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Resumen

La presentacion de esta tesis de maestria se lleva a cabo con una revision
sistematica, pasando posteriormente a un metaanalisis, el cual contiene la mayor
cantidad posible de evidencia clinica, relacionado con los beneficios fisiolégicos y
aguellos beneficios en variables psicoafectivas que mejoran la calidad de vida en
los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica. De esta evidencia se
extraen y se analizan las variables independientes, con el fin de obtener el tamafio
de efecto del ejercicio fisico sobre ellas. De este andlisis, también se detreminan
las variables moderadoras que afectan de alguna manera los resultados
conseguidos en los tamafios de efecto de las variables dependientes.

Para conseguir estos resultados fue indispensable realizar una busqueda
exhaustiva sobre el ejercicio fisico y sus beneficios en esta poblacion de
pacientes, finalmente el resultado final de la busqueda fue de trece estudios, de
los cuales, hubo que excluir cuatro, para culminar con un namero de nueve
estudios (351 sujetos), de la misma manera se hallaron tres revisiones
sistematicas importantes, una revision de literatura sistematica y un consenso en

rehabilitacion.

De estos resultados se metaanalizaron aquellas variables moderadoras
presentes en mas de dos investigaciones experimentales: en total fueron ocho
variables de las cuales se encontraron efectos significativos en seis variables (VE,
FC, FR, fatiga emocién y caminata de seis minutos), y se realiz6 una comparacion
con grupos controles, sin embargo Unicamente se pudo comparar tres variables
(VE, FC, FR), en las que unicamente la FC y la FR mostraron un efecto
significativo y este fue de disminucidn en el grupo experimental al que se le aplico

el tratamiento de ejercicio fisico.

Posteriormente se realizO un analisis relacionando los tipos de
entrenamiento, ya fuera contra resistencia, resistencia aerébica o combinando

ambas modalidades, las cuales no se reflejé una diferencia significativa (p<0.05)
\Y;



entre los tipos de entrenamiento, para concluir con los procedimientos de calculo,
se analiz6 por area corporal entrenada, especificamente tren inferior sélo, o
combinacion entre tren inferior y tren superior, entre los cuales tampoco se
encontr6 una diferencia significativa (p<0.05), sin embargo en ambas
comparaciones los diferentes tipos de entrenamiento asi como las diferentes areas
corporales entrenadas consiguen un efecto, por lo que se sugiere que se debe dar
una combinacién entre los tipos de entrenamiento e incluir tanto el entrenamiento

en miembros inferiores como superiores.

Esta tesis se une a trabajos realizados y apoya los resultados relevantes
que aporta el ejercicio fisico en los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, ademas fortalece, con importantes conclusiones para ser

tomadas en cuenta en futuros consensos y trabajos relacionados con el tema.
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CAPITULO |
Introduccion

1. Planteamiento y definicién del problema:
El ser humano tiene un sistema respiratorio de gran complejidad y de gran

eficiencia que logra satisfacer su funcién principal que es de proveer el oxigeno
necesario para el metabolismo tisular y retirar el desecho de este metabolismo que es el
biéxido de carbono. Cuando existe alguna lesion de los componentes del sistema
respiratorio, se altera la funcién integral de este sistema y el dafio o grado de disfuncion
puede se profundo produciendo las enfermedades pulmonares obstructivas, entre las
gue se incluyen la bronquitis y el asma (McPhee y Ganong, 2007).

Segun la iniciativa GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease),
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad que se va a
caracterizar por la limitacion al flujo aéreo y que no es completamente reversible. Esta
limitacién al flujo aéreo se torna progresiva y se asocia con una respuesta inflamatoria
anormal de los pulmones a la inhalacion de particulas o gases (Asociacion
latinoamericana de torax [ALAT], 2010).

Esta respuesta inflamatoria se debe al incremento de la resistencia al flujo del
aire como resultado de una reduccion que se presenta en el calibre de las vias aéreas
de conduccién; cuando esto sucede, los pacientes tienen una alta incidencia a

desarrollar sintomas como:

a) Disnea progresiva de esfuerzo.
b) Afectacién de la calidad de vida relacionada con la salud.
c) Limitacion variable de su capacidad para realizar las actividades cotidianas.

d) Intolerancia al ejercicio y al esfuerzo fisico.

(McPhee y Ganong, 2007)
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Existe una clasica conceptualizacion de que la intolerancia al ejercicio en el
paciente con EPOC, se debe exclusivamente a la disnea ocasionada por el aumento del
trabajo respiratorio pero este tema ha sido cuestionado durante la dltima década, desde
el momento en que se llega a demostrar que una gran cantidad de pacientes detienen
el ejercicio, debido a molestias que presentan a nivel de las extremidades inferiores y
no a disnea. También se ha demostrado la existencia de una importante disfuncion
muscular periférica que contribuye de manera sustancial a reducir la tolerancia al
ejercicio y en algunos estudios realizados, refieren que la intolerancia al ejercicio en la
EPOC tiene una mejor correlacion con la masa y la funcibn muscular de miembros

inferiores que con el grado de obstruccién bronquial (Rabinovich, 2005).

Como consecuencia de esto, se llegan a ver forzados a adoptar estilos de vida
sedentarios y se llegan a insertar en un circulo vicioso que los conduce a un importante

deterioro de la forma fisica (Montes de Oca et al, 2005).

El entrenamiento fisico se convierte en una estrategia terapéutica que permite
revertir algunas de las alteraciones musculares que se deben atribuir al desuso

muscular en pacientes con EPOC (Rabinovich, 2005).

Ademas, resultados en estudios de calidad de vida confirman que los pacientes
con EPOC presentan, aun en etapa estable de su enfermedad, un importante deterioro
de su calidad de vida que no se correlaciona con la magnitud del compromiso de los
indicadores fisiol6gicos y demuestran que el entrenamiento fisico es capaz de mejorar
diferentes aspectos de la calidad de vida en pacientes con EPOC avanzada (Lisboa
et al, 2001).

A finales de la década de los 80’s, se creia que el entrenamiento fisico solo
aportaba beneficios psicoldgicos a los pacientes con EPOC. Actualmente existe
evidencia clara de que el entrenamiento fisico mejora la tolerancia al ejercicio y la

calidad de vida relacionada con la salud en este tipo de pacientes (Rabinovich, 2005).

16



Actualmente se cuenta con numerosos estudios (Mador, Bozkanat, Aggarwal,
Shafer y Kufel, 2004; O”’Donnell, Mcguire, Samis y Webb, 1998; L6pez, Anido y Larrosa,
2006; Montes de Oca et al, 2005; Conti, Carlés, Saucedo y Viota, 2003; Ortega et al,
2002; Varga, Boda y Somfay, 2005; Clark, Cochrane, Mackay y Paton, 2000 y Bernard
et al, 1999) que han ayudado a mejorar y reforzar los conocimientos fisioldgicos del
EPOC, el ejercicio y la calidad de vida de estos pacientes, sin embargo existen
controversias en el manejo de la rehabilitacion en este grupo de pacientes y es
necesario buscar conclusiones diferentes de las ya existentes, lo cual se puede lograr

con un metaanalisis.

El uso del metaanalisis como herramienta surge ante la cantidad de informacion
sobresaliente en la investigacion clinica y se convierte en una manera de resumir y
replantear los resultados de diferentes estudios sobre problemas relacionados. También
otorga el beneficio, y pueder ser aplicado incluso con ensayos con muestras
relativamente pequefias y con ciertas variaciones de métodos y fuentes de las
poblaciones estudiadas, esto le permite al investigador involucrar todos los hallazgos

encontrados en la misma (Shulman, 2003).

El aplicar esta técnica a la problematica planteada, le facilita al investigador
integrar todos los resultados de un conjunto de estudios acerca de la eficacia del
entrenamiento muscular en el paciente EPOC o programas en los que se logre una

adecuada intervencidon que permite responder a preguntas tales como:
¢, Qué parametros fisiolégicos mejoran los programas de rehabilitacion en el
paciente EPOC con entrenamiento muscular?

¢La calidad de vida mejora con la aplicacion de programas de rehabilitacion en

los pacientes EPOC que son sometidos a entrenamiento muscular?

¢, Cudles son las caracteristicas de los programas de entrenamiento muscular

efectivos en el paciente con EPOC?
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¢ Estos programas favorecen la reduccion de los sintomas que se presentan en

el EPOC como la disnea y la fatiga?

¢Son efectivos los programas de entrenamiento muscular para mejorar las

funciones fisiologicas y de calidad de vida en los pacientes EPOC?

2. Justificacion

La EPOC es una patologia que afecta a mas de 52 millones de personas
alrededor de todo el mundo y ha causado un poco mas de 2.74 millones de muertes en
el afio 2002. Es la cuarta causa de muerte en los paises desarrollados y, segun datos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se espera como resultado que su
impacto global sobre la salud se duplique en el periodo comprendido entre 1990 y 2020
(Rabinovich, 2005).

La prevalencia mundial de la EPOC oscila entre el 5y el 10%; ha aumentado en
las ultimas décadas y es mas frecuente en hombres que en mujeres, dada la mayor
prevalencia de tabaquismo en los hombres, en quienes se considera que entre el 20% y
25% desarrollan la enfermedad, aunque esto se espera que cambie en las préximas
décadas, ya que el consumo de tabaco en mujeres jovenes es significativamente mayor
al de los hombres jovenes (ALAT, 2010).

En algunas sociedades muy deprimidas, se da una exposicion a humos toxicos,
los cuales pueden ser desencadenantes de EPOC. También se presentan casos,
aunque se reducen en paises desarrollados, de mujeres que cocinan con fuego de lefia
en espacios reducidos y mal ventilados. Entre los afios 1971- 2000, en Estados Unidos
mostré un cambio en el aumento de la mortalidad en mujeres que pas6 de 20,1/ 100000
en 1980 a 56,7/100000 en el afio 2000 (ALAT, 2010).

Segun Pérez (2008), se estimd una incidencia de EPOC en Latinoamérica de
40/100.000 habitantes y una prevalencia de 319/100.000 en el afio 1990. Estas cifras

fueron muy superiores al aumentar la edad, de manera que en las personas de mas de
18
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60 afos la prevalencia estimada fue de 2.889/100.000 habitantes en varones y de
1.664/100.000 en mujeres.

La EPOC no solo afecta las funciones del sistema respiratorio, sino también
funciones musculares y cardiacas. Segun un trabajo que se publica en European
Respiratory Journal, el entrenamiento hospitalario podria mejorar ambas anomalias en

mayor medida que si se realizara de forma domiciliaria (Pérez, 2008).

La probleméatica que se presenta en los pacientes con EPOC es que se trata de
una patologia progresiva que produce varias pérdidas funcionales, ademas de la
respiratoria, que es la conocida y en la que esta centrada el tratamiento, se llegan a
desarrollar otras anomalias funcionales, como las psicolégicas o las musculares, pero la

principal limitacion es la disnea (Rabinovich, Vilaro y Roca, 2004).

La disnea desencadenada por el ejercicio es uno de los sintomas fundamentales
en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Se presenta en
las fases iniciales de la enfermedad, afecta el desarrollo de las actividades de la vida
diaria y determina en gran medida el grado de percepciéon de enfermedad y la magnitud
del deterioro de la calidad de vida. La tolerancia al ejercicio en estos pacientes es un
marcador de gravedad independiente del volumen espiratorio forzado en el primer
segundo. La evaluacién conjunta de ambos factores, la gravedad de la alteracion
ventilatoria obstructiva (volumen espiratorio forzado en el primer segundo) y la limitacion
de la tolerancia al ejercicio resultan claves para el control evolutivo de la EPOC
(Rabinovich et al, 2004).

La disminucion de la tolerancia al esfuerzo es un problema comun en los
pacientes con EPOC. Varios estudios han indicado que la intolerancia al ejercicio en
estos pacientes no depende exclusivamente de la limitacion ventilatoria y de las
anormalidades del intercambio gaseoso. Otros factores, como la disfuncion de los
musculos esqueléticos (ME), también pueden contribuir a esta intolerancia (Montes de
Oca et al, 2005).
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Desde hace varios afios se viene acumulando importante informacion sobre
anormalidades estructurales y funcionales en los ME de los pacientes con EPOC. Los
hallazgos histoquimicos y bioquimicos apuntan a un cambio del metabolismo aerobico
oxidativo hacia el glucolitico anaerobio. Algunos estudios han indicado que estas
anormalidades pueden revertirse, al menos en parte, con el entrenamiento fisico
(Montes de Oca et al, 2005).

También se menciona que la pérdida de peso corporal, esta presente en
aproximadamente un 20% de los pacientes y se convierte en un importante predictor de
mortalidad. Esta pérdida de peso corporal es debida fundamentalmente a una
constante disminucién de la masa libre de grasa, aunque el fenémeno de depleciéon de
la masa libre de grasa puede observarse también en pacientes con peso corporal
preservado debido a fendmenos como la disminucion de masa magra, aumento de

grasa corporal y redistribucion de ambas (Rabinovich, 2005).

La masa libre de grasa se relaciona con la fuerza muscular en los pacientes con
EPOC y se correlaciona no solo con la tolerancia al ejercicio a nivel de ejercicio pico,
sino también con parametros de tolerancia al ejercicio a nivel de carga subméaxima
(Rabinovich, 2005).

También esté claramente demostrada una disminucion de la capacidad oxidativa
del musculo esquelético periférico en pacientes con EPOC, siendo esperable la
aparicion de un incremento precoz de la produccién de &cido lactico durante el ejercicio
condicionando un umbral lactico temprano. Este fendmeno no se explica por la actividad
de los musculos respiratorios sino por la de los musculos de las extremidades inferiores
(Rabinovich, 2005).

La acidosis que es generada por un incremento precoz de los niveles de acido
lactico, durante el ejercicio moderado, genera un aumento de la demanda ventilatoria y
conlleva a la utilizacibn de un patron respiratorio basado en un aumento de la
frecuencia respiratoria (hiperventilacién), que resulta poco favorable para el paciente
por el incremento del atrapamiento aéreo. Este fendmeno, junto con la induccion de
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fatiga muscular, explican la menor tolerancia al ejercicio fisico presentada por estos

pacientes (Rabinovich, 2005).

Es de vital importancia evaluar otros factores que podrian explicar las mejoras
fisiolégicas y la calidad de vida de este grupo de pacientes destacando que,
dependiendo de la poblacion estudiada, entre un 17 y 35% de los pacientes con EPOC
presentan pérdida de peso. La relacion entre pérdida de peso y severidad de la EPOC
es ampliamente reconocida, el peso corporal se correlaciona de manera positiva con la
tolerancia al ejercicio en estos pacientes y la pérdida de peso se asocia a un incremento
importante del nimero de hospitalizaciones secundarias a exacerbaciones y a una

disminucién de la supervivencia en este grupo de pacientes (Rabinovich, 2005).

La pérdida de peso corporal en esta poblacion de pacientes se puede explicar
fundamentalmente a expensas de la masa muscular. Ademas, la pérdida de masa
muscular influye directamente en la capacidad de desarrollo de fuerza del musculo y
como consecuencia en la tolerancia al ejercicio que, en muchas ocasiones, se le

atribuia a la disnea Unicamente (Rabinovich, 2005).

La disnea que es desencadenada por el ejercicio es un elemento importante
como factor explicativo del habito sedentario que caracteriza a los pacientes con EPOC,
que conlleva una disminucion de la actividad contractil del mdsculo y a un constante

empeoramiento de su condicion fisica (Christopher, 2005).

El mantener una condicion fisica éptima o ideal, es de vital importancia para toda
aguella persona que quiera tener una vida larga, productiva y saludable. Esto ha sido
demostrado, en estudios de poblaciones grandes se ha identificado la deficiencia de
ejercicio fisico como un factor de riesgo muy importante para la enfermedad
cardiovascular y la falta de una buena condicion fisica como un factor que, a largo
plazo, puede ocasionar la muerte. Ademas de presentar estos riesgos, el no hacer
ejercicio fisico por puro placer o simple actividad diaria es considerablemente debilitante
y llega a comprometer muchas de las actividades placenteras de la vida, perjudicando
los componentes para una buena actitud fisica. Esto es todavia mas cierto para los
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pacientes de enfermedades pulmonares crénicas que presentan deterioro funcional y

fisico, lo cual altera incluso su morfologia muscular (Christopher, 2005).

El hecho de que esté comprobado que el entrenamiento fisico mejora la funcion
muscular en pacientes con EPOC, refuerza el concepto de que el sedentarismo es un
factor importante como condicionante de la disfuncion muscular, lo cual demanda la

utilizacién del entrenamiento fisico (Rabinovich, 2005).

Los programas de ejercicios proveen un estimulo positivo para mantener un
balance entre la discapacidad y una buena condicion fisica. Los programas clinicos,
que tienen una duracidon de seis a ocho semanas, ayudan a revertir la falta de
acondicionamiento fisico y colocan al paciente nuevamente en la ruta correcta para

alcanzar un nivel mas alto de habilidad fisica (Christopher, 2005).

En forma general se puede afirmar que el ejercicio fisico, a nivel de miembros
inferiores, mejora la adaptacion al esfuerzo fisico, disminuye la demanda ventilatoria y

la pérdida de peso corporal, a su vez mejora la calidad de vida.

Por esta razén es de vital importancia realizar este estudio, para integrar la
informacion recolectada mediante la técnica llamada metaanalisis, la cual va a brindar

segun Céspedes (1995), los siguientes beneficios:

a) Es una manera acertada de resolver contradicciones entre los resultados de
diferentes investigaciones.

b) En la mayoria de los casos permite utilizar de modo mas eficiente toda la
informacion proveniente de varios estudios.

c) La gran mayoria de los ensayos clinicos que se publican, tienen un tamafio
muestral muy pequefo para dar respuestas definitivas a la gran cantidad de
interrogantes que tienen los clinicos, esta técnica, al combinar los limitados
estudios, permite llegar a conclusiones mas confiables.

d) Posee un poder estadistico superior al de los ensayos, lo cual lo convierte

especialmente util para realizar analisis de subgrupos.
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El metaanalisis facilita la presentacion de elementos claves de estudios de una

forma més diferenciada y sofisticada que una revisién convencional.

3.

Objetivos:

3.1 Objetivo General

Metaanalizar literatura cientifica relevante sobre los efectos del entrenamiento muscular

en variables fisiologicas y afectivas indicadoras de calidad de vida, en pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

a)

b)

3.2 Objetivos Especificos

Analizar los tamafios de efecto globales del entrenamiento muscular sobre
variables fisiolégicas y afectivas indicadoras de calidad de vida, en pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Comparar los tamafos de efecto de distintas modalidades de entrenamiento
(resistencia aerdbica, contra resistencia y combinando ambos), en las mismas

variables.

Comparar los tamafios de efecto del entrenamiento segun el area corporal
entrenada (solo tren inferior, combinacion de tren inferior y tren superior), en las

mismas variables.

d) Analizar la relacion entre los tamafios de efecto del entrenamiento muscular en

las mismas variables, con respecto a posibles variables moderadoras
correspondientes a caracteristicas de los sujetos y a aspectos metodolégicos del

programa de entrenamiento.
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Capitulo Il

MARCO CONCEPTUAL

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad
prevenible y tratable, con repercusion sistémica y de evolucidn progresiva que se va a
caracterizar por la presencia de obstruccion cronica y poco reversible del flujo aéreo y
esta asociada a una reaccion inflamatoria anémala de la via aérea frente a particulas

nocivas o gases (Penin y Fisterra, 2009).

La neumopatia obstructiva cronica o enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
fue definida por la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2007),
como un cuadro patologico caracterizado por una limitacion del flujo de aire que no es
totalmente reversible. La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), incluye el
enfisema, un cuadro anatomicamente definido que se caracteriza por destruccion y
ensanchamiento de los alveolos pulmonares; y por bronquitis crénica, que es un cuadro
definido clinicamente por tos cronica productiva y una afeccién de las vias respiratorias
finas, en la que se estrechan los bronquiolos finos. Se considera EPOC cuando hay una
obstruccion duradera al flujo de aire; la bronquitis cronica sin obstruccién no se incluye
dentro de la EPOC (Kasper y Braunwald, 2005).

El engrosamiento de la pared de la via respiratoria y el estrechamiento de estas
paredes pueden originarse por la inflamacion que presentan estas enfermedades o por
la contraccién del musculo liso bronquial. El enfisema, como se exponia anteriormente,
es el clasico ejemplo de obstruccion debida a la pérdida de la estructura de apoyo
circundante con colapso espiratorio de la via respiratoria resultante de la destruccion del

tejido elastico pulmonar (McPhee y Ganong, 2007).
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1. Etiologiay epidemiologia:

En Estados Unidos, la EPOC afecta aproximadamente 10.000.000 de personas
con un diagndstico de bronquitis cronica en aproximadamente 75% y de enfisema en el
resto. Las tasas de incidencia, prevalencia y mortalidad de la EPOC se incrementan con
la edad y son mayores en masculinos caucasicos y personas con estrato
socioeconémico mas bajo. Hasta en un 90% de las causas de los pacientes con
bronquitis y enfisema cronico, el tabaquismo es la causa principal, sin embargo un dato
muy curioso es que solo 10% a 15% de los fumadores desarrolla EPOC. Se
desconocen las razones de las diferencias de la susceptibilidad a la enfermedad, pero

pueden incluir ciertos factores genéticos (McPhee y Ganong, 2007).

En épocas pasadas se le aducia al tabaco como el principal factor de riesgo,
pero este dato del afio 2009 nos revela que sélo entre el 10-25% de los fumadores
desarrolla una EPOC (Penin y Fisterra, 2009).

Entre otros factores ademas del tabaco que se han descubierto que también
conforman un gran riesgo para padecer EPOC, estan los genéticos, la contaminacion
atmosférica, que por la polucion y las particulas inhaladas afectan el aparato
respiratorio, la exposicion a agentes toxicos que contaminan el ambiente laboral, el
stress oxidativo, las infecciones viricas y bacterianas que contribuyen a patogénesis y a
acelerar la evolucion de la enfermedad y el género pues en algunos estudios sugieren
gue las mujeres son mas susceptibles a los efectos del tabaco que los hombres (Penin
y Fisterra, 2009).

Se habla de que todos estos factores generan un grave problema de salud
publica al contribuir con el EPOC, debido a su elevada prevalencia, morbimortalidad y al

importante consumo de recursos sanitarios que amerita (Penin y Fisterra, 2009).

En relacion con su morbimortalidad, el EPOC ocupa el cuarto lugar en los paises
desarrollados y se cree que su frecuencia y mortalidad aumentaran significativamente

en los proximos afios, debido a la persistencia del habito tabaquico en los varones, a su
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incremento en las mujeres y a factores demograficos como el aumento de la esperanza
de vida (Penin y Fisterra, 2009).

Debido a la gran incidencia que se espera llegue a provocar esta patologia, es
importante conocer su sintomatologia en donde se pueden presentar los siguientes

signos y sintomas:

a) Tos productiva

b) Ruidos respiratorios, sibilancias

c) Estertores

d) Taquicardia, pueden tener hipertension pulmonar
e) Hiperinflacion en RX con diafragmas aplanados

f) VEF1 disminuido en pruebas de funcion pulmonar
g) Policitemia

(Mcphee y Ganong, 2007)
2. Diagnadstico:

Es de vital importancia después de conocer los sintomas que pueden llegar a
presentarse en esta poblacion de pacientes, realizar un adecuado y oportuno

diagnéstico, en donde es necesario llevar a cabo lo siguiente:
2.1Historia clinica:

En el momento en que la enfermedad esta en estadios iniciales de la EPOC, los
sintomas pueden estar ausentes 0 ser minimos aunque su diagnostico siempre debe
considerarse en toda persona mayor de 40 afios que fuma (o ha sido fumador) o en
aguellas personas que tienen historia de exposicion a otros factores de riesgo y que

tienen alguno de los siguientes sintomas:
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a) Tos crénica: productiva, inicialmente por las mafanas pero posteriormente se
presenta durante todo el dia. No tiene relacion con el grado de obstruccion al
flujo aéreo.

b) Expectoraciéon: El volumen diario de la expectoracion es normal o menor de 60
ml/dia y de caracteristica mucoide. Un incremento en su volumen o purulencia
puede indicar exacerbacion.

c) Disnea: se va desarrollando de manera progresiva a lo largo de la evolucion de la
enfermedad hasta el punto que llega a limitar las actividades de la vida diaria y
en mayor medida cuando el paciente no es intervenido con ejercicios, tiene
varios tipos que son:

c.1) Grado 0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

c.2) Grado 1: Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco
pronunciada.

c.3) Grado 2: Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la
misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria, o
tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso.

c.4) Grado 3: Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o a los
pocos minutos de andar en llano.

c.5) Grado 4: La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con

actividades como vestirse o desvestirse.
(Penin y Fisterra, 2009)

Una vez realizada una correcta historia clinica al paciente, se continua con el
segundo paso:

2.2Exploracién fisica:

La exploracion fisica raramente es diagnostica en la EPOC. Los signos fisicos de

limitacion al flujo aéreo no estan presentes hasta fases avanzadas de la enfermedad y
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su deteccidn tiene relativamente baja sensibilidad y especificidad. Es importante pesar y
medir al paciente para calcular el indice de masa corporal (Penin y Fisterra, 2009).

En este momento ya se tiene informacion importante del estado fisico del

paciente, no asi signos de su enfermedad para lo cual se tomaré en cuenta lo siguiente:
2.3Espirometria forzada con test de broncodilatacion:

Esta prueba es imprescindible en la valoracién inicial para establecer el
diagnéstico y la gravedad, estimar el prondstico y en el seguimiento de los pacientes
para ver la evolucion de la funcion pulmonar y la respuesta al tratamiento. No deberia
ser usada para demostrar obstruccién en pacientes asintomaticos, se considera que
existe obstruccion al flujo aéreo si el cociente entre el volumen méaximo espirado en el
primer segundo de una espiracion forzada y la capacidad vital forzada (FEV1/FVC) post
broncodilatacion es inferior a 0,7. La gravedad de la obstruccion se establece en
funcién del valor del FEV;. Este valor debe ser menor del 80% del establecido como
valor de referencia en funcion de la edad, altura, sexo y raza (Penin y Fisterra, 2009).

En funcion del resultado de la espirometria, la EPOC se clasifica en

o EPOC leve: FEV: 280%

o« EPOC moderada: FEV; 250% y <80%.

o« EPOC grave: FEV1 230% y <50%.

o EPOC muy grave: FEV; <30% o <50% con insuficiencia respiratoria cronica (pO2

<60 mmHg con o sin hipercapnia a nivel del mar).

Este método es el que mejor permite demostrar la obstrucciéon del flujo aéreo,
porque la determinacién del peak-flow puede subestimar el grado de dicha obstruccion,
pero mediciones seriadas domiciliarias del peak-flow se pueden usar para excluir asma
si hay dudas diagndésticas (GOLD, 2007).
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A continuacién se presenta un flujograma para realizar un adecuado diagnéstico

del EPOC, tomando en cuenta la historia clinica, exdmenes y criterios de clasificacion.

Figura 1: Flujograma para el diagnostico de EPOC

/é'DSDEChEI clinica de EPOC:\'
- Tabaguismo
- Tos cronica

“_ - Disnga progresiva 4

Realizar espirometria

L Patron obstructivo No EPOC
- ¢ - descartada J
Si

Test de broncodilatacion.

Walorar:

- Rx torax

-ECG

- Otras pruebas que se consideren

en funcion del diagnosiico diferencial

Warizcion en el FEV1 =400 ml
& reversion de la obstruccion

S0 [ Mo

v

/7 EPOC: h
- Leve: FEV1 = 80%
- Moderado: FEV1 =2 50% y < 80%
- Grave: FEVW1 = 30% y < 50%
- Muy grave: FEV1=30% & <50% con
insuficiencia respiratoria cronica (pO2 <=60mmHg
“._con o sin hipercapnia a nivel del mar). A

Asma
bronguial

Tomado de Penin y Fisterra (2009).

En la siguiente tabla, en la primera columna, se representa la clasificacion del
EPOC, en la segunda columna se desarrollan aspectos generales de estrategias para
prevencion, en la tercera columna, el manejo terapéutico de acuerdo con la clasificacion

de la enfermedad, estando en una fase inicial de manejo y en la cuarta y Ultima
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columna, el manejo terapéutico de acuerdo con la clasificacion de severidad y en caso

de persistencia de los sintomas.

Figura 2: Esquema de tratamiento EPOC segun la gravedad.

. - Persistencia de
EPOC General Estadio evolutivo inicial )
sintomas
Broncodilatadores de
L Broncodilatador de accioén corta pautados
eve
accion corta a demanda | regularmente (solos o
en combinacion)
Broncodilatadores en .
o Valorar asociar
Moderada asociacion pautados o _
., corticoides inhalados
Supresion tabaco | regularmente
Vacunacion Broncodilatadores en _ _ _
L ’ Asociar metilxantinas
antiaripnal asociacion pautados .
Grave gripaty de accion prolongada
antineumocédcica | regularmente + L
o . Rehabilitacion pulmonar
corticoides inhalados
Educacion
Sanitaria Asociar metilxantinas
de accion prolongada . o
o Ciclos de corticoides
Uso de corticoides
_ orales
Muy grave inhalados _
o Valorar tratamiento
Rehabilitacion pulmonar | =
_ _ quirargico
Oxigenoterapia
domiciliaria

(Penin y Fisterra, 2009)
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Los pacientes con EPOC, en la mayoria de casos, desarrollan disnea progresiva
de esfuerzo, la cual afecta la calidad de vida relacionada con la salud y produce una
limitacion variable de su capacidad para realizar las actividades cotidianas. Como
consecuencia de esto, se ven forzados a adoptar un estilo de vida mas sedentario y
entran en un circulo vicioso que los conduce a un importante deterioro de la forma fisica
(Montes de Oca et al, 2005).

La disminucién de la tolerancia al esfuerzo se convierte en un problema comun
en los pacientes con EPOC. Varios estudios han indicado que la intolerancia al ejercicio
en estos pacientes, no depende exclusivamente de la limitacién ventilatoria y de las
anormalidades del intercambio gaseoso. Otros factores, como la disfuncion de los
musculos esqueléticos también pueden contribuir con esta intolerancia (Montes de Oca
et al, 2005).

Clasicamente se conceptualizaba que la intolerancia al ejercicio en el paciente
con EPOC se debia exclusivamente a la disnea ocasionada por el aumento del trabajo
respiratorio, pero este tema ha sido cuestionado durante la Ultima década, desde el
momento en que se llega a demostrar que una gran cantidad de pacientes detienen el
ejercicio debido a molestias que presentan a nivel de las extremidades inferiores y no
debido a disnea. También es conocido que los pacientes con EPOC llegan a presentar
alteraciones en su mecénica pulmonar y frecuentemente en el mecanismo de
intercambio de gases, que pueden condicionar la intolerancia al ejercicio antes de que
el muasculo esquelético alcance su limite de funcionalidad, se ha demostrado la
existencia de una importante disfuncion muscular periférica que contribuye de manera
sustancial a reducir la tolerancia al ejercicio. Algunos estudios realizados, refieren que
la intolerancia al ejercicio en la EPOC tiene una mejor correlacion con la masa y la
funcién muscular de miembros inferiores que con el grado de obstruccion bronquial
(Rabinovich, 2005).

Desde hace varios afios, se viene acumulando importante informacion sobre

anormalidades estructurales y funcionales en los musculos esqueléticos de los
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pacientes con EPOC. Los hallazgos histoquimicos y bioquimicos apuntan a un cambio
del metabolismo aerdbico oxidativo hacia el glucolitico anaerobio. Algunos estudios han
indicado que estas anormalidades pueden revertirse, al menos en parte, con el
entrenamiento fisico, dejando a un lado el sedentarismo al que consecuentemente se

someten este grupo de pacientes ( Montes de Oca et al, 2005).

El entrenamiento fisico es cada vez mas limitado asi como la actividad fisica
cuando el paciente presenta disnea. Consecuentemente, en el momento que el
paciente experimenta disnea, disminuye el esfuerzo fisico. Este ciclo adverso provee al
paciente de desventajas funcionales llevandolo a una completa disfuncion muscular
(American College of Sports Medicine [ACSM], 2004).

3. Fisiopatologia de la disfuncién muscular en los pacientes con EPOC.

Es necesario conocer los aspectos basicos de cdmo estan conformados nuestros
musculos para comprender cdmo se produce una disfuncion muscular, se debe resaltar
la importancia de los musculos o grupos musculares los cuales se pueden controlar
totalmente, y de forma consciente a estos musculos, se les llama muasculos
esqueléticos, o también voluntarios ya que unen, facilitan y permiten mover el esqueleto
(Wilmore y Costill, 2004).

Un mausculo se encuentra recubierto en todo su exterior por un tejido conectivo
gue se llama epimisio, que se encarga de rodear todo el musculo y mantenerlo unido,
debajo de esta capa se encuentran pequefios haces de fibra que a la vez estan
envueltos por tejido conectivo, los cuales reciben el nombre de fasciculos, que se
mantienen unidos por el perimisio, debajo de esta capa es donde se ubican las fibras

musculares (Wilmore y Costill. 2004).

El niumero de fibras musculares va a variar de un musculo a otro de forma

considerable dependiendo del tamafio y su funcién (Wilmore y Costill, 2004).
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Asi como la funcién y el tamafio del musculo lo diferencian, también se diferencia

el tipo de fibra muscular, existen dos principales que son:

. Las fibras de contraccion lenta ST (slow-twitch).

o Las fibras de contraccion rapida FT (fast-twitch).

La duracion de contraccion de una fibra de contraccion lenta ST es de
aproximadamente 110 ms para lograr su maxima tension, mientras que las fibras de
contraccion rapida solo ameritan de 50 ms para alcanzar su maxima tension. (Wilmore y
Costil, 2004).

Las fibras de tipo ST, son fibras que tienen una elevada resistencia aerodbica lo
cual significa que son muy eficaces en la produccion de adenosin trifosfato ATP,
consiguiéndolo de la oxidacion de los hidratos de carbono y de las grasas, tienen una
capacidad para mantener la actividad muscular durante un tiempo prolongado, lo que
indica que tienen una elevada resistencia muscular. Las fibras tipo FT tienen una mala
resistencia aerdbica, su ATP se desarrolla mediante vias anaerobicas lo cual da como
resultado que estén mejor adaptadas para rendir anaerGbicamente y generan mas

fuerza que las fibras tipo ST (Wilmore y Costill, 2004).

Estos tipos de fibras contribuyen con las propiedades fisiol6gicas del musculo
esquelético cuya preservacion permite una adecuada funcionalidad, estas propiedades
fisiologicas son:

o Fuerza.

o Resistencia.

J Fatigabilidad.
(Rabinovich, 2005).

La fuerza maxima que algun grupo muscular o un tnico masculo pueda alcanzar

se le llama fuerza (Wilmore y Costill, 2004).
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Ante un estimulo contractil, se genera una contraccibn muscular con una
determinada intensidad, esta capacidad se le llama fuerza muscular, la cual dependera

de la cantidad y el tipo de unidad motora que se reclute (Wilmore y Costill, 2004).

Esta propiedad fisiolégica del musculo esquelético se encuentra disminuida
aproximadamente de 20% a 30% de los pacientes con EPOC moderado a severo y en

la gran parte de pacientes en un estadio avanzado (Rabinovich, 2005).

Se debe destacar que la fuerza muscular normal generada por la masa muscular,
no es diferente entre un sujeto sano y un paciente con EPOC, la disminucion de esta
propiedad que experimentan estos pacientes se explica por la pérdida cuantitativa de
las fibras musculares descartandose que se deba a anomalias intrinsecas funcionales

que puedan estar en las fibras musculares (Rabinovich, 2005).

Constantemente, al realizar una fuerza durante un periodo determinado, se
experimenta una sensacion de cansancio y reduccion en el rendimiento muscular. La
fatiga muscular es la disminucién de la capacidad que tiene una determinada fibra
muscular para sostener una determinada fuerza de contraccion durante un tiempo

prolongado, condicién que posterior al reposo se revierte (Rabinovich, 2005).

Esta claramente identificada una relacion directamente proporcional entre las
molestias percibidas por los pacientes EPOC en las extremidades inferiores durante el
ejercicio y el fendmeno de fatiga muscular, la cual a la hora de realizar una prueba de
ejercicio progresiva es evidente, pero no se acompafia de fatiga diafragmatica
(Rabinovich, 2005).

Esta fatiga en los miembros inferiores que refieren los pacientes, tienden a
mejorar de forma significativa posterior a ser incluidos en un programa de

entrenamiento muscular. Aquellos factores que determinan la fatiga muscular son
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complejos, pero contienen elementos comunes con el mantenimiento de la resistencia

muscular (Rabinovich, 2005).

La resistencia muscular es la capacidad que tiene un determinado muasculo para
mantener una accion (contraccion, accion muscular fija o estética) durante un periodo
de tiempo largo, explicandose de una manera mas sencilla, la resistencia permite
sostener una determinada carga de trabajo durante el tiempo deseado (Wilmore y
Costill, 2004).

Como cualquier otra capacidad fisiologica tiene sus limitantes, pues la resistencia
es completamente dependiente de la capacidad de transporte y consumo de oxigeno
gue alcance el organismo y por lo tanto se va a encontrar claramente alterada en los
pacientes con EPOC, en donde se ha demostrado que la disminucion de la resistencia

muscular en este grupo de pacientes, se acompafia de fatiga (Rabinovich, 2005).

En un primer escenario, el paciente presenta algin grado de disnea el cual va
llevando al paciente a un sedentarismo que contribuye aun mas a la disnea durante los
periodos de ejercicio o esfuerzo fisico y causa pérdida de masa muscular, como
consecuencia final de este proceso, la capacidad del musculo esquelético para generar
fuerza se ve afectada reduciéndose, y también se observa que disminuye el umbral de
fatiga teniendo resultados negativos a nivel de resistencia muscular (Sivori,

Bustamante, Martinez, Almeida y Saenz, 2011).

Esta fatiga se puede explicar debido a que la resistencia muscular también
estara directamente relacionada con la integridad que mantenga la funcién muscular de
produccion aerébica de energia y la manera en que alcance una sinergia funcional con
el aparato contractil del musculo, esto ilustra la mejoria en tolerancia al ejercicio que se
puede alcanzar cuando se esta realizando una adecuada prescripcién de ejercicio fisico
(Rabinovich, 2005).
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La intolerancia o fatiga que presenta esta poblacion, es de caracter multifactorial,
en donde tanto a nivel de transporte central como periférico de oxigeno y su utilizacion
en la mitocondria, se unen a los limitantes del ejercicio fisico en los pacientes EPOC
(Villaré 1, 2007)

Sin embargo se presentan factores que pueden trabajar en dos direcciones de
manera tal que pueden limitar la resistencia muscular e incrementar el fenomeno de

fatiga dentro de estos factores estan:

. Acumulacion de protones, los cuales se derivan de un metabolismo
glucolitico iniciando en la produccién de acido lactico.
. Altas concentraciones de fosforo inorganico que se elevan

anormalmente como derivados de la hidrélisis de ATP.

. Niveles intracelulares de magnesio elevados a partir de la hidrélisis
del MgATP
. Acumulacion de especies reactivas de oxigeno (ROS).

(Rabinovich, 2005).

Ademas de los anteriores, cuando existe un inadecuado flujo sanguineo
proporcionado a los musculos que se encuentran en alguna actividad, puede influenciar
la aparicion de fatiga muscular, por lo tanto la preservacion del flujo sanguineo
adecuado en la microcirculacibn muscular va a ser determinante, debido a que no solo
va a asegurar un transporte adecuado de oxigeno, sino que también se convierte en un
elemento importante para la eliminacion de metabolitos los cuales estan intimamente

relacionados con el desarrollo de fatiga muscular (Rabinovich, 2005).
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Fisiopatologia de los cambios que se producen en el musculo esquelético del
paciente con EPOC.

3.1 Fibras musculares

Como anteriormente se citaba, las fibras musculares se dividen en dos tipos la
lentas o tipo | y las rapidas que a la vez encuentran una subdivision tipo lla y lIx, sin
embargo esta diversidad de las fibras musculares se determina con la isoforma de la
cadena pesada de miosina (MHC) por la cual estén conformadas. Las fibras tipo | se
reclutan a bajas frecuencias de estimulacién y consiguen una relativa baja tension,
tienen una gran capacidad oxidativa y son mas resistentes a la fatiga. Las fibras tipo IIx
necesitan de una frecuencia de estimulacion alta y desarrollan una gran tension, son
dependientes a un metabolismo glucolitico y tienen una alta susceptibilidad a la fatiga, y
existe un tipo de fibras que posee caracteristicas intermedias entre ambos tipos de

fibras que son las llamadas tipo lla (Rabinovich, 2005).

Este tipo de fibras tipo lla est4 caracterizado por propiedades intermedias, pues
tiene una répida velocidad de contraccion, de forma relativa se puede decir que son
resistentes a la fatiga, pueden alcanzar tensiones moderadas, y tienen un poder de
adaptaciéon con el cual pueden trabajar tanto en metabolismo aerébico como el
anaerobico (Montes de Oca 'y Celli, 2001).

Ademas de este tipo de fibra, en el mudsculo esquelético de los mamiferos, se
encuentra también la isoforma Ilb, en estos existe una gran dificultad para poder
diferenciar las fibras lIx de las lla y llb mediante la reaccion histoquimica de ATPasa,
gracias a esto las fibras IIx han sido por largo tiempo confundidas con las Ilb. Sin
embargo, se ha demostrado la existencia de fibras IIx que son conformadas por la

isoforma IIx-MHC las que son diferentes de las lla-MHC y IIb-MHC. De esta manera, las
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fibras que anteriormente fueron identificadas como tipo Ilb en el musculo esquelético

humano ahora son clasificadas como fibras tipo lIx (Rabinovich, 2005).

En lo que respecta a la poblacion de pacientes EPOC, se estad reuniendo
evidencia que comprueba la presencia de cambios estructurales y que como
consecuencia generan ciertas anormalidades bioquimicas en los mausculos
esqueléticos, de las alteraciones morfolégicas musculares la mas importante es el
cambio en la composicion de las fibras a nivel de musculos periféricos y los
respiratorios, pudiendo llevar a tener consecuencias funcionales debido a que las
propiedades contractiles son diferentes en los tipos de musculos y sus fibras (Montes
de Oca y Celli, 2001).

Entre los cambios que se llegan a presentar, se da un aumento de la proporcion
de fibras tipo Il en detrimento de las tipo |. Esto como resultado del aumento de fibras
tipo lIx. En estos pacientes también ha sido descrita la presencia de fibras hibridas (I/lla
y lla/llx) en su musculo esquelético. Lo cual sugiere que esta transicién entre los tipos
de fibras puede ser el mecanismo que como resultado lleva a la redistribucién de las
mismas (Rabinovich, 2005).

Esta misma redistribucién, genera cambios estructurales que se experimentan en
los musculos de las extremidades de estos pacientes, por lo general se presenta en las
piernas y afecta en mayor parte el cuadriceps. La atrofia muscular que se presenta
produce una disminucién del tamafio de las fibras, que a su vez produce que se
reduzca la proporcion de fibras tipo I, la densidad capilar, la cantidad de mioglobina y la
actividad de las enzimas pertenecientes a las vias oxidativas con reduccion de los
elementos que favorecen el metabolismo aerdbico, explicando que es eminente la

reduccion del tamafio de la fibra muscular (Gea y Barreiro, 2008).

Definiendo el tamafio de las fibras, presentan mayor grado de atrofia las fibras

tipo lIx y las hibridas lla/lIx. La atrofia de fibras tipo IIx parece ser un indicador de que el
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desuso no es la Unica causa de atrofia en este tipo de pacientes, debido a que esta
situacién se identifica inicialmente en atrofia de fibras tipo |. Estos cambios en la
redistribucion de fibras ha sido descrito en consecuencia a la hipoxia tisular que se
presenta de manera continua o intermitente, y es mas predominante, en estados

patologicos que se acompafian de un desequilibrio energético (Rabinovich, 2005).

4. Alteraciones que se producen en la capitalizacion y el transporte de
oxigeno muscular

El adecuado transporte sistémico de oxigeno (QO2) va a depender de:

. Presién parcial del gas (PaO2).
o La concentracion y funcionalidad de la hemoglobina (Hb).
. El flujo sanguineo (Q).

Para alcanzar un determinado valor de QOZ2, la oxigenacién de las fibras

musculares dependera en todo momento de dos factores principales:

. Un equilibrio funcional entre el aporte de O2 en la microcirculacion y
la demanda tisular de O2.

o El &rea de transferencia adecuada en este caso va a ser el numero
de capilares que existan por cada fibra muscular lo cual va a permitir vencer el
gradiente de presion entre el hematie y la pared externa del capilar, esto a su vez
va a asegurar una difusion pasiva de O2 desde el capilar muscular hacia la
mitocondria (Rabinovich, 2005).

Para poder ser utilizado por el musculo, primero se requiere de la participacion
del sistema respiratorio y la intromision del sistema cardiovascular que por medio del
gasto cardiaco transportara el oxigeno y lo distribuira por la microvasculatura para que

pueda ser utilizado el oxigeno en la mitocondria (Posadas, Ugarte y Dominguez, 2006).
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Ya en la fibra muscular, el gradiente de PO2 es un valor minimo debido a que la
mioglobina llega a ser un determinante que facilita la difusion de O2. Existen datos que
revelan que los factores antes mencionados pueden afectar el aporte de oxigeno a la

mitocondria en estos pacientes (Rabinovich, 2005).

La ubicacion de las mitocondrias se puede encontrar en casi todas las células,
estan conformadas por dos membranas, una externa y otra interna que forman los
compartimientos intermembranosos y a la matriz mitocondrial, lugar en el cual se
desarrollan la mayor parte de actividades que se relacionan a la cadena respiratoria.
Directamente relacionado con estos procesos aerobios intramitocondriales, se
encuentra el consumo de oxigeno, es decir, el volumen de oxigeno consumido por
minuto (VO,), el cual depende también del transporte sistémico de O2 (Méndez,

Zeleddn, Zamora y Cortez, 2004).

En una determinada carga submaxima, el transporte sistémico de O2 no suele
estar disminuido en los pacientes con EPOC, también puede encontrarse aumentado en
relacion con sujetos controles. Esto es un indicativo de un aumento que se da en las
necesidades energéticas en comparacién con sujetos normales o bien de la relacion
transporte/utilizacion del O2. El factor que determina el transporte de O2 en el musculo
(sea el equilibrio de las relaciones QO2/ VO2 a nivel de la micro circulacién y el nimero
de capilares por fibra) no tiene influencia, lo cual seria clave para evitar la hipoxia tisular
en el momento de llevar a cabo la actividad fisica (Rabinovich, 2005).

Aun en ausencia de hipoxemia arterial la cual puede producirse por alteraciones
en el transporte de oxigeno, por afectaciéon del flujo sanguineo, la concentracion de
hemoglobina o la distribucidén capilar), existe la posibilidad de que se produzca hipoxia
celular, y esta, como se ha descrito ampliamente, es una causante de la disfuncién
musculo esquelética, en el paciente con EPOC (Agusti, Sauleda, Morl4, Miralles y
Busquets, 2001).
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Ademas de estos factores, los pacientes con EPOC avanzado pueden alcanzar
un incremento inadecuado del débito cardiaco y como resultado el aporte sistémico de
oxigeno durante el ejercicio, en aquellos pacientes que no tienen patologia del

miocardio, se ve alterada siendo precipitado por el atrape aéreo (Rabinovich, 2005).

Esta ampliamente explicado que los pacientes con EPOC, al realizar
entrenamiento, logran incrementar el nUmero de contacto capilar-fibra muscular. La
reduccion paulatina en el nimero de contactos entre los capilares y las fibras, afecta al
paciente contribuyendo a una disminucion del transporte de oxigeno que es llevado
desde la circulacion hasta la mitocondria esto sucede en los momentos que incrementa
la demanda de oxigeno como cuando realiza algun esfuerzo o ejercicio fisico
(Rabinovich, 2005).

5. Bioenergética muscular en los pacientes con EPOC

La forma de produccion de ATP es mediante tres sistemas principales los cuales
son: el sistema ATP-PC, el sistema glucolitico y el sistema oxidativo, el sistema ATP-
PC, para los sistemas ATP-PC y glucolitico, estos contribuyen en la produccion de
energia durante los primeros minutos de un ejercicio determinado de alta intensidad
(Wilmore y Costill, 2004).

En los pacientes con EPOC, diversos estudios refieren una disminuciéon de la
capacidad oxidativa del musculo esquelético periférico. De la misma manera, el
potencial energético celular (ATP, adenosin trifosfato y PCr, fosfato de creatina) en

estos pacientes se encuentra disminuido (Rabinovich, 2005).

Por lo tanto el tiempo medio de recuperacion de Pcr al finalizar un ejercicio, el
cual es un proceso oxidativo, va a ser prolongado en el muasculo esquelético y se
presenta también un incremento precoz de la produccion de acido lactico que se da

durante el ejercicio lo cual hace que suceda un umbral lactico temprano. La explicacion
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de este fendmeno definitivamente no es debida a la actividad de los musculos
respiratorios, esto se debe a los musculos de las extremidades inferiores (Rabinovich,
2005).

En esta poblacibn se ha comprobado una relacion significativa entre el
desempefio funcional y la fuerza generada por los musculos periféricos, y se ha notado
que la debilidad o el proceso de fatiga en los miembros inferiores de estos pacientes
constituye uno de los principales sintomas durante las pruebas de ejercicio (Montes de
Ocay Celli, 2001).

El aumento en la demanda ventilatoria, que como resultado lleva a un aumento
de la frecuencia respiratoria, que al mismo tiempo produce atrape aéreo, es producido
como respuesta compensatoria de la acidosis por incremento precoz de los niveles de
acido lactico durante el ejercicio moderado. Si sumamos este fenédmeno, con la
induccion de fatiga muscular por el incremento de la acidosis, se encuentran los
factores importantes necesarios para explicar la menor tolerancia al ejercicio
presentada por estos pacientes, esta acidosis, la cual se logra determinar claramente su
origen, influye para que el pH se torne mas acidotico, y esta disminucion del ph en la
vena femoral se correlaciona con el consumo de oxigeno (VO2) pico durante el ejercicio

submaximo (Rabinovich, 2005).

Se da por lo tanto claramente definida una disminucion de la capacidad oxidativa,
que se convierte en un factor influyente para la disminucién del VO vax. ESto lleva a una
produccion temprana de acido lactico que su resultado final es una mayor demanda
ventilatoria, con un consumo veloz de la reserva ventilatoria durante el esfuerzo
(Montes de Oca y Celli, 2001).

Ademas del fendmeno anteriormente explicado, se ha mencionado que existe un
déficit determinado en la maquinaria oxidativa celular en los pacientes con EPOC como

resultado de una disminucion de la actividad de enzimas oxidativas citrato sintetasa y la
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hidroxiacetilco A deshidrogenasa que pertenecen al ciclo de Krebs, y se correlaciona de
forma significativa con el VO2 pico. Siendo de esta manera, la presentacion temprana
de la produccién de acido lactico cuando se realizan niveles moderados de ejercicio
(Rabinovich, 2005).

Esta produccion temprana de &cido lactico durante el esfuerzo en estos
pacientes ya ha sido descrita recientemente. Incluso se ha evaluado la relacion entre la
produccion de acido lactico y la capacidad oxidativa que tienen estos sujetos a nivel del
musculo esquelético y su diferencia con sujetos sanos, y han demostrado claramente
que se da una disminucién de las enzimas oxidativas aerébicas, siendo la disminucién
de esta actividad un factor determinante en la disminucion del VO2 max (Montes de oca
y Celli, 2001).

Las relaciones transporte/utilizacion de O2, presenta también una alteracion
debido a que la eficiencia del musculo esquelético de estos pacientes, esta disminuida,
y existe un aumento en la relacion fésforo inorganico/fosfocreatina (Pi/PCr) durante el

ejercicio submaximo en relacion con personas normales (Rabinovich, 2005).

En estos pacientes el mayor consumo de oxigeno en las extremidades inferiores
a igual carga subméaxima tiene su origen en el aumento del porcentaje o predominio de
fibras tipo Il (Rabinovich, 2005).

6. Disminucién y pérdida de masa muscular

La pérdida de la resistencia muscular y la fuerza muscular, contribuye al
desarrollo de debilidad muscular y el compromiso funcional de los masculos. En estos
pacientes, la debilidad de los musculos esqueléticos influye también en la fuerza de los

musculos periféricos y respiratorios (Montes de Oca y Celli, 2001).
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Entre un 17 y 35% de pacientes con EPOC se evidencia la pérdida de peso, esta
asociacion (pérdida de peso/severidad de la EPOC) estd ampliamente explicada,
existiendo una correlacion de manera positiva entre el peso corporal y la tolerancia al
ejercicio en esta poblacion y la pérdida de peso, se ha expuesto ampliamente su
asociacion a un incremento de hospitalizaciones secundarias a exacerbaciones y se
encuentra evidencia significativa con la disminucion de la supervivencia de los
pacientes con EPOC (Rabinovich, 2005).

La pérdida de peso corporal es debida a la pérdida de la masa muscular y tiene
influencia directa en la capacidad de desarrollo de fuerza del musculo y la tolerancia al
ejercicio, independientemente, influye con el grado de obstruccion bronquial
determinado por el FEV1. Esta disminucién de la masa muscular se convierte en el
mejor predictor de calidad de vida relacionada con la salud y supervivencia (Rabinovich,
2005).

7. Cambios etiopatogénicos de la disfuncién muscular en la EPOC

Se deben destacar dos fendmenos que aunque son diferentes se relacionan
entre si:
a) el funcionamiento muscular anémalo.

b) la pérdida de masa muscular.

7.1 Alteraciones en el recambio proteico

En el organismo, todas las proteinas celulares son continuamente sintetizadas y
degradadas en una compleja serie de mecanismos. Este intercambio proteico va a
variar en los distintos tejidos del organismo y entre proteinas diferentes. Por ejemplo, en

los hepatocitos la proteina va a tener una vida media de pocos dias, mientras que en el
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musculo existen proteinas que tendran una vida media de varias semanas (Agusti et al,
2001).

En diversos estudios se han preocupado por demostrar las distintas alteraciones
en el recambio proteico en los pacientes con EPOC, sin embargo existen dudas que
deben ser despejadas que estén relacionadas a la disminucion y pérdida que presentan
estos pacientes en su masa muscular, la cual podria explicarse por una disminucién en
la sintesis proteica, o algun defecto o aumento en la degradacion incluso se puede

presentar gracias a la asociacion de ambos factores (Rabinovich, 2005).

Existe el complejo ubiquitinproteasoma que es fundamental en el control de la
degradacion de proteinas celulares. Incluso se ha encontrado en estudios
experimentales en ratas que la desregulacion o mal funcionamiento de este sistema
facilita y ayuda a la pérdida de masa muscular causada por sepsis o tumores (Agusti et
al, 2001).

Tanto en la sintesis proteica como en la regulacion de la protedlisis, se han
logrado identificar anomalias, aunque la explicacion de la verdadera funcion del sistema
proteolitico ubiquitinproteasoma entre el equilibrio de sintesis y degradacién de las
proteinas musculares no es del todo explorado ni concluido en esta poblacion
(Rabinovich, 2005).

Se han determinado niveles disminuidos del factor de crecimiento simil-insulina
(IGF-1) en la EPOC, estos cambios hormonales se asocian a la accion de diversos
factores inflamatorios, algunos de los cuales estan anormalmente elevados en la EPOC
(Rabinovich, 2005).

Estos cambios hormonales se dan gracias al comportamiento de las hormonas
las cuales actian como sefiales quimicas en todo el cuerpo, e intervienen en la mayoria

de los procesos fisiologicos, siendo fundamentales sus acciones para muchos aspectos
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y funciones dentro de ellas a la hora de realizar esfuerzos o ejercicio fisico (Wilmore y
Costill, 2004).

El masculo esta sujeto a un control hormonal muy preciso tal como sucede en
otros tejidos siendo objetivo de este control la insulina, el glucagén, la adrenalina, la
noradrenalina, el cortisol, la hormona del crecimiento y factores de crecimiento. Este
control hormonal interviene en la regulacion de la utilizacion de los sustratos

metabdlicos y el grado de sintesis y degradacion proteica (Agusti et al, 2001).

Existen hormonas anabolizantes que favorecen una adecuada sintesis proteica

entre las cuales se pueden destacar:

o La insulina.
. La hormona de crecimiento (GH).
. El factor de crecimiento simil-insulina (IGF-1).

Estas tienen una tarea fundamental en el musculo ya que aumentan la sintesis e

inhiben la degradacion proteica.

Como otras alternativas se han venido observando y estudiando la testosterona,
pues se han logrado determinar niveles anormalmente bajos en pacientes con EPOC, y
la administracién de hormonas como la GH, o la testosterona, han logrado demostrar
gue generan un aumento en la masa muscular y la capacidad para desarrollar fuerza,
aunqgue los resultados no son significativos en la resistencia muscular y la tolerancia al

ejercicio y esfuerzo fisico (Rabinovich, 2005).

7.2 Trastornos nutricionales presentes en los pacientes EPOC

En los pacientes con EPOC se da una acelerada pérdida de peso la cual es

directamente relacionada por la pérdida de masa muscular, y en menor medida
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influenciada por la pérdida de masa grasa para abordar el tema de los trastornos
nutricionales en los pacientes EPOC se debe diferenciar los términos malnutricion y

caquexia (Rabinovich, 2005).

La mala nutricion es un proceso que va a estar determinado por una disminucion
en la ingesta caldrica y una tasa metabdlica que también esta disminuida con una
adecuada respuesta al soporte nutricional conservandose la masa muscular
(Rabinovich, 2005).

Las personas con EPOC, llegan a presentar una pérdida de peso que se
caracteriza por pérdida de reserva grasa y de masa muscular. La explicacion a este
fenbmeno es poco conocida pero mas se puede etiquetar dentro de los problemas
ocasionados por la caquexia que por desnutricion, la ingestiébn calérica de estos
enfermos incluso suele ser normal y la respuesta al soporte nutricional suele ser pobre
(Agusti et al, 2001).

En la caquexia se presenta una tasa metabdlica elevada, con una pobre
respuesta a los suplementos caloricos sin existir una disminucion en la ingesta cal6rica,
la pérdida de peso va estar determinada siempre por la pérdida de masa muscular
(Rabinovich, 2005).

Esta descrito que existe un incremento en el gasto energético en reposo Y diario
de los pacientes con EPOC, el cual esté atribuido a un incremento del costo ventilatorio,
este incremento del trabajo en los musculos respiratorios, da como resultado un mayor

consumo de O2 y de nutrientes (Montes de Oca y Celli, 2001).

Por lo tanto, la caquexia en los pacientes EPOC simplemente se explica por un
metabolismo energético elevado, que se va a encontrar apenas parcialmente

compensado por una inadecuada ingesta cal6rica (Rabinovich, 2005).
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7.2 Sedentarismo

En los pacientes con EPOC, la intolerancia al ejercicio crece en forma paralela a
la evolucion de la enfermedad, estos pacientes experimentan sintomas como la falta de
aire cuando se ejercitan. Como consecuencia de esto entran en un proceso de
inactividad fisica y sedentarismo que los lleva a un importante desacondicionamiento
fisico (Montes de Ocay Celli, 2001).

Durante el ejercicio los pacientes desencadenan la disnea convirtiéndose en un
factor que explica el habito sedentario que los limita a disminuir la actividad contractil
del musculo, sin embargo existe la alternativa del entrenamiento fisico que revierte
algunas de las alteraciones musculares atribuibles al desuso muscular, siendo una

estrategia terapéutica para el tratamiento (Rabinovich, 2005).

7.3 Hipoxiatisular e hipercapnia

Mantener un intercambio gaseoso constante, lleva a mantener una composicion
adecuada de los gases respiratorios contenidos en la sangre arterial, esta es una de las
tareas principales del pulmén. En los pacientes con EPOC, se presenta una
incapacidad para mantener constante las presiones arteriales normales de oxigeno y
diéxido de carbono (Rabinovich, 2005).

Cuando existen alteraciones en el intercambio pulmonar de gases, son resultado
de los desequilibrios de ventilacion/perfusion que la misma enfermedad puede
ocasionar, ademas la disfuncion muscular ventilatoria produce la hipoventilacion, tanto
la hipoxemia como la hipercapnia, que son ocacionadas por estos procesos antes

mencionados, son capaces de empeorar la funcién contractil (Gea y Barreiro, 2008).
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En un sujeto sano cuando estd expuesto a una condicion de hipoxia hipobarica,
como por ejemplo la altura, se acelera la produccion de enzimas glucoliticas y se
disminuye la produccion de enzimas del ciclo de krebs, el sujeto por lo tanto presenta
una pérdida de masa muscular. Cuando se esta en presencia de hipoxia, el resultado es
una contencion aguda de la sintesis de proteinas mitocondriales, y a nivel muscular

cuando esta es crdnica, se da una pérdida de aminoacidos (Rabinovich, 2005).

La hipoxemia como resultado, lleva a una hipoxia tisular y contribuye a una
disminucién tanto del almacenamiento de energia como de la sintesis proteica, esto
afecta y trae consecuencias en la resistencia, la fuerza muscular y la capacidad de
ejercicio, y la hipercapnia, al desarrollar acidosis tisular, afecta a la contractibilidad

muscular (Gea y Barreiro, 2008).

7.4 Inflamacion sistémica

Esta demostrado que existen alteraciones en las células inflamatorias
circulantes, principalmente en los neutrdéfilos y linfocitos. En los pacientes con EPOC, la
produccion de especies reactivas de oxigeno y las propiedades quimiotacticas y de

protedlisis extracelular, estan incrementadas en neutroéfilos aislados (Rabinovich, 2005).

La afectacion sistémica que se presenta en los pacientes con EPOC, se asocia a
una presentacion mas tenue del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Para el
caso de esta patologia, se va a caracterizar por inflamacién sistémica la cual va a ser
de baja intensidad y se encuentra también una afectacion multiorganica, dentro de la
que se observa la disfuncion muscular. Por lo tanto en estos pacientes se da un
aumento de las concentraciones séricas de determinados marcadores como la proteina

C reactiva, fibrinbgeno y diversas citocinas (Gea y Barreiro, 2008).

Las citocinas pro inflamatorias que influyen en el origen de la disminucion y

pérdida de masa muscular debido a sarcopenia son las citocinas identificadas como

49



TNFa, la IL-1, la IL-6 y el IFy, y se van a encontrar elevadas en las concentraciones

plasméticas. (Rabinovich, 2005).

En monocitos circulantes, se va a aumentar la produccion de TNFa que afecta a
las células musculares de multiples maneras. Esta citocina interfiere con el mecanismo
de regeneracion muscular secundario a injuria muscular, debido a que altera el proceso
de diferenciacion en el cual las células satélite musculares se esparcen y se fusionan

con otras para conseguir la regeneracion (Rabinovich, 2005).

7.5 Estrés oxidativo/nitrosativo

Existe relacion entre este factor y la inflamacién sistémica, ya que los
mediadores inflamatorios, al combinarse con la perfusién sanguinea, la hipoxia y la
actividad muscular (por exceso o por defecto), regulan la presencia de estrés (Gea y
Barreiro, 2008).

Existen especies reactivas de oxigeno (ROS) y de 6xido nitrico (RNS), ambas
especies causan citotoxicidad, a este proceso se le llama estrés oxidativo/nitrosativo y
es identificado como un mecanismo etiopatogénico en la disfuncion muscular asociada
a la EPOC (Rabinovich, 2005).

Entre otras especies reactivas también se deben nombrar el aniéon superoxido
(02-), el peréxido de hidrogeno (H202), el radical hidroxilo (OH) y peroxinitrito (ONNO-).

Existen sistemas antioxidantes que se clasifican como intracelulares vy

extracelulares, destacandose los siguientes:

a) Sistemas enzimaticos (superéxido dismutasa (SOD), catalasa y
glutation peroxidasa).

b) Macromoléculas (ceruloplasmina, transferina).
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C) Pequefias moléculas (glutation, metionina, vitamina C, vitamina E).
(Rabinovich, 2005).

Existen especies reactivas de oxigeno (ROS), estas especies son un producto
del metabolismo aerdbico y se derivan de la cadena respiratoria mitocondrial y ciertas
enzimas microsémicas, las ROS no so6lo son nocivas, también son necesarias para

conseguir una correcta contraccion muscular (Gea y Barreiro, 2008).

Los oxidantes se construyen a partir de procesos bioldgicos normales, y la
capacidad que deben utilizar para modificar perjudicialmente algunas moléculas se
bloquea por los antioxidantes anteriormente nombrados, cuando se produce un
desequilibrio entre la produccion de ROS/NOS y los mecanismos intracelulares

antioxidantes, se genera la citotoxicidad (Rabinovich, 2005).

El estrés oxidativo llega a constituir consecuencias importantes a nivel muscular,
produciendo un dafio en las proteinas estructurales y las enzimas, también produce
dafio a nivel de los lipidos celulares y altera el ADN, todo este proceso resulta en
consecuencias determinantes para la fisiologia y supervivencia de toda fibra muscular
(Gea y Barreiro, 2008).

En los pacientes con EPOC, varios estudios refieren que existe una relacion
entre el desarrollo y la evolucion de la enfermedad y el aumento de la produccién de
moléculas pro-oxidantes o el otro extremo resultando en una disminucién de los
recursos antioxidantes celulares que se puede presentar en el pulmén o a nivel

sistémico (Rabinovich, 2005).

Sin excepcion este estrés afecta principalmente los musculos de las piernas en
esta poblacion de pacientes incluso llegan a mostrar ain mas estrés que el que se

presenta a nivel de los musculos respiratorios, con importantes consecuencias
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funcionales que probablemente se derivan de las estructuras moleculares danadas
(Gea y Barreiro, 2008).

Cuando los pacientes realizan un ejercicio intenso se provoca oxidacion del
glutation plasmatico y como consecuencia los niveles plasmaticos de malondialdehido
(MDA) aumentan, formandose otro producto que produce peroxidacion lipidica, durante
el periodo de realizacion de ejercicio intenso, este efecto es anulado gracias a la
administracion de fracciones inspiradas de oxigeno (FIO2) elevadas y halopurinol, este
altimo es un inhibidor de la xantino oxidasa, producto de estas combinaciones, la
hipoxia tisular, se convierte en una fuente de radicales libres ayudada por la encima

xantino oxidasa durante el ejercicio (Rabinovich, 2005).

En una situacion normal, cerca del 98% del oxigeno (O2) que es consumido a
nivel celular contribuye en la producciéon de ATP y solo un 2% es transformado en RL -
ion superéxido (02), peréxido de hidrégeno (H202) y radical hidroxilo (OH), a grandes
rasgos, estas moléculas tienen un funcionamiento defectuoso y terminan rapidamente

degradadas por el complejo Ubiquitin Proteasoma (Agusti et al, 2001).

Las ERO contribuye en la degradacion proteica, consiguiendo alterar las cadenas
de aminoacidos y como resultado se producen agregaciones proteicas, alcanzando una
destruccion en las uniones peptidicas, por lo tanto no solo interfiere en la contractilidad
muscular, llevando a fatiga precoz y disminucion de la resistencia, sino también que
esta modificacibn en la estructura proteica, media en aquellos mecanismos de
protedlisis muscular, mostrando una Unica y significativa consecuencia, la pérdida de

masa muscular (Rabinovich, 2005).

El dafio oxidativo proteico que se produce, y la constitucion de proteinas
carboniladas pueden ser evitadas por los antioxidantes como el acido ascorbico y el
glutation, sin embargo si se alcanza un desequilibrio entre la formacion de ERO vy la
capacidad antioxidante celular, se encuentra el origen de la pérdida de masa muscular
en los pacientes con EPOC (Rabinovich, 2005).
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Figura 3. Esquema del metabolismo celular tomado de (Rabinovich, 2005)
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La produccion de energia en forma de ATP comprende la utilizacién de nutrientes
como acidos grasos, aminodcidos e hidratos de carbono, fundamentalmente glucosa.
La hidrdlisis de la glucosa comprende una serie de reacciones metabdlicas que tienen
lugar en el citoplasma celular (glucdlisis) y en la mitocondria. En presencia de oxigeno
(glucdlisis aerbbica) las reacciones que tienen lugar en el citoplasma tienen como
producto final al piruvato, en ausencia del mismo (glucélisis anaerébica), el producto
final es el lactato. El piruvato puede translocarse al interior de la mitocondria y, una vez
transformado en acetil CoA, ingresar al ciclo de Krebs dando como productos finales
CO2, NADH+ + H+ y FADH2. Estos ultimos dan paso a la fosforilacion oxidativa
mitocondrial que culmina con la produccién de ATP luego de una serie de reacciones
guimicas que involucran el paso de electrones a través de los diferentes complejos de
la cadena respiratoria. EI oxigeno molecular actia como ultimo aceptor de electrones en
esta cadena de reacciones. La produccion neta de ATP en condiciones aerbbicas

constituye una via metabdlica altamente eficiente en comparacion con la glucolisis
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anaerobica con un balance de produccion de ATP 18 veces mayor que esta ultima
(tomado de Rabinovich, 2005).

Una de las formas en que se puede contrarrestar el deterioro en los pacientes
con EPOC, su disfuncion muscular, prevenir el sedentarismo y contribuir a mejorar los
parametros ventilatorios de estos pacientes, es mediante un adecuado programa de
ejercicios o rehabilitacion cardiopulmonar adecuado para esta poblacion, el ejercicio se
convierte de esta manera, en un componente importante de los programas de
rehabilitacion para un cierto nimero de enfermedades, que para el caso de los
pacientes con EPOC no es la excepcion (Wilmore y Costill, 2004).

El ejercicio fisico es una efectiva intervencién que disminuye el desarrollo de
desventajas funcionales en pacientes con EPOC. Los efectos beneficiosos del ejercicio
ocurren mediante adaptaciones en el sistema cardiovascular y musculo esquelético, el
cual tiende a reducir el estrés en los sistemas respiratorios durante el ejercicio (ACSM,
2004).

8. Prescripcién de ejercicio en la poblacion EPOC:

A pesar de la amplia utilizacion del entrenamiento fisico en el manejo clinico de
los pacientes con EPOC, existen algunas controversias sobre el tipo, la intensidad y la
duracion 6ptima de estos programas. Algunos autores sefialan que el entrenamiento de
alta intensidad y duracién prolongada puede inducir una adaptacion central y periférica

en las personas con EPOC (Montes de Oca et al, 2005).

Dos estudios en un mismo grupo de pacientes demostraron que el entrenamiento
de alta intensidad y de 12 semanas de duracion aumenté la actividad de las enzimas
oxidativas mitocondriales, el tamafio de las fibras tipo | y el nUmero de capilares en
contacto con las fibras tipo | y Il en pacientes con EPOC. Sélo dos trabajos han
evaluado los cambios en los ME después de un programa de entrenamiento de seis
semanas de duracién. Belman y Kendregan observaron que los pacientes con EPOC no

eran capaces de ejercitarse a una intensidad suficiente para inducir la respuesta clasica
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del entrenamiento ni los cambios de las enzimas musculares. Por otra parte, Puente-
Maestu et al encontraron un aumento de la capacidad oxidativa de los ME que se

correlaciond con la duracion del esfuerzo (Montes de Oca et al, 2005).

También esté claramente demostrado una disminucién de la capacidad oxidativa
del masculo esquelético periférico en pacientes con EPOC. De esta forma, el potencial
energético celular (ATP adenosin trifosfato y PCr fosfato de creatina) se van a encontrar
disminuidos en el musculo esquelético de los pacientes con patologia EPOC, el tiempo
medio de recuperacion de Pcr tras finalizar el ejercicio, el cual es un proceso
eminentemente oxidativo, va a ser prolongado en el musculo esquelético. Es esperable
la aparicion de un incremento precoz de la produccion de acido lactico durante el
ejercicio condicionando un umbral lactico temprano. Este fenbmeno no se explica por la
actividad de los musculos respiratorios sino por la de los musculos de las extremidades
inferiores. Aun asi los musculos respiratorios trabajan contra una mayor resistencia y
soportan una gran carga de trabajo, especialmente durante el ejercicio (Rabinovich,
2005).

Las recomendaciones de prescripcion de ejercicio para enfermedad pulmonar
obstructiva cronica consisten generalmente en los principios de prescripcion de

ejercicio.
Para la prescripcion de ejercicio para esta enfermedad se divide en dos grupos:

. Individuos que tienen asma controlada, o EPOC grado medio
. Individuos con EPOC de moderado a severo.

(ACSM, 2004)

Para el caso de la poblacion con asma controlada o EPOC grado medio, para la

prescripcion de ejercicio se deben tener las siguientes consideraciones:
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La frecuencia para la realizacion del ejercicio debe ser: 3 a 5 dias por semana,
con respecto a la intensidad, para actividad aerdbica va a corresponder en la escala de
esfuerzo de 0 a 10 se valorara en 5 0 6 para moderada intensidad y 7 o 8 cuando se
deba realizar actividad vigorosa (ACSM, 2004).

En el caso del entrenamiento muscular, la intensidad que se empleara sera entre
5 0 6 para moderada y 7 o 8 para vigoroso, todo por un tiempo de 20 a 60 minutos por

dia de actividad fisica intermitente o continua (ACSM, 2004).

8.2 Para aquellos individuos con EPOC severo:

La frecuencia a prescribir sera de 3 a 5 dias por semana, con una intensidad que
se manejard en rangos de 3 a 5 en una escala de esfuerzo percibido, llevado en un
tiempo, en donde las personas con EPOC moderado o severo, pueden tolerar ejercicio
hasta 5 minutos de haber iniciado el programa (ACSM, 2004).

A finales de la década de los 80’s, se creia que el entrenamiento fisico solo
aportaba beneficios psicolégicos a los pacientes con EPOC. Actualmente existe
evidencia clara de que el entrenamiento fisico mejora la tolerancia al ejercicio y la

calidad de vida relacionada con la salud en este tipo de pacientes (Rabinovich, 2005).

La importancia de medir indices de calidad de vida para evaluar el impacto que
tienen las enfermedades cronicas en el bienestar de las personas ha sido reconocida
en los ultimos afios. Esto debido a que las evaluaciones fisiologicas, que proporcionan
informacién importante para el médico. De la misma manera diferentes trabajos y
consensos sobre rehabilitacion del paciente respiratorio crénico han empezado a
insistir en la necesidad urgente de evaluar los resultados de este tratamiento a través

de los cambios en calidad de vida (Lisboa et al, 2001).
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8.3 Calidad de vida:

En un inicio, este concepto se definia por el cuidado de la salud personal;
posteriormente, se transformd en una preocupacion por la salud e higiene publica,
después se extendid abarcando los derechos humanos, laborales y ciudadanos,
continué con la capacidad de acceso a los bienes econdmicos y, finalmente, se
convierte en la preocupacion por la experiencia del sujeto, la vida social, la
espiritualidad, la actividad cotidiana y el estado de salud (Vinaccia, Quinceno, Zapata,
Obesso y Quintero, 2006).

Generalizando, en la EPOC se suele afectar de manera importante varios
aspectos de la vida de los pacientes desde una fase inicial aguda, en la cual los
pacientes experimentan un periodo de crisis que se va a caracterizar por un
desequilibrio fisico, social y psicolégico, que va a estar acompafiado de ansiedad,
miedo y desorientacion hasta alcanzar el caracter cronico del trastorno, que implica, en
mayor 0 menor medida, cambios permanentes en la actividad fisica, laboral y social de
los pacientes, condicion que posteriormente va a durar toda la vida (Vinaccia et al,
2006).

Las alteraciones fisioldgicas en los pacientes con (EPOC) repercuten en forma
directa e indirecta sobre su calidad de vida. Primero, estos cambios llegan a constituir
los mecanismos responsables de la disnea que limita y deteriora su capacidad fisica y
segundo, los conduce al sedentarismo, que poco a poco es causante de debilidad y la

atrofia muscular que estos pacientes sufren (Lisboa et al, 2001).

Con la disnea y la fatiga muscular, aparecen frecuentemente sintomas
depresivos y de ansiedad condicionados por la limitacion fisica. Por esta razén, la
EPOC afecta diversos aspectos del bienestar ligado a la salud de los pacientes (Lisboa
et al, 2001).
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Lisboa y otros confirman que los pacientes con EPOC presentan, aln en etapa
estable de su enfermedad, un importante deterioro de su calidad de vida,
probablemente en aspectos del bienestar ligados a la salud, y que no se correlacionan
con la magnitud del compromiso de los indicadores fisiologicos y refieren que el
entrenamiento fisico es capaz de mejorar diferentes aspectos de la calidad de vida en
pacientes con EPOC avanzada (Lisboa et al, 2001).

Es de vital importancia tener presente que el ejercicio fisico aunque produce
mejorias en las areas de disnea, fatigabilidad y capacidad de control de la enfermedad
en casi todos pacientes referido por Lisboa y otros en el afio 2001, sélo un 56% de los
enfermos llegaron a reconocer mejoria en el area emocional, probablemente por la
existencia de factores externos no relacionados directamente con la enfermedad que
no se modificaron durante el tiempo del estudio, dejando de un lado la severidad de
EPOC (Lisboa et al, 2001).

Paz, Vazquez y Villamizar (s.f) también en un estudio de calidad de vida y
ejercicio fisico en pacientes EPOC, demuestran claramente que un programa de
rehabilitacion pulmonar de cuatro semanas de duracion con una frecuencia de tres
veces por semana, fue suficiente para lograr un impacto favorable en la calidad de vida
relacionada con la salud, asi como una mayor tolerancia al ejercicio reflejado en un

incremento en la distancia recorrida en la caminata de los seis minutos.

Se puede determinar que los tipos de programas que se han destinado a la
poblacién de pacientes con EPOC, sin resaltar el tipo de ejercicio o duracion del
programa, los cuales varia de uno a otro, producen resultados deseables en este grupo,
revirtiendo el disconfort que se produce a la hora de realizar distintas labores, y acelera
la recuperacion fisica posterior a realizarla, contribuyendo a la mejoria en la calidad de

vida de estos pacientes (Paz et al, s.f)

Exponiendo un leve resumen de los estudios que se incluiran en este meta-

analisis, se evidencian resultados asombrosos, como mejoria en distancia recorrida en
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los test de caminata de 6 minutos, un mayor confort en el esfuerzo fisico, y mejora en la
calidad de vida, estos programas al incrementar la fuerza en el musculo esquelético y la
adaptacion al esfuerzo fisico, logran mejorar los estilos de vida de los pacientes con
EPOC, y su misma independencia, al mismo tiempo reactivando la bioenergética

muscular (Paz et al, s.f)
Los estudios tenian una duracion de entre 6 y 12 semanas con sesiones de 2 a 3

veces por semana, en la totalidad se incluye el entrenamiento muscular en miembros

inferiores.
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Capitulo Il

METODOLOGIA

En una investigacion se presentan varias etapas que determinan el proceso
seguido durante su desarrollo y que ayudan a que esta tenga mas confiabilidad,
mostrando los principales elementos metodoldgicos utilizados para fundamentar el

tema que se indaga y las conclusiones (Molinero, 2003).

Las fases de un metaandlisis, para que sea bien realizado, son muy
parecidas a las de una investigacién primaria, con la diferencia de que ahora la
unidad de observaciéon en lugar de ser los pacientes, la constituyen los estudios.
Por ello, la primera fase debe consistir en definir un buen protocolo de
investigacion, con su planteamiento del problema, que describa razonadamente el
motivo para realizar el metaanalisis, los objetivos que se persiguen, la hipétesis
gue se investiga o preguntas de investigacion, asi como los criterios de inclusion y
exclusion de estudios candidatos. Una vez concluida esta fase se procede a
resumir los datos a partir de los diferentes trabajos de forma bien estructurada,
que evite errores y facilite un correcto analisis. Todo ello debe quedar bien

reflejado en el documento, segun lo que establece Molinero (2003).

1. Tipo de estudio

Esta Tesis se inicié con un tipo de estudio tematico, pues primero se tuvo
gue obtener, consultar y revisar toda clase de bibliografia y documentos con el fin
de extraer y recopilar la informacion relevante y necesaria que sustente el
problema de investigacion; por este motivo, se torno exploratorio al aumentar el
grado de familiaridad con un tema y en el momento de darle seguimiento al
comportamiento de las variables, el estudio se convirti6 en longitudinal y
descriptivo, al analizar el desarrollo o evolucidon de un determinado objeto de
estudio (Hernandez, 2003).
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2. Fuentes de informacion

Para la realizacion de este estudio se tomO en cuenta la poblacion de
estudios desde el afio 1990 en adelante, sobre calidad de vida y mejora fisiologica
del paciente con EPOC que fueran sometidos a un programa de entrenamiento
fisico que involucraran miembros inferiores, esperandose conseguir al menos

cinco estudios y se realizaron revisiones de tesis, todo en cualquier idioma.
3. Procedimiento

Los estudios que fueron incluidos contaron con las caracteristicas de ser
reportes completos de ensayos clinicos aleatorios, con el fin de que los
tratamientos fueran asignados aleatoriamente a sujetos de investigacion, esto
consigue una equivalencia estadistica entre los grupos de tratamiento.

Para llevar a cabo la confeccion del analisis del presente estudio se

realizaron los siguientes pasos:

4. Planteamiento del problema

Desde el inicio de cualquier tipo de investigacion o revision sistematica que
se pretenda llevar a cabo, se deben plantear la pregunta o preguntas de
investigacién, esto como primer paso, lo que contribuyé a definir el enfoque que se

le dio a este estudio.

Para este estudio, las preguntas de investigacién que se plantearon fueron

las siguientes:

¢, Qué parametros fisioldégicos mejoran los programas de rehabilitacién en

paciente EPOC con entrenamiento muscular?

¢La calidad de vida mejora con la aplicacion de programas de rehabilitacion

en pacientes EPOC que incluyen entrenamiento muscular?
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¢Cudles son las caracteristicas de los programas de entrenamiento

muscular efectivos en el paciente con EPOC?

¢ Estos programas favorecen la reduccién de los sintomas que se presentan

en el EPOC como la disneay la fatiga?

¢ Son efectivos los programas de entrenamiento muscular para mejorar las

funciones fisiologicas y de calidad de vida en los pacientes EPOC?

Para este caso en particular, el andlisis de la informacion o estudios
disponibles es el material que alcanza comprobar o responder las preguntas de
investigacion logrando alcanzar una idea que ha sido previamente elaborada, por

lo tanto es un estudio con hipétesis o preguntas de trabajo (Alfonso J, s.f).

5. Estrategia de busqueday seleccién de articulos

Posterior a la elaboracion de la pregunta o las preguntas de investigacion,
el siguiente paso fue confeccionar las rutas de basqueda o identificacion de bases
de datos, con el fin de encontrar todos los articulos que han sido realizados y que

tengan relacion con los criterios para incluirlos dentro de esta revision.

Segun Alfonso J (s.f), para realizar la basqueda de informacién como tarea
para hacer la seleccién de la poblacién de estudio, al igual que se realiza en un
estudio de epidemiologia convencional, existen varias opciones para llevarla a

cabo:

o Llevar a cabo una busqueda de toda la informacion disponible

publicada o no

Es una técnica que se torna bastante complicada, pues se busca en bases

de datos que por lo general no lo incluyen todo.

. Utilizacioén de estudios publicados: técnica mas frecuente.
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. Reutilizar bases de datos originales de los estudios que se combinan.

Otros métodos son las consultas que se elaboran a partir de la bibliografia
de los articulos localizados, ademas de revisar los indices de las revistas y asi

identificar con mayor precision la fecha exacta del estudio (Alfonso J, s.f).
Para la realizacién de este estudio metaanalitico, la busqueda que se

realizo se llevé a cabo en las siguientes bases de datos:

1) Cochrane library.

2) DARE.

3) Pubmed Clinical Queries.

4) Google académico.

5) Ademas se utilizaron los buscadores Springer, EBSCOhost.
Se emplearon las siguientes palabras claves:

a) COPD and exercise and “low limbs™

b) COPD and exercise and endurance

c) COPD and training and strength

d) EPOC Yy ejercicio

e) EPOC vy ejercicio y miembros inferiores

Para confirmar una revision realizada de una forma mas especifica, se
realizé también una busqueda en tesis y estudios de grado, ademas se profundizé
en la base de datos correspondiente a archivos de bronconeumologia, y se

exploraron revistas de interés cientifico.
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Los estudios que fueron seleccionados fueron aquellos que determinaron la

efectividad o las mejorias obtenidas a partir de un programa de ejercicios o

entrenamiento para pacientes con EPOC (es decir que solo se incluyeron estudios

experimentales), que contuvieran ejercicios en miembros inferiores (sin embargo,

no se pensd en descartar estudios que reportaran ejercicio en miembros

superiores, pero al finalizarse el proceso de seleccién, no se encontré ningun

estudio con esta caracteristica).

La basqueda que finalizdé en setiembre 2012, contiene estudios publicados

entre los afios 1996 y 2009.

a)
b)

c)

b)

6. Criterios de inclusiéon

Que fueran estudios experimentales.
Estudios sin Imite de afio.

Estudios en donde los pacientes tengan al menos seis semanas de

seguimiento.

7. Factores de exclusién

Estudios incompletos, que no cuentan con la totalidad de resultados os in

finalizar.

Estudios que no contaran con datos completos que permitieran calcular los

tamanos de efecto.

Estudios que incluyeran sujetos de los cuales no se tuviera la certeza del
diagnéstico EPOC (por ejemplo que en un mismo grupo se mezclaran

sujetos con EPOC con alguna otra condicién).
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Imagenes que presentan los buscadores utilizados, las palabras claves empleadas

y los resultados obtenidos:

Figura 3: resultados con buscador Medline

Medline

Pubmed clinical
queries

Copdand
Exercise and Low
Limbs

Resultado=0

Copdand
Exercise and
Endurance

Resultado=0

Copdand
Training and
Strenght

Resultado=0

Epocy Ejercicio

Resultado=61

Epocy Ejercicio y
Miembros
Inferiores

Resultado=1

Figura 4: resultado con buscador Pubmed clinical queries

Copd and Exercise
and Low Limbs

Resultado=4

Copd and Exercise
and Endurance

Resultado=4de
308

Copd andTraining
and Strenght

Resultado=20de
248

Epocy Ejercicio

Resultado=no hay
datos

Epocy Ejercicio y
Miembros
Inferiores

Resultado=no hay
datos
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Cochrane library

DARE

Google academico

Figura 5: resultados con buscador Cochrane library

Copd and Exercise
and Low Limbs

Resultado=20de

715323

Copd and Exercise
and Endurance

Resultado=224de

Copd andTraining
and Strenght

715323

Resultado=3de

Epocy Ejercicio

715323

Resultade=0

Epocy Ejercicio y
Miembros
Inferiores

Resultade=0

Figura 6: resultado con buscador DARE

Copd and Exercise

and Low Limbs

Copd and Exercise

Resultade=0

and Endurance

Copd andTraining

Resultado=8

and Strenght

Epocy Ejercicio

Resultade=0

Epocy Ejercicio y

Resultado=8

Miembros
Inferiores

Figura 7: resultado con buscador google académico

Resultade=0

CopdandExercise

and Low Limbs

Resultado=13300

Copd and Exercise

and Endurance

Copd andTraining

Resultado=12200

and Strenght

Epocy Ejercicio

Resultado=167

Resultado=20300

Epocy Ejercicio y
Miembros

Inferiores

Resultado=15500
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Figura 8: resultado con buscador springer

Copd and Exercise

ado=10
and Low Limbs Resultado=1078

Copd and Exercise

and Endurance Resultado= 782

CopdandTraining tados 21
Springer and strenght Resultado=21

Epocy Ejercicio Resultado=2

Epocy Ejercicio y
Miembros Resultade=0
Inferiores

Resumen de las busquedas realizadas:

En Medline con las palabras: "Copd and exercise and low limbs™, “Copd and
exercise and endurance”, "Copd and training and strenght’, no se encontraron
resultados y con las palabras "Epoc y ejercicio”’, se encontraron 61 estudios y con
las palabras Epoc y ejercicio y miembros inferiores Unicamente se encontré un
articulo.

En el buscador Pubmed clinical queries, con las palabras: "Copd and
exercise and low limbs™ se encontraron cuatro articulos dentro de los cuales el
titulado "Arm training reduces the VO2 and VE cost of unsupported arm exercise
and elevation in chronic obstructive pulmonary disease”(Epstein et al, 1997), es

excluido por ser solo entrenamiento en miembros superiores.

Con las palabras "Copd and exercise and endurance’, se encontraron
cuatro de 308, sin embargo estos eran dirigidos a medicamentos y efectos
obtenidos combinados con ejercicio fisico, por otra parte relacionados con
entrenamiento en muasculos inspiratorios y tratamientos con heliox y otros tipos de

terapias.

Con las palabras "Copd and training and strenght”, se observaron 120 de
248 estudios, pero estos estaban dirigidos a temas de post lobectomias,

componentes en los programas y diferentes clases de medicamentos y terapias.
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Con las palabras "Epoc y ejercicio’, y "Epoc y ejercicio y miembros

inferiores”, no se encontraron resultados.

Con el buscador Cochrane library, con las palabras: "Copd and exercise
and low limbs™, se hallaron 20 de 715323, con "Copd and exercise and endurance”
se encontraron 224 de 715323, con las palabras "Copd and training and strenght”
tres de 715323, pero con las palabras "Epoc y ejercicio” y "Epoc y ejercicio y
miembros inferiores”, no se localizaron datos.

Con la base de datos Dare, al insertar las palabras: "Copd and exercise and
endurance” se encontraron ocho estudios, con "Epoc y ejercicio’, se localizaron
ocho articulos y con las palabras "Copd and training and strenght”, "Epoc y
ejercicio y miembros inferiores™ y "Copd and exercise and low limbs”, no se

hallaron resultados.

Con el buscador Google académico, con las "Copd and exercise and low
limbs”, se encontraron 13300 articulos o revisiones, con "Copd and exercise and
endurance” se hallé un total de 12200 articulos o revisiones, con "COPD and
training and strenght’, se encontraron 167 articulos o revisiones, con "EPOC y
ejercicio”, se descubrieron 20300, y con "EPOC vy ejercicio y miembros inferiores”,

se hallaron 15500 revisiones o articulos.

Con respecto a los buscadores Springer y EbscoHost se aplico la misma
combinacion de palabras y frases; dentro de todos los resultados, la gran mayoria
de los estudios localizados corresponden a revisiones bibliograficas, consensos,
terapias alternativas, terapias con tratamientos con medicamentos y también
combinacion de terapias alternativas y medicamentos. Ademas se encontraron
una gran parte de estudios que Unicamente incluyeron la rehabilitacion de sus
muasculos respiratorios con ejercitadores pulmonares, ejercicios respiratorios,

fisioterapia y otras técnicas; dentro de los encontrados con ejercicio fisico, se
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excluyeron aquellos que solo entrenaran el tren superior, o que no valoraban las
respuestas fisiologicas en parametros como VO2, FC, FR, VE, que podrian
mejorar con el ejercicio fisico y otros indicadores como la fatiga la disnea, la
emocion y la caminata de seis minutos, que contribuyen con la mejora de la

calidad de vida de los pacientes.

8. Andlisis Estadistico:

De los nueve estudios seleccionados, se extrajeron ocho variables que
posteriormente se metaanalizaron. Estas variables fueron: VO2, FC, FR, VE,

disnea, emocion, fatiga y caminata de seis minutos.

Definicion de las variables que se analizaron:
e VO2: capacidad de captar, absorver, transportar y utilizar el oxigeno.
e VE: cantidad de gas que se puede respirar en un minuto.

e FC: cantidad de latidos que puede generar el corazén en un minuto,
conseguidos para expulsar la sangre del corazén y transportarla al resto del

cuerpo.

e FR: frecuencia respiratoria que puede tener una persona en un minuto, o

cantidad de respiraciones que una persona realiza en un minuto.

e Disnea: es la sensacion de falta de aire y respiracion corta, que se puede

generar por alguna patologia o desentrenamiento fisico, incluso por fatiga.

e Fatiga: es la sensacion general de cansancio y las sensaciones

acompafnadas al movimiento muscular.

e Emocion: reacciones psicofisiolégicas que presentan modos de adaptacion

a ciertos estimulos.

e Caminata de 6 minutos: prueba que se realiza para valorar la capacidad

funcional de un individuo para realizar ejercicio; esta se aplica en un pasillo
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de 10, 15 6 30 m, y consiste en tratar de recorrer la mayor cantidad de

metros en 6 minutos; el pasillo debe ser plano.

Una vez seleccionadas las variables de estudio, se calcularon los tamafnos
de efecto y tamafo de efecto corregido para finalmente encontrar el tamafio de

efecto global, realizando el calculo de medidas repetidas.

Posteriormente se efectuaron pruebas de heterogeneidad y factores
moderadores categéricos y continuos mediante pruebas estadisticas de

seguimiento que se van a explicar a continuacion:
1. Céalculos para el tamafio de efecto:

Los tamafos de efecto se aprovecharon para medir la magnitud del efecto

del tratamiento, y se calcularon con la siguiente férmula:
Formula TE =prom post test GE- prom pre test GE/ DS pre test GE

Esta formula se aplic6 a grupos experimentales y luego a grupos o

condiciones controles cuando se les encontro en los estudios.
Calculos para el tamafio de efecto corregido:

Férmula TEC= Tex(1-(3/(4x(n-1)-9]

n=cantidad de participantes

2. Célculos para varianza del tamafio de efecto:

Var={[2x(1-(V(TEC(TEC2+4)))[/n}+{ TEC[2x/n-1)]}

3. Célculo para el Inverso de varianza:

Inv Var= 1/Var

4. Célculo del TEC/Var:

TEC/Var
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5. Céalculos del tamafio de efecto promedio ponderado (tep):
TEP: YTEC/var] / Y 1/var

6. Céalculos de la varianza del grupo de tamarfos de efecto para el cual

se ha calculado el Tep:
Var Tep= ) 1/var
Célculos del error estandar:
error stand= WvarTep
7. Célculos de Z:
Z=TEP / error stand

Se interpreta de modo tl que si Z>1,96 entonces TEP es diferente de cero,
es decir que con 95% de confianza difiere de cero; si Z<1,96 entonces TEO es

igual a cero, es decir que no hay efecto, con un 95% de confianza
8. Célculos para intervalos de confianza (IC):
IC-= TEP - (1,96 X error stand)
IC+=TEP + (1,96 x error stand)
9. Célculos de heterogeneidad Qt e I2:
9.1 Calculos Qt:
Primer paso para el calculo del QT es determinar el célculo de:
a) TEC?/var
Posteriormente se determino la sumatoria del paso anterior:
b) > TEC?3/var

Posteriormente se determind la sumatoria del Tec/var:
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C) > TEC/var

Como penultimo paso se determind la sumatoria del inverso de varianza:
d) > 1/ var

Como ultimo paso se calculé el Qt:

e) Qt=(> TEC?/var)- [{> TEC/var}?]/> 1/var]

9.2 Calculo de I2

[2=100 x [ (QT — (m-1) / QT ]

m=cantdad de tamafos de efecto con los cuales se calculd el TEP, o sea

gue m-1= grados de libertad.

Segun Higgins y Thompson (2000) 2= 25 % se interpreta como indicador de
heterogeneidad pequefa, 2= 50% indica heterogeneidad media e 12=75%

indica heterogeneidad grande.

Simbologia: TE: tamafio de efecto, TEC: tamafio de efecto corregido, TEP:
tamafo de efecto promedio ponderado, Var: varianza, ) :sumatoria.

Posteriormente se desarrollaron los respectivos analisis analogos de
varianza, "QB", que posteriormente se analizaron para determinar diferencias

significativas entre categorias en una variable moderadora nominal.

Para las posibles variables moderadoras continuas, se efectuaron varios
analisis de regresion lineal simple ponderada, utilizando el cuadrado medio del
residual de la tabla de Anova correspondiente y el error tipico del beta no
estandarizado correspondiente del paquete estadistico SPSS V15, con el fin de
calcular el valor llamado SJ que corresponde al error tipico corregido y con el cual

se calcul6 los intervalos de confianza al 95%.
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Con el cuadrado medio y el error tipico ya mencionados se aplican las
siguientes férmulas para obtener el error tipico corregido:
. Sj= error tipico/(cuadrado medio)

Para obtener los intervalos de confianza para el 95% se utiliza la siguiente
formula:
a) IC+= beta+(Sj x 1,96)
b) |IC-=beta-(Sj X 1,96)

No se corrié regresion lineal multiple pues la cantidad de informacion no

permitia obtener modelos validos.

Los analisis se elaboraron con el programa SPSS V15.0 y Excel 2007 y se

consideré como valor de significancia p < 0.05.
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Capitulo IV

RESULTADOS
Luego del proceso de filtro ya explicado en el capitulo anterior, se
selecciond para metaanalizar un total de nueve estudios, dentro de los cuales se
compararon diferentes tipos de entrenamiento, realizados en poblacion de
pacientes con EPOC; entre los diferentes estudios se analiz6 la intervencién con
entrenamiento de fuerza, resistencia aerobica y el entrenamiento combinado que

incluia ambas modalidades.

Ademas de los anteriores puntos, también se estudié la intervencién en
pacientes con EPOC, pero separando aquella referida al segmento corporal que

se entrenaba, es decir; el tren inferior o el tren superior.

En este sentido, para realizar el metaandlisis, se identifico en los estudios
ocho variables,, las cuales fueron: el consumo maximo de oxigeno (VO2), la
frecuencia cardiaca (FC), el volumen minuto (VE), la frecuencia respiratoria (FR),
la disnea, la emocion, la fatiga y el resultado en la prueba de caminata de seis

minutos.

En lo que corresponde a los estudios que se incluyeron para el metaanalisis
y sus caracteristicas, estos se pueden apreciar en la tabla siguiente y
posteriormente en la tabla nimero 2 se exponen las variables metaanalizadas y
los tamafios de efecto, los intervalos de confianza Z para establecer diferencia
estadistica (p<0.05) y los estadisticos Qt e 12, los cuales sirvieron como
indicadores de heterogeneidad en el grupo de tamafos de efecto de los que se
habia obtenido cada tamafio de efecto promedio (en los casos en que |12 fuese
igual o superior a 75%, esto indicadaba la existencia de alta heterogeneidad, la
cual debia explicarse mediante el examen del efecto de posibles variables

moderadoras, esto se realiz0 en los casos pertinentes mediante la prueba analoga

de Anova, es decir calculando QB, esto para moderadores categoéricos y

para los continuos, mediante pruebas de regresion lineal simple ponderada.
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Tabla 1 Resumen de las caracteristicas metodoldgicas generales de los
estudios incluidos en la investigacion.

Autor y Afio

Mador et al,
2004

O’ Donnell et
al, 1998

Lopez et al
2006

Montes de Oca
et al, 2005

Conti et al,
2003

Ortega et al
2002

Varga et al,
2005

Clark et al, 2000

Bernard et al,
1999

Cantidad
Participantes

24, Grupo fuerza

(GF) 13y grupo

combinado (GC)
11

20

105

12

47

54

15

Tipo de
Programa

Dos grupos,
fuerza'y
combinado
fuerzay
resistencia

Control y no
control

uni pre y
post

uni pre 'y
post

uni pre 'y
post

unic pre 'y
post

conty no
cont*

control

Unic prey
post

Frecuencia

3d/ 8
semanas

3d/6
semanas

2d/12sem

3d/6

semanas

2d/12
semanas

3d/12
semanas

3d/8
semanas

12 semanas

3d/12
semanas

Caracteristicas de los Sujetos

Género

n.i.

12 masc
y 8 fem

80 masc
y 25 fem

Ni

10 masc
y 2fem

25 masc
y 18 fem

12 femy
33 masc

Grado
EPOC

n.i.

moderado
a severo

estable

moderada

a grave

severa

moderada
a severa

moderada
a severa

moderada
a asevera

ni

Edad
(afios)

68 GFy
74GC

69

63,9

60

mayores
a 50
afios

64

49

65

Variables
Dependientes

V02, VE,
FC,FR, Disnea
Fatiga,
Emocién, Cam
6

V02, VE,
FC,FR, Disnea

Disnea, Cam 6
min, FEV1

VO2, VE,
FC,FR, Disnea
Fatiga,
Emocién,
Cam, FEV1,

vo2, disnea
6 min cam

VO2, VE,
Disnea
Fatiga,

Emocioén,

Cam 6 min,

VO2, Disnea

VE, FC, FR

VO2, VE, FC.

VO2:consumo de oxigeno, VE: volumen minuto, FC: frecuencia cardiaca, FR: frecuencia respiratoria, cam 6: caminata de 6
minutos, d: dias, sem: semanas, masc: masculino, fem: femenino, n.i: no indica, *se refiere a que un grupo realizaba
ejercicio supervisado y otro sin supervisar.

De esta manera es posible apreciar en la tabla anterior que se muestran los

nueve estudios que se incluyeron en el metaanalisis con sus respectivos autores,

cantidad de sujetos que fueron incluidos en cada estudio y ademas se clasifica si

el estudio tenia grupo control o si Unicamente se revisaban los parametros pre
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entrenamiento y post entrenamiento, luego se especifica la frecuencia y la

duracién que correspondia a cada programa.

Posteriormente, en la tabla, se revis6 el sexo de los pacientes que
participaron en los estudios, el grado de EPOC y la edad de los sujetos. Las
variables que se metaanalizaron fueron un total de ocho, tal y como se pueden
observar en la tabla anterior que son VO2, VE, FC, FR, la disnea, la emocion, la

fatiga y la caminata de seis minutos.

Tabla 2 Resumen de los estudios excluidos de esta investigacion.
Descripcion de sus caracteristicas.

Autor y Afio Cantidad Tipo de Frecuencia Caracteristicas de los Sujetos Variables
Participantes Programa Dependientes
Género Grado Edad
EPOC (afios)
Clark et al, 46 Control y 12 semanas n.i. n.i. 55GCy W max, VEO2,
1996 entrenamiento 58 GE VECO2.
Anoma et al, 20 Control y no 8 semanas 20masc moderadoa 68,3 GC Cam 6 min,
2009 control severo y 70,8 fuerza en
GE miembros
inferiores
Lisboa et al, 55 uni pre y post 3d/10sem 42 masc estable 66,5+-3 Disnea, Cam
2001 y 13 fem 6, VO2, lactato
Delgado y 38 uni pre y post 8 semanas 18 masc  Obstructiva 69,8 +- Disnea
Acufia, 2007 y 20 fem restrictiva 9,3 Calidad de
vida, Cam 6
min

VO2:consumo de oxigeno, cam 6: caminata de 6 minutos, W: watts, VEO2: equivalente ventilatorio de oxigeno, VECO2:
equivalente ventilatorio de didxido de carbono, d: dias, sem: semanas, masc: masculino, fem: femenino, n.i: no indica,

Segun se puede observar en la tabla anterior, los estudios que fueron

excluidos del metaanalisis y las caracteristicas de cada uno de ellos.

En el caso del estudio de Clark et al (1996), fue excluido debido a que los
datos eran insuficientes para poder llevar a cabo un analisis estadistico adecuado,
sus resultados se mostraban en intervalos de confianza y aunque eventualmente

se hubiese logrado calcular, estos datos no tenian relaciéon con las variables que
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fueron medidas en los sujetos antes de iniciar el estudio. Ademas cabe resaltar
que se intentd obtenerse mas datos por los que se escribié a los autores sin
obtener respuesta alguna y posteriormente se les intentd localizar en la institucion
a la cual pertenecian los autores en donde respondieron que estos ya estaban

retirados de su vida profesional, por lo que se decidio excluir esos estudios.

Continuando con el analisis de los estudios excluidos, el correspondiente a
Anoma et al (2009), contaba con muy pocos datos para poder realizar un analisis,
los resultados se redactaron en funcion de si se habia encontrado significancia o
no, sin embargo, no exponian los datos, aunque si contenia los datos pre test, era
de vital importancia haber contado con los datos post test para poder calcular los
tamafios de efecto; se intentd conseguir mas informacion al respecto y no hubo

respuesta, por consiguiente el estudio finalmente fue excluido.

En el caso del estudio de Lisboa et al (2001), los resultados no se exponian
de forma completa, ademas que de la poblacion total que particip6é en el estudio,
no todos fueron intervenidos con el tratamiento y los resultados que fueron
expuestos no quedaron claramente definidos, incluso no se definié a qué grupo
pertenecian, ademas la evaluacién de los instrumentos y variables no fue
homogénea para toda la poblacion, con todo lo anterior finalmente el estudio fue

excluido.

Para finalizar el analisis de los estudios excluidos, en el correspondiente a
Delgado y Acuiia (2007), se logré identificar que existia una debilidad importante,
esto debido a que no queda claro la poblacién que se incluy6é dado que los autores
antes mencionados incluyeron dentro del estudio pacientes con diferentes
diagnésticos y no sélo correspondientes a EPOC, y cuando determinaron los
grupos para el tratamiento, se lograron encontrar diferentes patologias en ambos
grupos, pudiendo darse resultados alterados que no necesariamente se debieron
a la intervencion realizada; dadas estas condiciones sefaladas, el estudio fue

excluido.
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Tabla 3 Variables metaanalizadas, con
Tamafo de Efecto Global Ponderado, Error standard, intervalos de confianza

sus respectivos resultados de

(IC), Qt e 12
Variable Cantidad TEG Error Stand z Intervalos de 95% de Qt 12
de Ponderado Confianza

Estudios IC- IC+
VO2 L/min 7 -0.14 0.09 1.46 -0.34 0.04 34.98 82.85
VE 7 -0.26 0.10 2.40 -0.47 -0.04 43.64 86.25
FC 4 -0.61 0.13 4.71 -0.87 -0.35 23.44 87.20
Fr 3 -0.77 0.15 4.85 -1.08 -0.46 9.47 78.88
Disnea 9 0.07 0.08 0.86 -0.09 0.23  107.05 92.52
Fatiga 4 0.70 0.17 3.91 0.35 1.05 14.99 79.99
Emocién 4 0.55 0.16 3.30 0.22 0.88 2.72 0
Cam 6 min 7 0.47 0.09 5.02 0.29 0.66 3.88 0
TEG: tamafio de efecto global, VO2: consumo de oxigeno, VE: volumen minuto, FC: frecuencia Cardiaca, FR: frecuencia

respiratoria, cam 6: caminata de 6 minutos.

0,5

TAMANO DEEFECTO

-0.5

1-VO2, 2-VE, 3-FC, 4-FR, 5-disnea, 6-fatiga, 7-emocion, y 8-cam 6 min

At

Graéfico 1: Tamafio de efecto global de las variables meta analizadas y sus

correspondientes barras de error.

Dentro de las variables metaanalizadas, se estudia la primera variable

correspondiente a VO2 expuesta en L/min en la cual no hay evidencia de efecto

significativo (p<0.05) de tratamiento con ejercicio sobre esta variable. El tamafio

de efecto promedio de VO2 es pequeiio con un valor de -0.14 y no fue diferente a
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0. Pero pese a no ser un efecto significativo, se encontré que tiene un 80.76 %, de
heterogeneidad la cual es alta, se justificaria realizar un analisis de seguimiento

para determinar qué variables moderadoras podrian explicar esta heterogeneidad.

Siguiendo la lectura de la tabla 3 y grafico 1, se observa que si existe un
efecto significativo (p<0.05) del tratamiento con ejercicio sobre la variable de VE,
siendo el tamafio de efecto de -0.26, es pequefio y negativo, indicando esto que el
ejercicio provoca una disminucién significativa en el VE, y esto es clinicamente
positivo. Ademas se encontré que la heterogeneidad es grande pues su valor
alcanza 85.08%, justificando examinar las variables moderadoras que permitan

explicar esta heterogeneidad.

Con respecto a la FC se observa que existe un efecto significativo del
tratamiento con ejercicio sobre esta variable, el efecto que se encontré es de -
0.53, es decir, que el ejercicio provoca una disminucion significativa de la
frecuencia cardiaca y la magnitud de este efecto es entre moderada y grande,
pero ademas, se encontré una heterogeneidad grande de 12=84.23% por lo que se
procedié a revisar el concurso de posibles factores moderadores que podrian

explicar esta heterogeneidad.

Continuando el analisis se logra determinar que de la misma manera existe
un efecto significativo (p<0.05) de mejora con el tratamiento de ejercicio fisico
sobre la variable de frecuencia respiratoria con un tamafo de efecto de -0.61, es
decir el ejercicio provoca una disminucion significativa de la frecuencia respiratoria
y la magnitud de este efecto es entre moderado y grande, pero de la misma
manera se encuentra una heterogeneidad grande de 78,34% por lo que se realiz6
la revisién del concurso de posibles factores moderadores que podrian explicar

esta heterogeneidad.

Para la variable disnea no se encontré6 una mejora significativa (p<0.05),
con el tratamiento de ejercicio, pues el tamafo de efecto es de 0.072 y no fue

significativo sin embargo, la heterogeneidad es grande al obtenerse un valor de
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91.17%, justificando examinar variables moderadoras que permitan explicar el

tamafo de la heterogeneidad.

Posteriormente, se encuentra que para la variable de fatiga, si existe una
mejora significativa con el tratamiento de ejercicio fisico siendo su tamafio de
efecto de 0.70 que es entre moderado y grande, y tiene una heterogeneidad
grande de 79.99% lo cual justifica examinar variables moderadoras que permitan

explicar esta heterogeneidad.

En la variable emocién, se encuentra de la misma manera una mejora
significativa con el tratamiento de ejercicio, demostrado con un tamafo de efecto
de 0.55, es por tanto un tamafo de efecto moderado, pero con una
heterogeneidad muy pequefia. Por esta razon al ser este un tamafo de efecto
global, puede haber una mezcla de variables moderadoras, que pueda valer la

pena examinar aunque la heterogeneidad sea pequefa.

Ahora bien, examinando la ultima variable correspondiente a caminata de
seis minutos, se encuentra una mejora significativa (p<0.05) con el tratamiento de
ejercicio fisico, demostrado con un tamafio de efecto de 0.47 que es pequefio y
con una heterogeneidad de 0% pero al ser este un tamafio de efecto global, puede
haber una mezcla de variables moderadoras, que podria ser provechoso examinar
aunqgue la heterogeneidad sea pequefia. Esta mejora significativa explica que es
efectivo el tratamiento con ejercicio fisico y que los pacientes tienden a mejorar los

metros recorridos al final de los programas de rehabilitacion.
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Tabla 4 Resumen de regresiones lineales ponderadas corridas entre
distintas variables continuas y los tamafios de efecto corregidos de el
ejercicio fisico sobre el consumo de oxigeno en L/min

Variables Beta Error Beta/Error Intervalos 95% Confianza
estandar estandar IC- IC+

Edad -0.09 0.03 2.88 -0.03 -0.16

Semanas de 0.13 0.04 3.15 0.22 0.05

TX

IMC 0.08 0.10 0.81 0.29 -0.12

Frec Es constante pues solo se reportd 2 veces x sem

sesiones

Analizando las variables moderadoras correspondientes a VO2, se puede
observar que existi6 una relacion significativa (p<0.05) entre dos de las variables
moderadoras continuas y los tamafios de efecto corregidos, las cuales fueron la

edad y las semanas de ejercicio.

Con respecto a la edad, se encontré6 una relacion inversa, por lo cual a
mayor edad menor tamafio de efecto del ejercicio sobre el VO2. Para el caso de
las semanas de tratamiento con ejercicio fisico, se encontré por el contrario, que
existe una relacion significativa (p<0.05) pero directa, lo que quiere decir que a

mayor cantidad de semanas de tratamiento, mayor tamafio de efecto sobre el VOo:.

En cuanto al IMC no se evidencié relacion significativa que indique
influencia moderadora del ejercicio en el VO2 y en el caso de la frecuencia o
ndmero de sesiones a la semana, no se logr6 analizar mediante la regresion
debido a que se reporté como constante la frecuencia de dos veces por semana

de ejercicio en este grupo de estudio.

Por ende, de las posibles variables moderadoras continuas, solo la edad y
las semanas de tratamiento con ejercicio pueden explicar parte de la

heterogeneidad observada en el grupo de tamafo de efecto de la variable VOo..
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Tabla 5 Resumen de regresiones lineales ponderadas corridas entre
distintas variables continuas y los tamafos de efecto corregidos de el
ejercicio fisico sobre el volumen minuto.

Variables Beta Error Beta/Error Intervalos 95% Confianza
estandar estandar IC- IC+

Edad -0.05 0.01 3.62 -0.02 -0.09

Semanas de 0.30 0.04 6.09 0.40 0.20

TX

IMC 0.10 0.10 0.94 0.31 -0.11

Frec -0.65 0.28 2.29 -0.09 -1.21

sesiones

TX: tratamiento, IMC: indice de masa corporal, frec: frecuencia

Al analizar las variables moderadoras expuestas en la tabla anterior, se
visualiza que existe una relacién estadisticamente significativa (p<0.05) entre tres
variables y el tamafio de efecto del ejercicio sobre volumen minuto; en lo que
respecta a la edad, esta se realaciono de forma inversa, por tanto, a mayor edad
menor el efecto del ejercicio sobre el volumen minuto; en lo que respecta a las
semanas de tratamiento, se encuentra una relacion estadisticamente significativa
(p<0.05) de las semanas de tratamiento vs el volumen minuto de manera directa,
siendo que a mayor semanas de tratamiento mayor el efecto del ejercicio sobre el
volumen minuto, y con respecto a la cantidad de sesiones por semana, se
encontré que se relaciona de manera inversa de modo que a menor cantidad de

sesiones, mayor el efecto del ejercicio sobre el volumen minuto.

Por su parte, en lo que respecta al IMC, no se encontro relacidon estadistica
significativa (p<0.05) por lo que esta variable no contribuye a explicar la
heterogeneidad encontrada en el grupo de tamafos de efecto con los que se

calculo el efecto global del ejercicio sobre el volumen minuto.
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Tabla 6 Resumen de regresiones

lineales ponderadas corridas entre

distintas variables continuas y los tamafos de efecto corregidos de el
ejercicio fisico sobre la frecuencia cardiaca

Variables Beta

Edad -0.06
Semanas de TX 0.18
IMC -0.12
Frec sesiones -1.06

Error estandar

0.01
0.05
0.10
0.30

Beta/Error

estandar

4.00
3.55
1.17
3.50

Intervalos 95% Confianza

IC-
-0.03
0.28
0.08
-0.46

IC+

-0.10

0.08
-0.33
-1.66

TX: tratamiento, IMC: indice de masa corporal, frec: frecuencia

En lo que respecta a la tabla anterior, se encuentra una relacion significativa

(p<0.05) entre el efecto del ejercicio fisico sobre la frecuencia cardiaca y tres de

estas variables, entre ellas esta la edad, de manera inversa por lo que a mayor

edad menor es el efecto del tratamiento con ejercicio sobre la frecuencia cardiaca;

en lo concerniente a las semanas de tratamiento se logré encontrar una relacion

directa, representandose de manera que a mayor cantidad de semanas de

tratamiento con el ejercicio fisico mayor es el efecto del ejercicio fisico sobre la FC

y en cuanto a la cantidad de sesiones por semana, se encontrd una relacion

significativa e inversa, por lo tanto a mayor cantidad de sesiones, menor es la FC.

Tabla 7 Resumen de regresiones lineales ponderadas corridas entre
distintas variables continuas y los tamafios de efecto corregidos de el

ejercicio fisico sobre la frecuencia respiratoria.

Variables Beta

Edad -0.05
Semanas de TX 0.20
IMC 0.07

Frec sesiones -1.00

0.01
0.06
0.11
0.33

Beta/Error
estandar

2.84
3.05
0.65
3.01

Intervalos 95% Confianza

IC-
-0.01
0.33
0.30
-0.35

IC+

-0.08

0.07
-0.15
-1.65

TX: tratamiento, IMC: indice de masa corporal, frec: frecuencia

Con respecto a la FR se logra estimar que existe relacion entre tres

variables y el efecto del ejercicio fisico sobre la frecuencia respiratoria. La edad se
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relaciona de una manera inversa, de modo tal que a mayor edad menor es el
efecto del ejercicio fisico sobre la frecuencia respiratoria. Por otro lado las
semanas de tratamiento con ejercicio fisico se relaciona de una manera directa,
por tanto que a mayor cantidad de semanas con tratamiento de ejercicio fisico,
mayor es el efecto sobre la FR, y lo que corresponde a la frecuencia con la que se
realiza ejercicio, se evidencié una relacion inversa con el efecto del ejercicio fisico
sobre la frecuencia respiratoria, lo que significa que a mayor cantidad de sesiones,

menor va a ser el efecto del ejercicio sobre la frecuencia respiratoria.

En la variable indice de masa corporal, no se encontr6 una relacion
significativa (p<0.05) por lo que esta variable no contribuye a explicar la
heterogeneidad del grupo de tamafios de efecto con los que se calculé el efecto
global del ejercicio sobre la frecuencia respiratoria.

Tabla 8 Resumen de regresiones lineales ponderadas corridas entre
distintas variables continuas y los tamafios de efecto corregidos de el
ejercicio fisico sobre la disnea.

Beta Error estandar  Beta/Error Intervalos 95% Confianza
Variables estandar IC- IC+
Edad 0.19 0.03 6.22 0.25 0.13
Semanasde TX -0.12 0.04 2.98 -0.04 -0.19
IMC 0.57 0.12 4.43 0.83 0.32
Frec sesiones 0.93 0.16 5.55 1.25 0.60

TX: tratamiento, IMC: indice de masa corporal, frec: frecuencia

Como se puede ver en la tabla anterior, examinando las variables
moderadoras para averiguar si existe relacion con la disnea, se verifica que existe
esta relacion entre las cuatro variables mostradas en la tabla y el efecto del
ejercicio fisico sobre la disnea. La edad tiene una relacién directa significativa
(p<0.05), lo que quiere decir que a mayor edad, mayor es el tamafio de efecto

sobre la disnea.

Por su parte, en lo que respecta a la variable IMC, esta tuvo relacion
directa, siendo que a mayor IMC mayor es el efecto del ejercicio fisico sobre la
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disnea. Y con respecto a la variable frecuencia de sesiones, también presenta una
relacion estadistica directa, siendo que a mayor frecuencia de sesiones mayor es

el efecto del tratamiento sobre la disnea.

Por ultimo correspondiendo con las semanas de tratamiento, se evidencia
una relacion estadistamente significativa (p<0.05) pero de manera inversa, lo que
quiere decir que a mayor semanas de tratamiento, menor es el efecto del ejercicio

sobre la disnea.

Tabla 9 Resumen de regresiones lineales ponderadas corridas entre
distintas variables continuas y los tamafos de efecto corregidos de el
ejercicio fisico sobre la fatiga.

Variables Beta Error Beta/Error Intervalos 95% Confianza
estandar estandar IC- IC+

Edad 0.09 0.06 1.45 0.21 -0.03

Semanas de TX -0.56 0.15 3.64 -0.26 -0.86

IMC es solo n=1 no se puede relacionar

Frec sesiones  es constante pues todas reportan igual

TX: tratamiento, IMC: indice de masa corporal, frec: frecuencia

Como se aprecia en la tabla anterior inicamente en la variable de semanas
de tratamiento se obtiene una relacion significativa (p<0.05) siendo esta inversa,
de modo tal que a menor cantidad de semanas de tratamiento mayor es el efecto

que se obtiene con el tratamiento sobre la fatiga.

En la variable de IMC no se puede correr la regresion ya que n=1 (solo 1), y
en el caso de la Frecuencia de sesiones no se calcula debido a que es constante

(3 veces/ semana).
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Tabla 10 Resumen de regresiones lineales ponderadas corridas entre
distintas variables continuas y los tamafos de efecto corregidos de el

ejercicio fisico sobre la emocion.

Variables Beta Error Beta/Error Intervalos 95% Confianza
estandar estandar IC- IC+

Edad -0.03 0.05 0.66 0.07 -0.14

Semanas de TX -0.02 0.10 0.19 0.17 -0.21

IMC solo 1 no se puede relacionar

Frec sesiones  constante todos por 3 veces semana

TX: tratamiento, IMC: indice de masa corporal, frec: frecuencia

Como se aprecia en la tabla anterior, ninguna de las variables con las
cuales fue posible correr la regresion, tuvo relacion significativa con el efecto del
ejercicio sobre la emocion. Es por esto que, ninguna de las variables mostradas en
la tabla contribuye a explicar significativamente la heterogeneidad de los efectos

con los cuales se calcul6 el efecto global respectivo.

Tabla 11 Resumen de regresiones lineales ponderadas corridas entre
distintas variables continuas y los tamafos de efecto corregidos de el
ejercicio fisico sobre la caminata de 6 minutos.

Variables Beta Error Beta/Error Intervalos 95% Confianza
estandar estandar IC- IC+

Edad -0.01 0.04 0.39 0.06 -0.09

Semanas de TX -0.07 0.06 1.27 0.04 -0.19

IMC 0.05 0.10 0.46 0.26 -0.16

Frec sesiones 0.12 0.19 0.63 0.51 -0.26

TX: tratamiento, IMC: indice de masa corporal, frec: frecuencia

Como se aprecia en la tabla anterior, ninguna de las variables con las
cuales fue posible correr la regresion tuvo relacion sinificativa con el efecto del
ejercicio sobre el resultado en la caminata de 6 minutos. Por tanto, ninguna de las
variables mostradas en la tabla contribuye a explicar significativamente la
heterogeneidad de los efectos con los cuales se calculo el efecto global

respectivo.
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Tabla 12 Resumen de anélisis analogo de varianza aplicado a la comparacién
de las categorias de tipo de ejercicio. Variable dependiente: tamafios de
efecto corregidos correspondientes

TIPO DE EJERCICIO

VARIABLE DEPENDIENTE Fuerza RESISTENCIA COMBINADO
INTERVALO 95% INTERVALO 95% INTERVALO 95%
TE IC- IC+ TE IC- IC+ TE IC- IC+ Qr QWw (gl) QB (gl)
VO2 0.01 -0.25 0.27 -0.06 -0.55 0.42 -0.47 -0.82 -0.11  34.98 30.41(7) 4.57(2)
VE -0.16  -0.55 021 022 -041 0.86 -04 -0.68 -0.12  42.85 40.17(6) 2.67(2)
FC -0.90 -1.43 -0.38 -0.52 -0.82 -0.23  23.44 21.87(4) 1.56(2)
FR
DISNEA -0.02  -0.29 0.23 1.08 0.46 169 0.01 -0.21 0.23 9590 95.85(8) 0.04(2)
FATIGA
EMOCION
CAMINATA 6 MIN 0.64 0.28 1.00 0.65 0.05 1.25 0.38 0.15 0.61 3.88 2.13(4) 1.74(2)

Analizando la tabla anterior, solo en la variable disnea se encontr6 una
diferencia significativa en el tamafio de efecto y correspondia al efecto con
entrenamiento de resistencia aerdbica, para las otras variables dependientes no
se encontraron diferencias para su respectivo tamafio de efecto promedio al
comparar entre distintos tipos de ejercicio reportados en los estudios, entre ellos el
entrenamiento de fuerza, entrenamiento de resistencia y entrenamiento

combinado.

La heterogeneidad de los tamafios de efecto de estas variables no se
explicaria por el tipo de ejercicio, pero el QW fue significativo (p<0.05) en cuatro
de las cinco variables (dado por los grados de libertad segun la tabla de valores
criticos de distribucion de chi cuadrado) en que se pudo realizar el anélisis y esto
significa que los tamafios de efecto dentro de los grupos son heterogéneos, pero
dicha heterogeneidad, podria explicarse por alguna otra variable moderadora de la

cual no se ha podido obtener informacion en los estudios para analizarla.
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1-V02, 2-VE, 3-FC, 4-FR, 5-disnea, 6-fatiga, 7-emocién, y 8-cam 6 min

Gréfico 2: Tamafios de efecto para variables categoricas segun tipo de entrenamiento

En el grafico anterior se aclara que el tipo de entrenamiento que obtuvo
mayor efecto sobre las variables, fue el combinado, pero esta diferencia no fue lo
suficientemente grande para diferir de los entrenamientos, (entrenamiento contra
resistencia y el entrenamiento de resistencia aerobica), ademas se puede
observar que existen valores que se traslapan de un tipo de ejercicio a otro; cabe
aclarar que en la variable de disnea, si se encontrd una diferencia significativa

(p<0.05) con el ejercicio de resitencia aerdbica.
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Tabla 13 Resumen de anélisis analogo de varianza aplicado a la comparacién
de las categorias de area corporal entrenada. Variable dependiente: tamafios
de efecto corregidos correspondientes.

TIPO DE EJERCICIO

TREN INFERIOR Combinado
VARIABLE INTERVALO 95% INTERVALO 95%

DEPENDIENTE ~ TE IC-  IC+ TE IC- IC+ QT QW (GL) QB (GL)
Vo2 -0.03 -0.26 021 037 -0.7  -0.04 3499 32.25(8) 2.72(1)
VE -0.19  -0.50 013 -032 -0.60  -0.03 43.64 43.26(7) 0.37(1)
FC 071 -109 033 -0.53 -0.88  -0.18 23.44 2296(4) 0.47(1)
FR
DISNEA 006 024 036 007 -0.11 027 107.1 107.04(9) 0.008(1)
FATIGA 089 033 146 057 0.12 1.02 14.99 14.24(2) 0.74(1)

EMOCION 033 -0.15 082 073 029 118 272 1.30(2)  1.42(1)

CAM 6 MIN 0.48 0.008 095 047 0.27 0.68 3.88 3.88(5) 0.0002(1)

Segun la tabla anterior, no se encuentran evidencias de diferencias
significativas entre las categorias tren inferior y combinacion de tren inferior y tren

superior.

No se encontré informacion que permitiera analizar alguna otra variable

moderadora en estos estudios.

TAMARNOS DE EFECTO
o
ot
L

TREN INFERIOR combinado

1-V02, 2-VE, 3-FC, 4-FR, 5-disnea, 6-fatiga, 7-emocion, y 8-cam 6 min

Graéfico 3: Tamafios de efecto para variables categoricas, segun entrenamiento inicamente
en miembros inferiores o combinado.
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En el grafico anterior se ilustra que el entrenamiento en el tren inferior,
afecté a las variables de FC, fatiga, y caminata de 6 min, en el caso de la FC,
gener6 un efecto negativo lo que significa que esta intervencién logré disminuir la
frecuencia cardiaca, no asi en la variables de disnea y caminata de 6 min en las
cuales el efecto fue de aumento, lo que demostré que los pacientes presentaban
un mayor grado de disnea, pero una mayor cantidad de metros recorridos tras la

intervencion.

Tabla 14 Variables metaanalizadas, incluidas en los estudios, con sus
respectivos resultados de tamafio de efecto global (pre vs post) ponderado

para grupo o condicién control, error standard, intervalos de confianza, QT e
2.

VARIABLE ESTUDIOS TEG PONDERADO ERRORSTAND  Z |ntervalos de Confianza QT 12
Ic- Ic+
VE 2 -0.27 0.21 127 07 0.15 0.01 0
FC 2 -0.62 0.21 289  -1.04 0.2 3.17 6853
Fr 2 0.37 0.21 173 -0.04 0.8 204 5118

VE: volumen minuto, FC: frecuencia cardiaca, FR: frecuencia respiratoria

0,5

TAMANOS DE EFECTO

-1,6 -
1-VE, 2-FC, 3-FR

Gréfico 4: Tamafios de efecto variables metaanalizadas: grupo control.
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Al examinar la informacion disponible de grupos o condiciones control, se
encontrdé que en esos casos los sujetos no presentaron cambios en las variables
de VE y FR, no asi en la variable de FC en la cual se encuentra que se presentd
un cambio, por lo que podria existir un factor externo al tratamiento que pueda

influir sobre esta variable, en el grafico anterior se ilustran estos resultados.

Tabla 15 Variables metaanalizadas, incluidas en los estudios, con sus
respectivos resultados de tamafio de efecto global ponderado (grupo control

. . , 2
VS grupo experimental), error standard, intervalos de confianza, QT e I,

VARIABLE ESTUDIOS TEG PONDERADO ERRORSTAND Z |ntervalos de Confianza QT 12
IC- IC+
VE 2 -0.47 0.25 1.87 -0.96 0.02 33.6 97.02
Hr 2 -0.47 0.23 2 -0.94 -0.01 16.69 94
Fr 2 -1.03 0.25 4.13 -1.53 -0.54 18.34 94.54
0.2 -
o u
.0,2 4
.0,4 4
0,6 -
o
8 08
5
2
g 1.2
=
1.4 -
-16 -
18 -
1-VE, 2-FC, 3-FR

Gréfico 5: Variables metaanalizadas grupo control vs grupo experimental

Se puede observar al comparar el grupo experimental vs el grupo control,
gue segun la Tabla 16 y el Grafico anterior, se comprueba un efecto significativo
para las variables de FC y Fr en los cuales el ejercicio fisico provoca un efecto

positivo en contraste con los sujetos que no se entrenan. Unicamente en la
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variable VE no se encontré ese efecto y al considerar los resultados mostrados en
la tabla 3 (sujetos experimentales presentaron mejoras signicativas en VE), se
observa que aunque esta variable mostré una afectacién positiva en los estudios
metaanalizados, su efecto no logra ser lo suficientemente fuerte como para que se

distingan los resultados de sujetos entrenados vs los de sujetos control.

En las otras variables dependientes no se encontraron estudios con grupos
o condiciones de control, por lo cual subyace la inquietud con respecto a la posible
influencia de factores externos al ejercicio en los efectos observados y ya
previamente analizados. Esto sera parte de lo que se profundizard mas adelante

en el apartado correspondiente a la discusion sobre los resultados obtenidos.
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Capitulo V

DISCUSION

Al haber realizado un escrutinio detallado sobre los diferentes estudios
citados, que le dan sustento al marco tedrico de esta investigacion, sobre los
principios y los lineamientos que se deben seguir en relacion con los programas
de rehabilitacion con ejercicio fisico, y sus respectivos resultados sobre los
pacientes con EPOC, se encontré que existe todo tipo de revisiones, por ejemplo:
Casaburi, Kukafka, Cooper, Witek y Kesten, (2005); Gutiérrez (2002); Neder,
Sword, Ward, McKay y Cochrane, (2002); Palange, Forte, Galassetti, Serra y
Carlone (1995); y Velloso, Garca, Cendon, Silva y Jardim, (2003), sin embargo,
estas estan dirigidas a diferentes tematicas, terapias y tratamientos. También
algunas se refieren al entrenamiento con ejercicio fisico (se encontrd tres
revisiones que mas adelante se analizaran: Puhan, Schu’nemann, Frey,
Scharplatz y Bachmann, (2005); Rabinovich, (2005); y Salman, Mosier, Beasley y
Calkins, 2003).

De la misma manera, es importante resaltar que se encuentra un articulo de
revision tipo narrativo (Portugal, 2009) y un articulo como resultado de un

consenso argentino (Sivori et al, 2004).

Es claro que no existe consenso sobre la frecuencia, la intensidad, el tipo
de ejercicio y el tiempo (FITT) para abordar a un paciente EPOC en un programa
de rehabilitacion cardiopulmonar, por ello, se realiz6 la presente revision

sistematica.

Por su parte, durante el proceso del metaanalisis se buscé obtener mayor
claridad sobre las conclusiones que en general se pueden extraer de los distintos
estudios que se han realizado sobre los efectos del ejercicio fisico en variables
psicofisiologicas valoradas en pacientes EPOC, todo esto a partir de un analisis

que integra todos estos resultados para obtener un consenso de todo este cuerpo
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de evidencia, incluso es posible que suceda que aun evaluando el mismo
fenémeno, los resultados varien de un estudio a otro, debiéndose esto a multiples
factores o elementos aleatorios y de la misma manera a variadas caracteristicas

que diferencian un articulo de otro ( Marin, Sanchez y Lopez, 2009).

Estos factores, elementos o caracteristicas llegan a transformarse en
variables moderadoras de los resultados que mas adelante lograran explicar su
heterogeneidad (Marin et al, 2009).

Dentro de las revisiones destacadas, Rabinovich (2005) reune cuatro
articulos importantes y profundiza exponiendo aspectos esenciales de la
disfuncién muscular en pacientes EPOC y mecanismos responsables de estas
alteraciones, que finalmente llevan a una pérdida de masa corporal y disminucion
de la capacidad oxidativa, ademas establece que una de las principales causas de
la disfuncion muscular, son los factores inflamatorios como la TNFa y que la
adaptacion al estrés oxidativo esta alterado en el musculo de estos pacientes,

pudiendo ser otra causa de la alteracion en la cadena mitocondrial.

Esta es una excelente revision (Rabinovich, 2005), pero cuenta con
diferentes estudios exactamente cuatro, dirigidos a diferentes temas de interés del
investigador para desarrollar su tesis, y no se realiza un analisis estadistico, por el
tipo de metodologia que contempla esta revision.

Posteriormente, en la revision de Puhan et al (2005), se incluyen 15
articulos y concluyen que el ejercicio de fuerza debe estar presente en todo
programa de rehabilitacion respiratoria, e incluso muestran resultados que el
entrenamiento de fuerza provee mejores resultados (relacionados con calidad de
vida relacionada a la salud) en contraste con el entrenamiento de resistencia
aerobica y esta dotado de un buen analisis estadistico, en el cual comparan no
solo entrenamiento de resistencia vs resistencia mas contra resistencia, Sino
también las intensidades y si eran intervalos o continuo; sin embargo refieren al
final del estudio que son necesarios mas recursos para poder averiguar las

intensidades optimas y si el ejercicio debe ser continuo o a intervalos, quedando
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una confusion del por qué involucran estas comparaciones dentro de los

resultados y al cerrar el estudio no se obtiene un dato claro sobre el tema.

Y en el caso de Salman et al (2003) es una revision que apoya totalmente el
rol de la rehabilitacibn como tratamiento en los pacientes con EPOC, encuentra
resultados interesantes, mostrando que, en el test de caminata, encontraron
mejoras significativas, pero en entrenamiento muscular respiratorio, no

encontraron mejoras significativas entre el grupo experimental y el grupo control.

La revision resalta mejoras obtenidas también en capacidad de ejercicio, y
una menor disnea en los grupos experimentales y concluyen que ademas de estas
mejoras, los pacientes se ven beneficiados cuando los programas se conforman

por entrenamientos que incluyan los miembros inferiores.

Ampliando hallazgos relacionados con el ejercicio fisico en pacientes
EPOC, Portugal (2009) refiere que aun son desconocidos los mecanismos por los
cuales el ejercicio especialmente en miembros inferiores aumenta la resistencia,
pero expone que este consigue un aumento en cuanto a la capacidad aerébica de
los muasculos, y también comparte la teoria de que incrementa el nimero de
mitocondrias en las fibras de tipo 1 y aumenta la concentracion de enzimas
aerdbicas, siendo que todo esto puede estar relacionado con el incremento de la
actividad oxidativa del musculo y la reduccion de la acidosis lactica inducida por el

ejercicio prescrito de forma cronica.

Rabinovich (2005) refiere que esta mejora de la resistencia muscular esta
relacionada con la integridad de las funciones musculares de produccion aerébica
de energia y su integracion funcional con el aparato contractil del musculo, lo cual
explica la mejoria de la resistencia y de la tolerancia al ejercicio asociada al

entrenamiento muscular en los pacientes EPOC que lleva a disminuir la fatiga.

Por su parte, Sivori et al (2004) en el consenso argentino de rehabilitacion
respiratoria, exponen que a medida en que la respuesta ventilatoria reflejada en

los niveles de ventilacion y &cido lactico disminuyen, cuando los pacientes se
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encuentran realizando trabajo submaximo similares luego del entrenamiento a
altas intensidades, el metabolismo puede estar sujeto a modificacion por el

entrenamiento en estos pacientes.

En el caso de lo expuesto por Rabinovich (2005) también expone que el
tratamiento con ejercicio fisico se convierte en una estrategia efectiva como
terapia para los pacientes con EPOC, produciendo efectos positivos claramente
demostrados sobre la calidad de vida relacionada con la salud y la tolerancia al

ejercicio, lo cual incide en la utilizacién de recursos sanitarios.

Dentro de los efectos que se encontraron a partir del estudio realizado, se
observa que aunque el VO2 no tuvo un efecto significativo, si existe una mejora
importante en la distancia de seis minutos la cual fue significativa y no existié una
diferencia encontrada entre la mejora de esta variable con el tipo de
entrenamiento, no obstante es resaltable que esto refleja que los pacientes
posterior al periodo de entrenamiento, mejoraron la capacidad para realizar

ejercicio.

El resultado anteriormente expuesto esta intimamente relacionado con lo
seflalado por Rabinovich (2005), quien afirma que las molestias percibidas por los
pacientes en el momento de realizar actividad fisica, esta relacionada con la fatiga
muscular y por esta razén detienen el ejercicio y que esta fatiga tiende a mejorar
significativamente después de incluir a los pacientes en un programa de
entrenamiento muscular, razén por la cual se explica que aunque no mejora su
condicion de VOZ2, la distancia de seis minutos mejora gracias al entrenamiento
muscular produciendo menos fatiga; este dato es contrario a lo encontrado por
Ortega et al (2002) quienes encontraron diferencias significativas en la caminata

de 6 minutos solo en el grupo de entrenamiento de contra resistencia.

En el caso del efecto negativo reflejado en el VO2, se puede encontrar una
explicacion en que en los pacientes con EPOC, la capacidad oxidativa y las
enzimas oxidativas estan disminuidas, convirtiéendose claramente en un factor

influyente en detrimento del VO2 seguin Montes de Oca y Celli (2001).
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Por su parte, si bien es cierto el VO2 es la capacidad fisiolégica de captar
transportar y utilizar oxigeno, en estos pacientes esta disminuido por su condicion
patologica y la capacidad de mejora podria ser minima o nula tal como los
resultados obtenidos en el andlisis realizado, esto se debe a que los pacientes con
EPOC presentan un cuadro pulmonar progresivo, que anatdmicamente se va a
caracterizar por destruccion y ensanchamiento de los alveolos pulmonares,
perjudicando aun mas la extraccion y utilizacion del oxigeno (Kasper y Braunwald,
2005).

Al realizar un andlisis del VO2 con factores externos que pudieran afectar
esta variable, se encontrd claramente una relacion inversa a razén que a mayor
edad es menor el VO2 y a mayor cantidad de semanas de tratamiento con ejercicio
fisico este podria mejorar positivamente; estos resultados se pueden explicar con
dos estudios, el de Ortega et al (2002) y O’'Donnell, Mcguire, Samis y Webb
(1998); en el primero obtienen una mejora significativa de VOz, y en el segundo,
no obtienen una mejora significativa en esta variable. En el primer estudio la edad
promedio de los sujetos en donde se encontraron mejoras significativas, ronda los
66 afos en promedio; en el segundo estudio, la edad promedio era de 69 afios en
promedio, y correspondiendo con las semanas de entrenamiento, el primer estudio
la intervencién tenia una duracion de 12 semanas mientras que el segundo
estudio la duracién era de 6 semanas, por lo que ambos factores podrian influir en

los resultados.

Si bien es cierto se logra explicar porqué el VO2 no consigue una mejora
con el ejercicio, también entonces se puede aclarar que la mejora en la variable de
caminata de 6 minutos, se relaciona por lo expuesto por Montes de Oca et al
(2005), en donde exponen que esto ocurre gracias al aumento de la actividad de
las enzimas oxidativas mitocondriales, y el aumento de las fibras tipo I, asi como el
incremento en el nimero de capilares en contacto con las fibras tipo | en relacién

con un reclutamiento muscular.
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En el caso de este reclutamiento muscular que se va produciendo con el
entrenamiento, Lopez, Anido y Larrosa (2006) explican que a su vez contribuye a
contener la pérdida de masa muscular, retrocediendo los cambios producidos a
nivel de las fibras musculares, mejorando la microcirculacion del musculo y
consiguiendo retardar la acidosis temprana. Lo anterior esta estrechamente
relacionado con los resultados obtenidos en este estudio con el VE, en donde se
presentd una disminucion significativa, reflejandose que al aumentar la capacidad
funcional para realizar ejercicio, se consigue una mejor adaptacion al ejercicio,
disminuyéndose también la FR (efecto significativo de disminucién en la FR) y
consiguiendo al final una disminucién del VE, sin embargo al analizarlo con el tipo
de entrenamiento esta disminucion solo ocurre cuando se aplica tratamiento con
entrenamiento contra resistencia y combinado, si se aplica entrenamiento
Gnicamente de resistencia aerdbica por el contrario, el resultado tiende a

aumentar, reforzando la teoria de reclutamiento muscular.

Ahora bien, aunque el efecto no es significativo entre los tipos de ejercicio,
al analizar las variables moderadoras para esta variable, se encuentra que existe
una relacion significativa con la edad pero de manera inversa, siendo que a mayor
edad, es menor el efecto del entrenamiento sobre el VE, otra de las variables
moderadoras que podrian afectar son las semanas de tratamiento, en las cuales
se encontré que a mayor cantidad de semanas de duracion del programa, mayor
son los efectos del entrenamiento, ademdas otra variable que produce una
afectacién pero de manera inversa, es la cantidad de sesiones, es decir a mayor
cantidad de sesiones menor es el VE, Montes de Oca et al (2005), explica que la
miopatia periférica en EPOC, muestra un predominio del metabolismo anaerébico
en el masculo, al involucrar mas semanas de entrenamiento, y mayor cantidad de
sesiones se logra revertir el desentrenamiento, y se observa en estudios como:
Conti, Carlés, Saucedo y Viota (2003), Ortega et al (2002) y Mador, Bozkanat,
Aggarwal, Shaffer y Kufel (2004), que mostraron rangos de edad de los sujetos

menores que los otros estudios y una respuesta significativa en VE.
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Y en la relacion de la edad con la frecuencia respiratoria, Wilmore y Costill
(2004) explican que con el envejecimiento, la capacidad vital, y el volumen
espiratorio disminuyen conforme aumenta la edad, esto sucede a su vez, por la

pérdida de elasticidad del tejido pulmonar y la pared del térax.

Por su parte, con respecto al area del cuerpo que se entrend, tampoco se
encontré una diferencia significativa en el efecto que se producia sobre la variable
de VE, es totalmente esperable que asi como se da esta cadena de mejoras
fisiolégicas que son comparables con estudios previos (O’Donnell et al, 1998;
Bernard et al, 1999), de la misma manera la variable de FC, también present6 una
compensacion, en la cual demostré que al intervenir a los pacientes EPOC con
ejercicio fisico se produce un efecto significativo de disminucioén, reflejando que es
independiente al tipo de entrenamiento o area del cuerpo que se entrend, en
donde no hubo diferencias cuando se realizé la comparacion. Esta disminucién
significativa de la FC es reproducible con Bernard et al (1999), en tanto en su

estudio demuestran una reduccion significativa de la FC.

En cuanto a los resultados encontrados en la disminucién significativa de
FC, es importante resaltar que se hallé afectacion por parte de tres variables
moderadoras, por lo que se puede afirmar, que a mayor edad, menor es el efecto
del entrenamiento sobre la frecuencia cardiaca, Wilmore y Costill (2004), refieren
gue a medida que aumenta la edad, el volumen sistélico y el gasto cardiaco
disminuyen por lo tanto se puede dar una disminucién de la FC, que explicaria un
menor efecto sobre la FC por el entrenamiento fisico y con respecto a las
semanas de tratamiento se observd, que a mayor cantidad de semanas de
tratamiento con ejercicio fisico, mayor sera el efecto sobre la FC. Por otro lado en
lo que corresponde a la cantidad de sesiones, se relaciona de manera inversa, a
mayor cantidad de sesiones, menor es la FC, Portugal (2009) explica que cuando
el entrenamiento es de 2 a 3 sesiones por semana pero Unicamente por 4
semanas, los resultados a nivel fisiologicos son menores, a diferencia de los

programas de 7 semanas.
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Con la mejora de las variables fisiologicas como el VE, la FR, la FC y la
capacidad funcional para realizar ejercicio traducido por la caminata de 6 minutos,
es evidente que se encontrara una mejora en las medidas relacionadas con

calidad de vida.

La calidad de vida es un componente que en muiltiples estudios de los
revisados, se comparte que se consigue una mejoria, Lopez et al (2006),
concluye que la capacidad de ejercicio, la disnea en menor grado y la calidad de
vida mejoraron tras el programa de rehabilitacion que ellos aplicaban como un
tratamiento a sus pacientes y encontraron diferencias significativas una vez
concluido el programa de rehabilitacion, también Bernard et al (1999) encontraron
diferencias significativas, aunque refieren que estas pueden mejorar aiun mas
cuando el tratamiento es con ejercicio combinado, estos resultados no son
reproducibles en los resultados encontrados en este estudio, debido a que
Gnicamente se encontré una diferencia significativa al aplicar tratamiento con
ejercicio fisico en la variable de emocién, siendo esta mejora positiva para los
pacientes, no asi en las variables de disnea y fatiga, en el caso de la disnea no se
produjo un efecto significativo, y en el caso de la fatiga si se presenté un efecto
significativo pero este fue de aumento, lo cual no es deseable en los pacientes con
EPOC.

Estas variables que se relacionan fuertemente con la calidad de vida de
esta poblaciébn de pacientes, pudieron no haberse visto mejoradas debido a
factores externos que contaminaban los resultados. Por ejemplo en el caso de la
disnea, se explica que estaria influenciada por la edad siendo que a mayor edad
mayor disnea, Wilmore y Costill (2004) refieren que al aumentar la edad, la FC
max, el volumen sistolico, y la diferencia arterio venosa de oxigeno dismuyen y se
va dando un pérdida de elasticidad del tejido pulmonar y la caja toracica, y como
resultado final la disnea tiende a aumentar y de la misma manera sucede con las
variables moderadoras de IMC y la frecuencia de sesiones. Al respecto, se
encontré que a mayor IMC mayor es la disnea, este resultado contrasta con lo

expuesto por Rabinovich (2005) quien aclara que el IMC bajo esta relacionado con
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una alta mortalidad y desacondicionamiento fisico en el paciente EPOC y la ultima
variable, a mayor frecuencia de sesiones mayor es el efecto sobre la disnea,
concuerda con Portugal (2009) pues afirma que es necesario un minimo de 20
sesiones y 3 veces por semana para que se den resultados fisioldgicos

beneficiosos.

En el caso de la fatiga unicamente se encontré una relacion estadistica
significativa y fue con las semanas de tratamiento y esta relacion fue inversa. Es
decir que, a menor cantidad de semanas de tratamiento, mayor es el efecto sobre
la fatiga. Esto podria explicarse por cansancio acumulado en los pacientes, de
hecho Portugal (2009) explica que en algunos pacientes se deberia iniciar el
entrenamiento de intervalos, para promover la alta intensidad en forma progresiva
pues existen pacientes que van a presentar mayor sintomatologia y presenten una

mayor fatiga.

Y en el caso de la emocidon y la caminata de 6 minutos no se encontré
ninguna relacion significativa que pudiera sugerir una afectacion de parte de las
variables moderadoras, Lépez et al (2006) encontré mejoras a nivel de la caminata
de 6 minutos y en calidad de vida, sin embargo sus sujetos de estudio se
encontraban en un nivel nutricional éptimo (reflejado por un indice de masa
corporal de 24,5%). O’Donnell et al (1998) encuentra mejoras significativas en
calidad de vida y caminata de seis minutos, pero también sus sujetos de
investigaciébn se encontraban en un nivel nutricional 6ptimo, y las semanas de
duracion fue de 3 meses y de 6 semanas respectivamente, sin embargo
Rabinovich (2005) y Montes de Oca (2004), ambos exponen, que a mejor
reclutamiento muscular, mejor la respuesta oxidativa, y por lo tanto ambas
variables se verian influenciadas al presentar el paciente mejoras fisiologicas y
una mejor capacidad oxidativa en el muasculo, se aumenta la actividad de las
enzimas oxidativas, y se retarda la aparicién de acidosis, disminuyendo la fatiga
del paciente y mejorando su capacidad funcional para la realizacion de ejercicio

fisico y las actividades en la vida diaria.
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Es de vital importancia resaltar que se deberia contar con mas estudios que
cuenten con grupo control, con el fin de poder observar los tratamientos vs los
factores externos, esto es una carencia en este estudio, ya que todo investigador
deberia contar con la certeza de que los cambios que se observaron en una
variable dependiente se deban Unicamente al efecto de la variable independiente,
a esto se le llama validez interna, y para conseguir este fin, el investigador debe
emplear un control experimental, y asi se logra eliminar la posibilidad de que

surjan hipétesis rivales que expliquen los resultados arrojados (Salazar, 2002).
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Capitulo VI

CONCLUSIONES

Se puede establecer después de metaanalizar nueve estudios (con un total
de 351 sujetos), que el ejercicio fisico produce efectos positivos en variables
fisiol6gicas tales como la FC, VE, FR, y en variables psicoafectivas indicadoras de
calidad de vida como la emocién y la fatiga, al mismo tiempo que mejora los
resultados en las pruebas de caminata de 6 minutos, no asi en variables como el

VO2 y disnea en los cuales no reflejo un efecto significativo.

El efecto significativo se reflejé al analizar los tamafios de efecto globales
en los sujetos que se les aplico ejercicio fisico, como tratamiento a su enfermedad,
empero los resultados obtenidos fueron en su mayoria con una heterogeneidad
grande lo que amerit6 que se realizaran pruebas de andlisis a variables

moderadoras.

Al comparar los programas de ejercicio, contra resistencia, resistencia
aerdbica y combinado se encontré que no existe una diferencia significativa entre
las diferentes modalidades de entrenamiento, sin embargo se pudo determinar un
efecto causado segun el tipo de entrenamiento en cada una de las variables, en el
caso de la variable de VO2 solamente el entrenamiento combinado consiguié un
efecto diferente aunque este no fue de mejora, en el caso del Ve, el entrenamiento
combinado fue el que consiguidé un efecto mayor de disminucion de esta variable,
en la FC se produjo un efecto mayor en aquellos tratamiento con ejercicios contra
resistencia. En el caso de la disnea ningun tipo de entrenamiento consiguié un
efecto deseado en los pacientes, y por ultimo en la variable de caminata de 6
minutos todos los tipos de entrenamiento consiguieron mejorar los resultados de

esta variable, las variables de emocion fatiga y FR no se pudieron comparar.
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Con respecto al area corporal entrenada, sea Unicamente miembros
inferiores, o combinar miembros inferiores y superiores, no se encontr6 una
diferencia significativa, sin embargo el combinado obtuvo tamafios de efecto
mayor en las variables de VE, emocion, y caminata de seis minutos, mientras el
entrenamiento solo en miembros inferiores, consiguié un tamafio de efecto mas
grande, Unicamente en la FC y en la caminata de 6 minutos el tamafio de efecto
con ambas modalidades fue aproximadamente el mismo. En variables como el
VO2, la disnea y la fatiga no se consiguié un efecto deseado con ninguna de las

dos modalidades correspondientes al area corporal entrenada.

Finalmente cuando se analizaron las variables moderadoras continuas,
como la edad, el IMC, las semanas de entrenamiento, y las sesiones de
entrenamiento, se determina que la edad y la frecuencia de entrenamiento influyen
de manera inversa en los tamafios de efecto de las variables de VO2 y VE, FC y
FR, mientras que la variable de semanas de tratamiento influyé Unicamente en el
tamafo de efecto del Ve, FC y FR de manera directa. En la variable de disnea la
edad, el IMC y la frecuencia de sesiones, influyeron de una forma directa y la
cantidad de semanas afecté el tamafio de efecto para esta variable de manera
inversa, para la variable de emocién y caminata de seis minutos, no se produjo
ninguna contaminacion de las variables moderadoras continuas antes

mencionadas.

Observando estas mejoras conseguidas a nivel de aéreas de entrenamiento
corporal entrenadas y tipos de entrenamiento aplicados en el tratamiento de los
pacientes EPOC, se determina que se deben entrenar tanto el tren inferior, como
el superior y que se debe entrenar no solo la resistencia aerdbica sino también se

debe acompafar del entrenamiento muscular que consigue un reclutamiento
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muscular, aumentando la actividad de las enzimas oxidativas, retardando la
aparicion de acidosis, disminuyendo la fatiga del paciente y mejorando su
capacidad funcional para la realizacion de ejercicio fisico, no obstante se deben
tomar en consideracion que la edad, el IMC, las semanas de tratamiento y la

cantidad de sesiones pueden afectar los resultados.
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Capitulo VI

RECOMENDACIONES

Es de vital importancia que se incluya la posibilidad de contar con grupo
control o condiciones control dentro de los estudios, para incrementar la validez
interna de los disefios experimentales y asi tener mayor solidez en los resultados

en este campo, obteniendo estudios con mayor confiabilidad estadistica interna.

Asi como se vieron resultados positivos en calidad de vida y a nivel de
respuestas fisioldgicas, es imprescindible desarrollar programas de este tipo en los
hospitales, para el tratamiento de la enfermedad de EPOC que no solo
contribuyan a recuperar al paciente sino a fortalecer el sistema de atencion y

terapias ofrecidas a este grupo de pacientes.

Analizando los beneficios que pueden obtener estos pacientes, es
necesario realizar una retroalimentacién del momento en el que se encuentra el
sistema de salud costarricense y abordar nuevas ideas tal como los programas de
rehabilitacion con el fin de ampliar las ofertas de servicios a los asegurados y
ofrecer productos innovadores en el tratamiento de las enfermedades crénico

degenerativas.

En este momento se estan realizando esfuerzos de algunos profesionales
para llevar a cabo programas de rehabilitacion cardiopulmonar, actualmente los
programas de rehabilitacion cardiaca, que se han logrado posicionar en nuestro
pais, como un tratamiento innovador e imprescindible en los pacientes cardiacos,
hoy ya existe sufiente evidencia con la presente tesis, que aclara muchas dudas
que existian con respecto al entrenamiento en EPOC y se justifica la necesidad
para que esta poblacién de pacientes sean incluidos dentro de estos programas o

contar independientemente con su programa.

No obstante, es determinante el poder contar con mas fisiblogos del

ejercicio o0 especialistas en prescripcion del ejercicio dentro de la Caja
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Costarricense del Seguro Social, con el fin de apoyar estas iniciativas que podrian

surgir y multiplicarse dia a dia.
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ANEXOS

ANEXO 1. Cuadro 1. Informacion de los estudios que fueron utilizados en el meta-analisis

Sintesis de los estudios utilizados en el meta-analisis

Autor y afio Nombre estudio Cantidad de | Caracteristicas del programa Grado de EPOC Evaluaciones que se realizaron
pacientes
O’Donnell y cols | Ejercicios generales | 20 pacientes e 6 semanas duracion e  Estable e  Pruebas de funcién pulmonar
1998 para mejorar la fuerza y e  Entrenamiento de fuerza o (PFP)
resistencia  en  los resistencia en musculos e  Presion inspiratoria maxima
musculos periféricos y periféricos y ventilatorios e  Presién espiratoria maxima
ventilatorios en  la e Resistencia de musculos
limitacion crénica del inspiratorios
flujo de aire
Madar 'y cols | Entrenamiento de | 24 pacientes . Programa de 8 semanas de ¢ Noindica e  Fuerza muscular
2004 fuerza y resistencia en | e 11 pacientes duracion e Calidad de vida
pacientes con EPOC fuerza y resistencia ¢ 3/semana e  Confort al ejercicio
* 13 pacientes e  Fatiga en cuadriceps
resistencia
Lopez, Anido vy | Estado funcional y | 105 pacientes e 3 meses de duracién e Noindica e PFP
Larrosa 2006 supervivencia de los e 2/semana e Capacidad de esfuerzo
pacientes con EPOC Ejercicios: cicloergometro, banda sin disnea
tras rehabilitacion fin, caminata, escalera y brazos con e Calidad de vida
respiratoria carga
Sivori 'y cols | Entrenamiento 28 pacientes e Noindica e  Severo e Escala de disnea
1998 muscular en la | o 14 miembros e Calidad de vida
enfermedad EPOC inferiores e Tolerancia al ejercicio en
severa, estudio | 14 miembros miembros inferiores
comparativo del inferiores y e VO2
entrenamiento aerdbico miembros e  Capacidad de trabajo
de miembros inferiores superiores muscular
vs combinacién con
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miembros superiores

Montes de oca y | Cambios en la | 8 pacientes 6 semanas duracién Moderada/ PFP
cols 2005 tolerancia al ejercicio, 3/semana grave Calidad de vida
calidad de vida 70-80% intensidad Caminata 6 minutos
relacionada con la Caracteristicas histoquimicas
salud y caracteristicas y  morfolégicas  pre/post
de los musculos entrenamiento
periféricos después de
6 semanas de
entrenamiento en
EPOC
Conti 'y cols | Beneficios de un | 12 pacientes 24 sesiones Severa Prueba de caminata 6
alrededor 2004 programa de caminatas 2/semana minutos
en pacientes  con indice de disnea
EPOC, evaluados con Cuestionario calidad de vida
prueba de caminata,
indice de disnea de
esfuerzo y calidad de
vida
Ortega y cols | Comparaciéon de los | 47 pacientes 12 semanas duracién Moderado/sev PFP
2002 efectos de un | e 17 3/semana ero Gases arteriales
entrenamiento de entrenamiento Capacidad para levantar
fuerza y resistencia en fuerza peso
pacientes con EPOC o 16 Test ejercicio progresivo
entrenamiento Prueba corta de caminata
resistencia indice de disnea
e 14 combinado Calidad de vida
Varga, Boda vy | El efecto de | 54 pacientes 8 semanas No indica Capacidad vital
Somfay 2005 entrenamiento e 22 supervisados 3-4/semana Escala de borg

controlado y no

controlado en

) 32 no

supervisad

Calidad de vida

119




extremidades inferiores
en la rehabilitacion de

pacientes con EPOC

os

Bernard y cols | Entrenamiento de | 36 pacientes 12 semanas de duracién Severa Fuerza muscular periférica
1999 fuerza y aerdbico en Capacidad de ejercicio
pacientes con EPOC maxima

Caminata en 6 minutos
Calidad de vida
Tomografia computarizada
Clark, Cocrhrane | Condicionamiento 48 pacientes 12 semanas de duracion No indica Test de caminata
y Mackay 1996 muscular periférico de e 32 Test ejercicio aerdbico
baja intensidad, mejora entrenamiento PFP
tolerancia al ejercicio y e 16 control PaO2
respiracion en EPOC
Clark, Cochrane, | Fuerza y resistencia | 43 pacientes 12 semanas de duracién No indica Fuerza y resistencia
Mackay y Paton | muscular  esquelética e 26 entrenan muscular periférica
2000 en pacientes con EPOC 17 control Resistencia en todo el cuerpo
media y los efectos del Capacidad maxima  de
entrenamiento ejercicio
PFP
Santiworakul y | Efectos del ejercicio en | 20 pacientes e 8 semanas de Moderado- PFP
cols 2009 extremidades inferiores entrenamiento muy severo Fuerza muscular maxima en

en fuerza muscular y
capacidad fisica en

pacientes con EPOC

miembros inferiores

Caminata de 6 minutos
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ANEXO 6: Figura de estadisticas de egreso de pacientes en CCSS. Fuente elaboracion propia datos CCSS 2013.
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