrenamiento de la potencia muscular en pacientes con EPOC estable.
Quisimos comparar el efecto del entrenamiento a fuerza con el obtenido con
un programa tradicional de entrenamiento a resistencia, asi como comprobar
la aportacién del entrenamiento conjunto, a potencia y a resistencia frente a
cada uno de ellos por separado. De forma secundaria quisimos comprobar la
persistencia a corto plazo del efecto del entrenamiento con los ejercicios de
fuerza frente a los de resistencia.

Para ello estudiamos a 72 pacientes con una EPOC moderada-severa
y los incluimos en un programa de entrenamiento al ejercicio de 12 semanas
de duracién. De una forma prospectiva, aleatoria y randomizada los
distribuimos en cuatro grupos de entrenamiento: controles, entrenados a
resistencia, entrenados a fuerza y entrenados de forma mixta.

El programa de entrenamiento consistia en 3 sesiones por semana de 45
minutos de duracion. Tras realizar una tabla de calentamiento, cada grupo

entrenaba de forma especifica.

- Los de resistencia entrenaban pedaleando en una bicicleta ergométrica

regulada al 70 % de su potencia maxima.

- Los de fuerza en una estacion multigimnastica ejercitandose con 4 series
de 6 repeticiones de 5 ejercicios que englobaban a grandes masas
musculares de miembros superiores e inferiores: chest pulls, butterfly,

neck press, leg curls, y leg extension. La carga se fue incrementando
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progresivamente desde el 70% del peso maximo que podia levantar el
paciente en una ocasion (1 RM), al principio de la semana, hasta el 85%
al final de la sexta sesion. Cada dos semanas el peso méximo (1 RM) era
reevaluado para ajustar la carga adecuada de entrenamiento en cada

paciente.

Los pacientes que realizaban un entrenamiento mixto dedicaban la mitad
del tiempo de cada sesién a un entrenamiento a fuerza, siguiendo la
misma metodologia pero realizando tUnicamente 2 series de cada
ejercicio, y la otra mitad al entrenamiento a resistencia con bicicleta,

empezando por uno u otro tipo aleatoriamente.
Los del grupo control realizaron todas las pruebas establecidas y se les
optimizé la atencidon médica convencional, pero no participaron en

ningtn programa de ejercicio.

Los 72 pacientes incluidos inicialmente en nuestro estudio, 71 varones

y 1 mujer. Tenian una edad media de 64 afios con un obstruccion importante

al flujo aéreo, con un FEV1 medio del 38 % (1070 ml de media), un

moderada hiperinsuflaciéon, con un FRC medio del 165 % (5516 ml de

media) y" un RV medio del 196 % (4542 ml de media). Asi como una

aceptable conservacién gasométrica, con una PaO, media de 69 mmHg y

una PaCO, media de 44 mmHg.

Realizamos una serie de controles: basalmente, tras el entrenamiento

y finalmente a los 3 meses de la finalizacidén del entrenamiento, sin que los

pacientes realizaran ningln tipo de ejercicio programado, para objetivar la

persistencia de los efectos alcanzados con el entrenamiento.
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Analizamos los cambios en pruebas funcionales respiratorias
(espirometria y gasometria arterial). Pardmetros de esfuerzo méximo (VE,
VO,, W), medidos en un test de esfuerzo con cicloergémetro y con control
de los gases espiratorios. Se les realizo el Shuttle Walking Test (SWT),
como test de paseo con una carga progresiva segin el protocolo modificado
por Singh.

Como medida de endurance, les realizamos un test de esfuerzo
submdximo con una bicicleta regulada al 70 % de la potencia maxima que
inicialmente alcanzaba cada paciente en el test de esfuerzo méximo,
midiendo el tiempo en minutos que podian mantener los pacientes el ritmo
de pedaleo.

Para determinar los cambios en fuerza muscular periférica utilizamos
el test del 1 RM, consistente en medir la carga méaxima en kilogramos que
un paciente podia levantar en una tnica maniobra forzada con cada uno de
los 5 ejercicios que estabamos ejercitando en la estacion multigimnéstica.

Para valorar la repercusion en disnea utilizamos la escala de disnea de
Mabhler con sus tres items: magnitud de la tarea (MT), incapacidad funcional
(IF) y magnitud del esfuerzo (ME), puntuandose de mas a menos disnea del
0 al 4 en cada items.

Para estudiar la influencia en la calidad de vida utilizamos el test de
Guyatt del CQRD con sus 4 items: disnea (D), fatiga (F), funcién emocional
(FE) y control de la enfermedad (CE), puntudndose de menos a més calidad
del 1 al 7 en cada items.

En la primera fase de entrenamiento tuvimos 10 pérdidas, 3 controles
por falta de motivacion y 7 pacientes entrenados, uno por lesién muscular,
tres por agudizaciones respiratorias y finalmente otros tres por falta de
motivacion. Al finalizar el programa de entrenamiento estudiamos a 62

pacientes.
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Para analizar los efectos globales del programa de entrenamiento,
comparamos los pacientes entrenados (n = 47) con los del grupo control (n =
15). Mientras que los controles no experimentaron variaciones significativas,
los entrenados mejoraron significativamente su consumo de oxigeno méaximo
(del 63 ai 70 %) y su potencia maxima (del 31 al 36 %), e incrementaron su
ventilaciéon minuto méaxima (de 37, 8 a 41,1 l/minuto). Mejoraron
significativamente el nivel (de 6,8 a 7,5) y los metros recorridos (de 450 a
521 m)enel SWT.

También encontramos ganancias tanto en fuerza muscular periférica
como en endurance (tabla VIII) en el grupo entrenado, incrementando su
resistencia en 21,6 minutos y su 1 RM en chest pull en 12,2 Kg, en Butterfly
en 8,4 Kg, en neck press en 6,3 Kg, en leg flexion en 11,5 Kg y en leg
extensién en 15,5 Kg de media.

En disnea y en calidad de vida los entrenados mejoraron
significativamente respecto a sus valores basales en todos los items
estudiados. En la escala de disnea de Mahler tenemos que: en MT pasaron
de 1,8 a23,enIF de 1,9 a 2,3 y en ME de 2 a 2,5. En los del test del
CQRD:enD pasaronde 3,5a4,3,enFde4,6a5,2,enFEde4,8a5,2yen
CEde5,2a5,6.

Para ver la modalidad més adecuada de entrenamiento comparamos
los diferentes grupos entre si. No encontramos diferencias significativas
entre ellos al comparar parametros de esfuerzo maximo (tabla XIV).

Al comparar los resultados en fuerza y resistencia, vemos como los
pacientes entrenados a fuerza aumentaron de una forma significativa su 1
RM, respecto a los entrenados a resistencia, sin embargo estos
incrementaron significativamente su endurance respecto a los entrenados a

fuerza. Los pacientes que entrenaron de una forma mixta incrementaron
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ambos parametros, su fuerza y su resistencia, de una forma bastante similar
a los grupos que entrenaron de forma especifica en estas modalidades (tabla
XVIII).

En disnea y calidad de vida no hubo diferencias entre los distintos
- grupos.

A los 3 meses de la finalizacion de los ejercicios realizamos un tltimo
control, sobre los 48 pacientes que completaron el estudio (controles N =
10, entrenados N = 38). Hubo pérdidas significativas de las ganancias
logradas en fuerza, aunque se mantuvieron por encima de los valores
basales, y un mantenimiento en las de resistencia (tabla XXXVI). Respecto
a la disnea y la calidad de vida los valores se mantuvieron estables en este
periodo de tiempo (tablas XXXVIII y XL).

En definitiva comprobamos que un programa de rehabilitacion
cardiopulmonar permite algunas mejoria leves en parametros de esfuerzo
maximo, pero sobre todo permite ganancias en la tolerancia a un esfuerzo
submaximo, una mejoria en la disnea y en la calidad de vida. Y que las
mejorias son especificas para el grupo muscular ejercitado.

Podemos ver que el entrenamiento mixto es mas completo que los
otros desde un punto de vista fisiologico, consiguiendo unas mejorias
significativas tanto en fuerza como en endurance comparables a las logradas
con cada "uno de los entrenamientos especificos. Estos efectos, sin embargo
no parecen repercutir o al menos diferenciarse en los resultados en calidad
de vida y sensacion de disnea.

Por Gltimo a los 3 meses de la finalizacion del programa de ejercicios
han desaparecido las pequefias ganancias en los parametros de esfuerzo
méximo. Se mantienen las mejorias en el shuttle walking test, fuerza
muscular periférica y test de endurance. La fuerza parece disminuir mas

rapidamente que las ganancias en resistencia, aun permaneciendo
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significativamente mas alta que los valores basales. Finalmente, los efectos
sobre la disnea y la calidad de vida permanecen practicamente inalterados

durante este periodo de tiempo.
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