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Resumen  Se realizd un estudio prospectivo, randomizado v controlado en 28 pacientes con EPOC severa, en-
trenandose a un grupo de 14 pacientas los miembros infarioras (M), mientras otro grupo similar (14
enfermos) efectud entrenamiento adicional de miembros superiores (MS). Los resultados demostraron mejoria en
ambos grupos de la prusba de tolerancia para M, ascalas de disnea, eficiencia y capacidad de trabajo muscular.
Se obsarvd un aumento significativo en &l consumo de oxigeno al umbral anaerdbico, hecho gue sugiere un efecto
entrenamiento, expresado con una mejoria en la tolerancia al ejercicio. Sdlo en el grupo que entrend los MS se
obsarvd una mejoria en la escala de disnea, prueba de tolerancia y en las presiones bucales estdticas maximas,
demastrando una mayor capacidad intrinseca de trabajo y participacion de los musculos de los MS en la genera-
cidn de esas maniobras. Al finalizar el entrenamiento se objetivé una mejoria en la calidad de vida y disminucidn
da la hospitalizacion para ambos grupas. En base a estos hallazgos se sugisre en pacientes con EPOC severa
incluidos en programas de entrenamiento muscular, adicionar ejercicios de MS a los habituales de M.
Abstract Exercise training In chronic obstructive pulmonary disease. A prospective, randomized and con-
rolled study has been performed in 28 patients with severe COPD. A group of 14 has been trained
with their lower limbs (LL), while another similar group of 14 patlents was also trained with their upper limbs (UL).
Results showed improvement in both groups in the endurance test for LL, dyspnea scale, efficiency and muscular
working capacity. A considerable improvemnent was observed in the oxygen uptake at the anerobic threshold (VO,AT)
which suggests a training affect, exprassed through an iImprovemant in exercise tolerance. Only the group who trained
UL showed a remarkable improvement in the dyspnea scale, endurance test and maximal static mouth pressure,
showing a better intrinsic working capacity and participation of the UL muscles producing those manoeuvres, Al the
end of training, quality of life was significantly increased and the hospitalization rate was lower in both groups.
According to these findings, it is suggested that patients with severe COPD included in training programmes add

UL exercises to the LL usually carried out.
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Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC) desarrollan en forma paralela a la pro-
gresidn de su obstruccidn al flujo adreo, una paulatina
reduccidn del nivel de actividad fisica, del acondiciona-
miento de los musculos periféricos (especialmente los
de locomocion), provocando un marcado sedentarismo.
Ello suele acompafiarse de depresion reactiva y de una
significativa disminucicn en la calidad de vida en las eta-
pas avanzadas de la enfermeadad.
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El entrenamiente muscular o reacondicionamiento fi-
sico intenta revertir esta secuencia fisiopaloldgica. En
1964 Pierce publicd el primer estudio de entrenamiento
de miembros inferiores (MI) en pacientes con enfisema’.
A parir de esa fecha y hasta 1991 se habian publicado
37 trabajos con 933 pacientes portadores de EPOC in-
cluidos en programas de entrenamiento fisico, que de-
maostraron una variada repercusion en la respuesla
melabdlica y respiraloria a esta intervencidn no
farmacoldgica®. Varios consensos y guias internaciona-
les, v el de nuestro pais, han revisado las normativas en
el diagndstico y tratamiento de la EPOC, asignandosele
un papel imporlanie a esta modalidad lerapéutica®®. Tres
recientes estudios prospectivos, randomizados y con-
trolados han demostrado que esta modalidad terapéuti-
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ca en el contexto de un programa de rehabilitacion
pulmonar es mejor que el tratamiento habitual o educa-
tivo sdlo en pacientes sintomaticos severos™,

El fundamento bioquimico del entrenamiento muscu-
lar estd basado en la disminucién de la tasa de sintesis
de lactato a igual carga de trabajo, con ejercicios de alta
intensidad (por encima del umbral anaerdbico),
obteniéndose un aumento del consume de oxigeno pico
(VO,p), del pulso de oxigeno, y una disminucién de la
ventilacién minuto (VE), observados por diferentes gru-
pos de investigadores, aunque iniciales trabajos de
Belman y col. aseguraban no encontrar cambios de
enzimas musculares post-entrenamiento’**. En gene-
ral la mayoria de los estudios han demostrado mejoria
en la tolerancia al ejercicio con las pruebas de endurancia
y escalas de disnea™*'*. Ademds la mejoria en la cali-
dad de vida es de mayor magnitud que la lograda por el
tratamiento farmacolégico™,

Si bien los primeros trabajos de entrenamiento de
miembros superiores (MS) datan de 1977 en pacientes
con fibrosis quistica, Celli y col. demostraron reciente-
mente que el entrenamiento de los MS podia disminuir
la demanda ventilatoria ante la misma tarea y aumen-
tar la capacidad intrinseca de trabajo de ese grupo
muscular' ", Nueve estudios, ocho de ellos en pacien-
tes con EFOC (siete randomizados), han investigado
el papel del entrenamiento de MS de manera controla-
dﬂ.l i. ‘m.-

El objelivo de este estudio es evaluar si el entrena-
miento de MS otorga un beneficio adicional en pacien-
tes con EPOC severa al entrenamiento aerdbico de M
en términos de mejoria de los pardmetros metabdlicos y
respiratorios en respuesta al ejercicio, pruebas de tole-
rancia y fuerza muscular, escalas de disnea y calidad de
vida.

Materiales y métodos

Desde el 1 da Junio de 1993 hasta el 31 de Mayo de 1995,
se realizd un estudio prospectivo de paclentes ambulatorios con
EPOC severa, definidos por los criterios de la ATS (maxima
personal menor del 50% del Volumen Espiratorio Forzado del
Ter. segundo-FEV, tedrico; relacion FEV /FVC menor a 0.70;
respuesta a broncodilatadores menor al 12% y/o 200miy™. To-
dos los enfermos tenian antecedentas de habito tabdquico, es-
taban en estabilidad clinica y espirométrica en los dos (ltimos
mases previos al estudio con el médximo tratamiento
farmacolégico, y eran localizables por teléfono. Se considera-
ran criterios de exclusion la historia de asma bronguial, enfer-
medad coronaria aguda, insuficiencia cardiaca descompensada,
hipertension sistémica no controlada, arritmia severa, enferme-
dad valvular moderada a severa, corazdn pulmonar agudo,
enfermedad pulmonar coexistente, claudicacion intermitente,
trastormos psiquidtricos, neoplasia conocida o cualquier otra
causa de reagudizacion de EPOC.

Se randomizd por tabla de azar simple a 43 pacienies en
dos grupos: Grupo I: entrenamiento de MI; Grupo 11: entrena-
miento de Ml y MS.
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Frevio ingreso al estudio, a todos los pacientes de ambos
grupos, se los evalud con; historia clinica en fichas ad hoc:
aspirometria flujo-voluman pre y post-broncodilatadores a los
20 minutos de 400 meg de salbutamol en aerosal (espirdmetro
Cavitrén 2000SC, England); ventilacién voluntaria maxima
(MVV) (Cavitrdn SC2000A)™; difusion de mondxida de carbo-
no por respiracion dnica (DLCOsb) (Medical Graphics 105002,
gasometria arterial en reposo v al ejercicio méximo, tomando-
s@ como referencia normal para el grupo otario (B0 afios) los
valores de Cotes (89 mmHg)®; prueba de tolerancia da M de
12 minutos™; prueba de tolerancia de MS de 8 minutos (se le
hacia levantar la mayor cantidad de veces que pudiera los MS
por encima de la horizontal de los hombros en esa cantidad de
tiernpa); presiones bucales estiticas médximas espiratorias
{Pemax) e inspiratorias (Pimax) segin técnica de Black ¥
Hyatt™'; prueba ergoespirométrica con cicloergdmetro para Mi
con medicion de gases espirados del consumo de oxigeno
(VO,) en reposo y al ejercicio maximo, con escalonas de 16
Watts por minutos, incremental y imitada por sintomas; medi-
cion dal VO, da MS al final de dos minutos de elavacidn de
ellos por encima de la horizontal que pasa por la arfticulacion
glenchumeral promediando kos Giimos treinla segundos utilizan-
do un ergoespirdmetro Quinton (LSA), promediando los valo-
res de fin de espiracidn de oxigeno y didxido de carbona, res-
piracidn por respiracidn, y neumatocometro para medir volumen
minuto respiratorio; escala de disnea analdgica visual de Borg
an reposo, a final de dos minutos de elevacion de MS v al ejer-
cicio méaximo de M|, solicitando al paciente ante la formulacion
da la siguiente pregunta: "Qué grado de dificultad respiratonia
presanta Ud ahora? Mamue su intensidad en esta tabla™=; as-
cala de calidad de vida de Guyatt que evalda en 19 preguntas
puntadas por una escala, con valor nomal méaximo de 140, en
cuatro dreas: disnea, fatiga, emotividad y sensacidn de control
de la enfermedad®™; calculo de los dias de hospitalizacidn en
igual periodo de seguimiento previo y poslerior a la inclusidn
en &l estudio, expresdndolo en &l indice dias de internacidn por
paciente por afio, que se calculd: indice de hospitalizacion = n
da dias de hospitalizacion x n de pacientes ', Se tomo en cuenta
para su cdlculo los 12 mesas previos y posteriores al enlrena-
miento. Asimismo se realizd una evaluacidn nutriclonal por
porcentaje del peso ideal (P1) usando como ledricos los de la
Metropolitan Lite Ins. Co.™; indice pesoftalla (IPT), v resarva
caldrica y proteica por el método de fraccionamianto
antropomstrico de Drinkwater y Ross™; evaluacion cardioldgica
clinica y ergométrica para evaluar respuesta hipartensiva,
arritmias o signos de isquemia.

Coma indices de eficacia de trabajo, se delerming &l con-
sumo de oxigeno iscliempe (VO isa) y la relacién de los cam-
bios en los valores del consumo de oxigeno vs. cambios an la
carga corporal hasta el trabajo maximo (AVO,/AWHMax)=". Se
deline el VO, iso como el promedio del VO, de diez respiracio
nes consecutivas al mismo tiempo de trabajo. Se calculs el
AVO /AWRMax coma: (VO pico-VO, a carga libre)/lempo de
trabajo en minutos X aumento del trabajo en watts par minuto.

La carga méxima (WRMax) representa a la mayor carga
argométrica limitada por disnea. La carga total (WTol) es la
sumaloria de las cargas parciales durante todo el ejercicio.

Se calculd el consumo de oxigeno a umbral anasrdbico
(VO,AT) por el método dé la pendiente del consumo
expresindolo en ml por kg de peso y en porcentaje con res-
pacto al VO, méximo (%VO,AT/VO, Max)*. Fus determinado
an 26 pacientes.

Entra las evaluaciones iniciales v finales no transcurrieron
en ningun caso més de diez semanas. Se obtuvo un consenti-
miento escrito para participar en este esludio por parte del pa-
ciente.

A ambos grupos se les entrend los MI an sesiones de 45
minutos cada una, 3 veces por semana por 8 (lotal = 24 sesio-



ENTRENAMIENTO EN EPOC SEVERA

nes), al 75% de la carga maxima inicial en cicloergometro. Las
sesionas eran guiadas por cuatro kinesidlogas respiratorias
especiaimeanta entrenadas para el estudio, realizadas en un
gimnasic, y supervisadas por uno de 105 aulorss con seis pa-
cientes por sesién como maximo. Antes y después de cada
s@sion 56 les media el pico flujo espiratorio v se les adminis-
traba 200 mcg de salbutamol inhalado veinte minutos antes.
Durante ellas se realizaba un astricto control de la frecuencia
cardiaca y tension arterial. Los pawientes que desarrollaban
hipoxemia al ejercicio a cargas que debian entrenar (Pa0, in-
fenor a G0 mmHg), se les proveia oxigeno suplementario con
canula nasal en flujos adecuados para corregida.

A sélo el Grupo 11, se les entrend los MS con ejercicios no
sostanidas de cinco minutos de duracion cada ung, de cinco
tipos diferentes: pasar de mano una pelota por encima de la
cabeza y luego una bolsa de arena; levantar con los brazos
extendidos la pelola o bolsa de arena desde frente al tronco
hasta por encima de la cabaza, levantar barras de madera en
idéntica forma. Se realizaban repatitivameante por 45 segundos,
y se descansaba 15 segundos. Se incrementaba segun tole-
rancia &l peso de la tarea, coordinados con los movimiantos
respiratorios.

Ambos enfrenamientos eran registrados en planillas espe-
ciales para su control y reevaluacion, Si el paciente faltaba mas
de Ires sesiones consecutivas era separado del estudio. Las
cargas fueron modificadas en forma individual en relacidn a la
respucsta al enfrenamisnto

Al finalizar las ocho semanas, 8 ambos grupos se los vol-
vid a evaluar con las mismas pruehas que al ingreso a excap-
cion de la DLCOsh,

Se analizaron los resultados con la prueba de T de Student
para dales apareados y por la prueba de ANOVA, siendo sig-
nificativo el valor de p < 0.05.

Resultados

Se Incorporaron en fotal 43 pacientes. Completaron
el estudio 28 (14 en el Grupo | y 14 en el Grupo 1), &5 de
ellos mujeres (18% del lotal: 2 para el Grupo | y 3 para el
I¥). Abandonaron 7 del Grupo | (33%), y 8 del Grupo |l
{36%), con edad y caracteristicas funcionales similares
a los grupos en esludio. Las causas del abandono fue-
ron: 12 pacientes (B0%) por reagudizacion infecciosa; 2
{13%) por problemas laborales y 1 (79%) por traumatis-
mo de lorax.

La media de edad para el Grupo | fue de 63.07 =
S.41, y para el Grupo Il de 66.07 + 9.24. Hubo cualro
pacientes que superaron los 72 afos (maximo 77).

En cuanto a las caracteristicas funcionales, tenian
un severo grado de obstruccidn al flujo aéreo (Grupa |
media de FEV1 =0.93 £ 0.38 L, 34.93 + 17.13%, y Gru-
po Il media de FEV1 = 1,08 + 0.38 L, 37.29 £ 11.47%).
Las demas caracloristicas funcionales y antecedentes
=& delallan en la Tabla 1. Mo habia diterencias significa-
#vas enlre ambos grupos (p = NS).

Diez pacientes tenian anlecedentes de hipertension
atenal (35.7%), v tres entermeadad coronaria. Se delec-
&=ron cuatro nuevos hipenansos.

No hubo variaciones espirométricas en ambos gru-
gos al finalizar las ocho semanas de entrenamiento. Con
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respecio al intercambio gaseoso, previo al entrenamien-
to, ambos grupos tenian un leve deterioro del intercam-
bio gaseoso en reposo, determinado por un ligero au-
mento del gradiente (A-a)0, con valores de PaCO, simi-
lares (Tabla 1). Post entrenamiento hubo un descenso
significativo en ambos grupos de la PaCO, en reposo |
=p < 0.027; Il = p < 0.002)) v al ejercicio maxima sélo en
el grupo | (p < 0.043) (Tabla 1). Sdlo dos pacientes pre-
santaron hipoxemia critica en reposo y cuatro hiparcapnia
(PaCO, media = 46.25 = 1.3 mmHg).

Se determind una diferencia entre ambos grupos en
¢l registro de las presiones bucales estaticas maximas
espiratorias e inspiratorias post entrenamiento, mejoran-
dolas sdlo el Grupo |I: Pemax de 93.21 + 28.44 a 106.36
+ 2543 cm H,O (p < 0.0001), y Pimax de 70.93 + 16.14
a 82,14 £ 12.54 cm H,O (p < 0.0001} (Tabla 1).

Evaluacion del entrenamiento de Mi

Intensidad de trabajo: Considerando la carga ma-
xima, el Grupo | se entrend al 76.93 + 17.9% de la carga
méaxima inicial y el Grupo Il al 78.64 + 20.32% (p = NS).
Considerando el umbral anaerdbico, el Grupo | se
entrend a un 24.37% por encima de la diferencia en-
tre &l VO,maximo y el VOAT, y el Il a un 20.32%
(p = NS).

Variables gue mejoraron post-entrenamiento; Para
ambos grupos fueron las pruebas de endurancia de M,
el VO,iso y el indice de disnea al esfuerze maximo. Con
respecto al primero, el aumento fue de un 35% (238
melros) para el Grupo | (p < 0.0001), y 29% para el ||
(211 metros) (p < 0.0001) (Tabla 2). El VO,iso disminu-
yo un 8% para ambos grupos (Grupo L p <0025y 1l: p
< 0.038) (Tabla 2). El indice de disnea al maximo es-
fuerzo disminuyd en el Grupo | un 19% (p < 0.0001) y en
el Il un 22% (p < 0.0001) (Tabla 2).

Las variables que demostraron cambios significati-
vos post-entrenamiento solo para el Grupo |l (aungue
no hubo diferencias significativas entre ambos) fueron:
WRMax; WRTol; VO,AT (mlikg); %VO,AT/NVO, Max y
AVO_/AWRMax.

La WRMax aumentd un 30%: (p = 0.002), y la WHRTot
un 46% (p = 0.016) (Tabla 2).

El cociente AVO,/AWRMax disminuyd un 25% (p =
0.015) (Tabla 2).

Variables gue no mejoraron posi-entrenamignto: no
se encontraron diferencias significativas en: VO, reposo
y pico; VE reposo y pico; volumen corriente (VT) en re-
poso y pico; frecuencia respiratoria (RR) en reposo y
pico; reserva ventilatoria al ejercicio maximo de M| (VE/
MVV); frecuencia cardiaca (HR) en repaso y pico; pulso
da oxigeno en reposo y pico; equivalente ventilatorio de
oxigeno (VEVO,) en reposo y pico (Tabla 2).
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TABLA 1.- Caracteristicas poblacionales, funcionales, de infercambio gaseoso y

nutricionalas
Grupo | Grupo |l

Paciantas (n) 14 14
Edad (afos) 63.07 £ 941 66.07 + 924
FVC (L) 206 + 055 263 + 085
% tedrico FVC 5993 + 19.82 T0.07 + 1565 *
FEV, (L) 093 + 038 108 + 038
% tedrico FEV, 3493 = 1713 3729 £ 1147
A post broncod. % 430 + 214 421 + 206
FEV /FVC 046 = 019 042 =+ 014
DLCOsb {mbfmin/mmHg) 1823 =+ 512 1648 + B3
% tedrico DLCOsb 67.46 + 18.37 60.53 + 268.51
Pimax (em H,O) 75 + 15.22 70.93 + 16.1

805 =+ 143 "(post) 821 <+ 125 ~post)
Pemax (emH,0) 1038 = 314 932 + 284

112  + 279 #(post) 106 + 254 A [post)
PaQ, reposo (mmHg) ™7 + 35 B3.49 x 52

797 + 32 (post) 856 + 4.3 (post)
{A-a)0, reposo (mmHg) 191 = 3.2 133 =+ 45
FaCO, reposa (mmHg) 408 = 22 3854 + 53

382 + 31 "(post)] 383 + 32 #(post)
Pa, ejercicio (mmHg) 86524 + 153 7725 &+ 17.18

85.15 + 16.04 (post) 76.48 + 19.02 (post)
PaCO, ejercicio (mmHg) 426 z 24 379 z 41

387 + 25 *(post)] 3855 + 3.5 (posi)
Tabaquismo, pag./afo 452 = 123 5002 £ 635
% Peso |deal 105.04 = 20.02 98.36 + 16.57
Peso/talla 2474 + 483 2331 = 429
Resarva Proleica, 211 = 021 220 =+ 021
{w: 2.15-2.72)
Reserva Caldrica, 095 = 044 105 = 07
{vn: 0.65-1.47)

Todos los datos estin expresados en media + DS
Todas las comparaciones son p = NS a excepcion de: "p = 0.05; # p < 0.01;

Ap < 0.0001.

Evaluacion del entrenamiento de MS

Variables que mejoraron post-entrenamiento de MS:
Sdlo para el Grupo Il: prueba de tolerancia, disnea al
ejercicio de MS, HR en reposo v al ejercicio de MS. Para
el primerg, la mejoria fue de un 97% (p < 0.0001), y con
respecto al Grupo | (p < 0.0001) (Tabla 3). La escala de
disnea disminuyd un 68% (2.5 +1.79a0.79x097) (p <
0.0001), y con respecto al Grupo | (p = 0.013) (Tabla 3).
La HR en reposo disminuyd un 3% (p = NS), y con res-
pecto al Grupo | (p = 0.037) (Tabla 3). La HR al ejercicio
de MS disminuyd un 5% (p = 0.048), y con respecto al
Grupo | (p = 0.028) (Tabla 3).

Variables que no mejoraron: No hubo diferencias sig-
nificativas en VO, en reposo y al ejercicio de MS, VE/
VQ,, VE, VE/MVV al ejercicio de MS, VT y RR en reposo
y al ejercicio de MS (Tabla 3).

Otras variables evaluadds luego del enfrenamiento

Se determind una escala de calidad de vida, usando
el cuestionario de Guyatt, encontrandose que en el Gru-
po | el aumento de la escala de un 28% (p < 0.0001), y
para el grupo Il de un 43% (p < 0.0001), sin haber dife-
rencias significativas entre ambos grupos (Tabla 4). To-
dos los pacientes tuvieron mejoria en la escala de vida.
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TABLA 2.— Modificacion de las variables del gjercicio da MI: pre vs. post-entrenamiento

Grupa | Grupo Il
Pre Post Pra Post

VO, reposo {L/min) 033 =+ 007 029 + 006 032 =+ 006 031+ 006
‘I.I'DE_ PICTD (L'min) e 1.01 £ 032 106 + 0N 1.02 = D27 103 = 0.29
VO, reposo {miVkg/min} 496 + 131 44 = 106 48 + 0N 478 + 075
VO, pico {mlkgmin) 1483 =+ 357 1535 =+ 434 1487 = aas 1558 = 415
VO, AT (% del VO, pico) 38.08 =+ 1465 3638 + 1854 1T« 131 4193 + 1082~
VO, AT (mikg) 8668 + 367 B42 £+ 325 765 + a9 946 = 3.09
VO, iso (Limirn} 1 + 0.26 0892 + 025 # 099 &+ 0.32 081 = 033 &
AVO /aAWRmax (mlimindg) 1015 =+ 2.74 923 £+ 172 12.82 & 463 857 + 668 @
VE reposo (L/'min) 1359 + 319 1254 = 285 12.79 z 257 13.38 = 3.25
VE pico {L/min) 3308 £+ 11.51 3261 = 977 3553 = 1227 3368 = 11,389
VEMVY gjercicio M1 Bo.08 + 152 881 =+ 135 821 = 114 1.2 = 101
Pulsoc O, reposo {milatido) 401 = 123 33 =+ 0 372+ 0B6 368 + 074
Pulso O pico (milatido) BS95 = 681 825 + 273 865 + 258 BBT + 27
VENO, reposo 4186 + 704 4243 =+ 9M 4143z 776 43 + T.25
VENO, pico 429 £+ TE2 4TS+ 699 3564 = 386 35.29 3.69
Prueba de 12 minutos (meatros) 674.29 £12835 911.85 £ 12591 TOS67 + 21794 91883 x 20765
Disnea, escala Borg al ejerciclo maximao T3+ 130 583 + 1.1 75 = 1.79 586 + 129
WRmax (kgm) 41071 +161.83 480 1363 357.24 + 1741 46420 3 181.27 A
WHRTot (kgm) 10143 = 6065 12714 +584.3 D17.86 + 78191 1340 + B3BE @

Todos los dalos estan expresados en media £ DS,
Tdas las comparaciones p = N5, a excepcidn de: # =p < 0,05, @ = p < 0.02; *= p < 0.002; * = p < 0.0001

TABLA 3. Modificacidn de las vanables del ejercicio de MS: pre vs. posf-entrenamiento

Grupao | Grupao Il
Pra Post Pre Post
VO, sjercicio MS (Lfmin) 041 = 007 039 + 007 039 = 0.ov 0.38 = 0.08
VO, sjercicio MS (milkg/min) 616 = 156 595 + 157 585 £ 0.83 517 = 0.89
VE ejercicio MS (L'min} 1657 = 397 16.18 + 42 15.62 = 353 1499 & 3.73
YEMVV reposo 3BT o+ 17 3842 + 17.8B5 4407 =+ 2089 41 + 1748
YEMVV ajercicio M5 4521 + 21.82 4621 + 1985 5235 + 2239 5285 £ 2266
VEVO, sjercicio MS 4043 + 788 405 = T44 3929 + 574 4086 + 584
Test de 6 minutos (num. de veces/min) 16693 + 58.38 16657 =+ 58.24 13021 + 4564 27457 £ 60BEB ™
Escala disnea al ejerc. MS 221 £+ 176 186 + 117 25 = 1.79 079 = 097 *»
MR reposo (latmin) 89 + 9oz 8229 + 1263 B& * 9.96 8343 + BE &
MR méx. ejercicio de M3 (lat'min) 93.29 £ 924 10186 «+ 1487 # 055 + 1024 8014 = 11.95 #i
Tados los datos estan exprasados en media = DS
Todos los datos son p = NS a excepcion de: # p < 0.05; *p < 0.01; " p < 0.0001
TAEBLA 4.~ Cambios en la escala de vida y dias de hospitalizacion: pre vs. post-antrenamianto
Grupa | Grupao 11
Pre Post Pre Post
Escala de calidad de vida B7.57 = 2081 111,79 = 17.29 75.14 + 2474 1075 = 1696
D= hospitalizacion/paciente/afio 20.21=158 157 = 32T 115 + 2022 0.7 = 26T #

Tados los dalos estdn expresados en media + DS. # p < 0.05; * p < 0.0001,
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Se evalud la disminucidn de los dias de hospitaliza-
cion en el Grupo |, disminuyendo un 92% (p < 0.0001), ¥
para el Grupo Il un 94% (p = 0.042), sin haber diferan-
cias significativas entre ambos grupos (Tabla 4). De los
28 paclentes nueve no volvieron a hospitalizarse mien-
tras durd el periodo de seguimiento.

Discusion

Los pacientes con EPOC desarrollan una progresiva
reduccion de su actividad fisica, al incrementarse el gra-
do de obstruccidn bronguial. Debido a que los ejercicios
minimos generan disnea, los pacientes van haciendo una
vida mas sedentaria, resultando en un deacondiciona-
rmienio de los misculos de la locomocidn. Todo este pro-
ceso de progresiva inmovilidad conlleva a una depre-
sion reactiva y se lo conoce con el nombre de “espiral
descendenta",

El mayor objetivo de un programa de rehabilitacidn
pulmonar es interrumpir esta secuencia, y promover la to-
lerancia de mayores niveles de actividad fisica. El entre-
namiento de los misculos peritéricos constituye e pilar fun-
damental de un programa de rehabilitacion respiraloria.

Los objetivos finales del entrenamiento en la EPOC
seran mejorar la capacidad aerdbica del paciente, redu-
cir &l gasto energético y la produccidn de didxide de car-
bono, la frecuencia cardiaca y la ventilacién minuto res-
piratoria, mejorando la eficiencia muscular en el desa-
rrollo de las tareas cotidianas. Estos cambios traen apa-
rejado una mejoria invariable en la calidad de vida.

R. Casaburi ha revisado la literatura hasta 1991 so-
bre estudios de entrenamiento de MI, encontrando 37
trabajos sobre 933 pacientes desde 1964°. Comparan-
do los datos obtenidos en esta revision con los de nues-
tro estudio, se observa gue la media de edad fue de 61
afios para la revision, y 63 y 66 afios para los Grupos | y
Il respectivamente. La poblacién geronte es la franja
etaria principal donde apunta este tipo de intervencién
no farmacolégica®. En nuestro estudio, entre los 28 pa-
cientes, cuatro superaban los 72 anos.

La media de FEV, de los pacientes estudiados fue de
0.93 + 0,38 L (35%) y 1.08 + 0.38 L (37%) para los Gru-
pos | y Il respectivamente, es decir, un severo grado de
obstruccidn al flujo agéreo (Tabla 2). Como lo demuestra
la revisidn citada, también es el subgrupo de pacientes
mas estudiado (FEV, media: 1.1 L)%

Abandonaron un 33 y 36% de los pacientes respecti-
vamente para el Grupo | y || de los randomizades, sien-
do la principal causa la reagudizacion (80%) de manera
similar a lo ya reportado.

En cuanto a las caracteristicas funcionales, el inter-
cambio gaseoso en reposo previo al entrenamiento, ape-
nas se encontrd alterado (Tabla 2). Se incluyeron dos
pacientes con hipoxemia severa mener a 60 mmHg de
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reposo y cualro pacientes con hipercapnia leve (media
= 46.25 mmHg). Si bien es frecuente la presencia de
hipoxemia y gradiente alvéolo-arterial de oxigeno alte-
rado, no es sorprendente el hallazgo de cifras casi nor-
males de PaO, en nuestro estudio, tanto en reposo como
en ejercicio, teniendo en cuenta la amplia variabilidad en
la relacion ventilacion-perfusion de los pacientes con
EPOC. Ocasionalments puede chservarse aun incremen-
lo de la Pa0, durante el ejercicio™, Foster y col., sobre
120 pacientes con hipercapnia gque se entrenaron, de-
mastraron una mejorfa en las pruebas de endurancia de
Mi del 101% en los menos hipercapnicos (PaCO, 45-54
mmHg) y 77.6% en los méas severos (PaCO, superior a
55 mmHg)*.

En nuestro estudio se utilizé como metodologia de
entrenamiento el cicloergémetro por mayor disponibili-
dad de equipamiento, a pesar que el VO, pico alcanza-
do sea un 10% menor que la cinta ergométrica. Se fija-
ron ocho semanas de entrenamiento considerando que
a partir de la quinta semana se observan cambios
bioguimicos musculares®. Fundamentandose en el en-
trenamiento de personas sanas, se establecid un régi-
men minimo de tres sesiones semanales mientras que
para su duracién, se seleccionaron ejercicios de menaor
intensidad y de mayor duracion, ya que ello es mejor
tolerado por el paciente. Se ha demostrado que menos
de veinte minutos de trabajo por sesidn as inefectivo
para producir cambios enzimaticos musculares, por lo
que se ha elegido para los Ml sesiones de 45 minutos
de duracidn®,

Salo 25 de los 37 estudios compararon la respuesta
fisiolégica ante el mismo ejercicio antes y despuds del
entrenamiento®. Las variables tomadas en cuenta en
eslos trabajos fueron HR, VE y nivel de lactato. La res-
puesta a HR no debe ser tenida en cuenta como
pardmetro de entrenamiento en pacientes con obstruc-
cion cronica al flujo aéreo. Esta puede depender de otros
faclores como ser el nivel de catecolaminas circulantes.
Ademés debe considerarse el efecto "aprendizaje’, en
especial en la pista ergométrica en la cual puede obser-
varse una disminucion del VO, ante una misma carga,
en relacidn a una mejor eslirategia de trabajo muscular
antes que a un verdadero efecto entrenamiento. En ta-
reas moderadas pueden presentarse grandes caidas del
VO, atribuido a mejor coordinacion neuromuscular (23%
Pierce y col.)*. Sin embargo a mayores tasas de inten-
sidad de trabajo, por encima del umbral anaerdbico, las
caidas en los niveles de lactato post-entrenamiento se
correlacionan mejor con una menor demanda metabdlica.
En la revisién de Casaburi, la mayoria de los 37 autores
ulilizaron mediciones subjetivas para evaluar la respuesta
fisica al ejercicio corporal (por ejemplo “tanto como lo
tolera®), siendo especialmente frecuente en los estudios
previos a 1980 y provocando intensidades de trabajo
poco definibles® ®,
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Se ha demoslrado que la HR y el VO, son adecuados
parametros de evaluacion de la infensidad de trabajo en
personas sanas, pero inapropiados en pacientes con
EPOC, por lo que la carga de trabajo al nivel de su limi-
tacién ventilatoria es el mas apropiade?. En nuestro es-
tudio se entrend al 75% de su carga inicial, teniendo
como resultado al final del estudio un 77 y 7B% respec-
tivamente para el Grupo | y |l, de la carga inicial maxi-
ma. A partir del estudio de Casaburi, se crea el concep-
to de umbral cnlico de intensidad de trabajo muscular
por encima del cual es factible alcanzar un efecto entre-
namiento disminuyendo la demanda ventilatoria y mejo-
rando la capacidad aerdbica'. En su estudio eligio dos
regimenes de trabajo: 90% del VO_AT inicial (baja inten-
sidad) y 60% de la diferencia entre el VO, pico y el VO,AT
(aha intensidad). En este ultimo grupo, es donde obtuvo
los mejores resultados: 32% de reduccidn del aumento
del dcido lactico vs. 12% en el grupo de baja intensidad,
y menos VE (48 vs 55 L/min) anie igual carga de trabajo
{p < 0.01). El tiermpo de tolerancia se incrementaba un
73% para <! de alta intensidad vs 9% en el de baja. En
nuestro estudio, 26 de los 28 pacientes en que se pudo
determinar el VO,AT, fueron entrenados por encima de
&l (24 y 20% de la diferencia del VO, pico y VO,AT para
el Grupo | y Il respectivamente).

La mejoria en la tolerancia al ejercicio pucde ser atri-
buida a uno o mas de los siguientes faclores: cambios
fisioldgicos de entrenamiento, mejoria de la eficacia de
trabajo muscular, mejor coordinacion neuromuscular y
desensibilizacion a la disnea.

Con respecto al pnmer lactor, Belman y col. no encon-
traron cambios en las enzimas oxidativas musculares con
&l entrenamiento de musculos perféricos, poniendo en
duda la factibilidad de lograr un verdadero efecto entre-
mamienio en la EPOC". 5in embargo, en su estudio la
media de intensidad inicial de trabajo de entrenamiento
fue de 26 W, llegando al final de las seis semanas de
entrenamiento a 45 W. 5i se lo compara con nuestra ex-
periencia, ante similares poblaciones de pacientes los
walores son sensiblemante mayores (68 W y post 77 W),
o que sugiere que la falla de elevacion enzimadtica tal vez
se deba a un insuficiente nivel da intensidad de trabajo
muscular. Recientemente Maltais y col. determinaron un
aumento de las enzimas oxidativas musculares citrato
snietasa, 3 hidroxi-acil-CoA dehidrogenasa (HADH), no
asi de las glicoliticas, asociadas a un aumento significati-
wo del VO, v disminucidn del Acido lactico, expresion fisio-
Bgica del entrenamiento muscular®.

Mo parece razonable esperar que el ejgrcicio pueda
revertir estructuralmente el deterioro asociado ala EPOC
por lo que los beneficios olorgados al ejercicio no estan
relacionados con cambios en la mecanica pulmanar,
En nuestro estudio no se han evidenciado cambios

espirometricos.
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En cuanto al intercambio gaseoso, se ha documenta-
do una significativa disminucion de la PaCO, de reposo
para ambos grupos (Tabla 2), que también habia sido
ya reportado por Foster y col. con una diferencia post-
entrenamiento de -1.7 mmHg para los pacientes con
hipercapnia entre 45-54 mmHg y de -1.8 mm Hg para
los que lenian una PaCO, mayor a 55 MMHg™.

Entre las variables flisicldgicas que mejoraron luego
del entrenamiento, se delermind una marcada mejoria
en las pruebas de tolerancia para M| (35% para el grupo
| -p < 0.0001 -y 29% para & |l- p < 0.0001) (Tabla 2). La
mayor tolerancia al ejercicio fundamenta la indicacidn
de ejercicios programados como parte de la rehabilita-
cion respiratoria en pacientes con EPOC. En 31 de 32
estudios de la revision de Casaburi, se documentd la
mejoria de la tolerancia®. ZuWallack y col. demostraron
gue la mayor mejoria de la distancia caminada se pre-
sentaba paraddjicamente en aguellos pacientes con
mayor grado de abstruccidn bronguial™,

Varios trabajos evidenciaron un aumento modesto
pero significativo del VO, pico luego del entrenamiento.
En la revision de Casaburi el ‘v.I'fCJ'2 mejord postentre-
namiento en 10 de 18 estudios evaluados entre un 10 a
19%:2. Se observd gue los investigadores que utilizaron
caminata o cinta ergométrica demostraron mejores res-
puestas (57) que los de bicicleta (4/10)°. Muestro estu-
dic comprobé en pacientes con mayor grado de obs-
truccion que los de Casabur (media de FEV, = 0.93 L-
35%-para el Grupo |y 1.08 L-37% para el |l vs 1.87 L-
56%-para ¢l grupo de alta y 1.74 L-56%-para el de baja
intensidad de Casaburi), y mas edad {63 y 66 anos vs
4% y 54 afos de Casabun), que se los podia entrenar
por arriba del umbral anaerdbico pero no a tan altos ni-
veles como el autor citado'. En el Grupo |l se notd un
aumento del VO AT de un 23.6% (p < 0.0001), y del
WO, ATVO, del 24.16% (p =< 0.002). Ello posiblemente
obedecid a que la intensidad de trabajo no haya sido
suficientemente crilica. Las limitanles que surgieron
cuando se queria aumentar |la carga fueron, respuesta
hiperiensiva que hacia mas lenta la progresion de la in-
tensidad de la carga, {alta prevalencia de hiperten-
sion arterial occurnda entre nuestros pacientes-casi &l
50%).

Otra explicacidn en la mejoria de la tolerancia al gjer-
cicio lo conslituye la mejoria en la eficacia del trabajo
muscular, ya demostrada por otros autores*", En nuas-
tro estudio se han analizado dos pardmetros de eficien-
cia de trabajo muscular como son el Vﬂaisu y el cociente
AVO AWRmax. El primero disminuyd un 8% para am-
bos grupos (p < 0.025 y p < 0.038 para Grupo | y Il
respectivamente) (Tabla 2). El cocienle AVO,/JAWRMax
disminuyd stlo en el Grupo Il un 25% (p = 0.015), pero
an el Grupo | la disminucidn fue en el limite de significa-
cldn (p = 0.06).
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También se ha propuesto una mejor coordinacion
neuromuscular como responsable de la mayor toleran-
cia al ejercicic® .

Varias teorias psiconeurofisiclégicas explicarian el
mecanismo de desensibilizacion a la disnea™* *. Las de
causa psicoldgica se basan en la accién antidepresiva
del ejercicio, de interaccidn social y de distraccion®, Las
neurcgquimicas hablan de una desensibilizacion de los
quimiorreceptores centrales y periféricos por el aumen-
to de la concentracidn plasmética de sustancias opicides
enddgenas vy la modulacidn de las aferencias de los
misculos inspiratorios que variaria con el ejercicio®. En
nuestro estudio la mejoria en la escala de disnea de Borg
fue de un 19 y 22% para los Grupos | y |l, respectiva-
mente (p < 0.0001 y p < 0.0001) (Tabla 2}.

El entrenamiento de los MS en la EPOC tiene funda-
mentos fisioldgicos. A medida que aumenta la
hiperinsuflacién, se incrementa el trabajo muscular
diatragmatico, requiriendo de la participacidn de algu-
nos miisculos inspiratorios (escalenos, intercostales ex-
ternos y la porcién paraesternal de los internos) y de
otros accesorios de la respiracion. Los muisculos de la
cintura escapular (pectorales mayor y menor, eslermo-
cleidomastoideo, serrato mayor, trapecio superior e in-
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ferior y dorsal ancho) tienen una doble insercién toracica
y extratoracica. En la EPOC de grado severo, estos
musculos participan en una doble funcion respiratoria y
motriz de los MS. Ello provoca una menor participacion
ventilatoria, sobrecargando al diafragma, generando dis-
nea y limitando la actividad fisica toda vez que aclien
los MS (peinarse, vestirse, higienizarse, lareas hogare-
fias, elc) empeorando su calidad de vida®. Especialmente
el grupo de Boston liderado por B, Celli ha estudiado en
personas normales y en pacientes con EPOC la res-
puesta metabdlica y respiratoria al ejercicio de MS, de-
mostrando un aumento del 20% del VO,, 23% del VCO,,
18% de la VE y de la Pimax del 11% ante la elevacion
por dos minutos de los MS*-6,

De ello se desprende la idea que es posible entrenar
con ejercicios subméximos a los MS a fin de disminuir la
respuesta ventilatoria o aumentar la capacidad de tra-
bajo muscular de la cintura escapular, aliviando la so-
brecarga diafragmética, disminuyendo la disnea, y me-
jorando su calidad de vida. Los primeros trabajos de
entrenamiento de MS datan de 1977 de Keens y col. en
jovenes con fibrosis quistica y en 1981-2 de Belman y
col. en pacientes con EPOC''% ', Mas tarde, en 1988
Owens y col. y en 1990 Lake y col., usaron ejercicios en

TABLA & - Estudios de entrenamiento de Mi y MS

Estudio Ano N, pac. Caract. Frecuencia Duracion Resultados
a) Soportados
Belman y col." 1981 15 MI: ciclo 6 sem. T T. Endurancia MI
MS: ciclo (20 min/sesidn; 4/sem) T T. Endurancia MS
Owens y col."™ 1988 20 Mi: ciclo & sem, T T. Endurancia M|
MS: clclo T T. Endurancia MS
Lake y col." 1980 26 Control 8 sem.
Mi: ciclo T T. Endurancia MI
MS: ciclo+no soport. (1 h sesidn; 3 sem) T T. End. MS
MI + MS T T. End. Ml + M3
T Escala cal. vida
b} No soportados
Ries y col."™® 1888 28 control & sem. T Parformance
Mi+MS-dos grupos 15 min, 4/sem L Disnea
Epstein y col.™ 1991 23 M5 30 min, 4/sem 8 sem. T Pimax
Mresp. + VE-VO,is0
Couser y col.™ 1993 14 MS+MI 30 min, 4 sem 8 sem. 4 VE-VO,iso
Martinez y col 1983 35 Mi+Mres+MSS E fipos ajarc. 10sem. “vr >TCargaMSy
MisMras-MS 15 min, 3/sem =1 VO,iso y
] T Endurancia (no
soportado)
O'Hara y col = 1984 14 control MS 5 tipos ejercicio & sem. LVE

3 sets/10 repel. diano

Todos los estudios son randomizados a excepcitn del de Couser y col.™
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ciclogrgémetro para MS (ejercicios con soporte de ma-
nos o soportados) (Tabla 5)'*7. Luego se realizaron as-
tudios de ejercicio y entrenamiento con mavimientes no
soportados (por ejemplo: elevar los MS), resultando las
tareas mas fisioldgicas y aplicables a la vida cotidiana. A
partir de 1988 son cinco los estudios gue han demostra-
do la utilidad engl entrenamiento de MS de ejercicios no
soportados (Tabla 5)'"*. Nuestro esludio también ob-
servd luego de ocho semanas de entrenamiento con ajer-
cicios no soportados de MS, la mejoria de las pruebas
do tolerancia en un 97% con respecto al control (p <
0.0001), y de la sensacidn de disnea ante la elevacidn
de MS (68%-p = 0.013), no coincidiendo con los traba-
jos de Ries y Lake'"'*. Tambien se ha observado una
mejoria de las presiones bucales estaticas maximas
inspiratorias y espiratorias, sdlo en el Grupo |l que reali-
zd entrenamiento de MS (p < 0.0001). Ello se explicaria
por una mayor capacidad de generar fuerza de los mus-
culos de la cintura escapular, participantes activos en
los pacientes con EPOC severa en la ventilacion y en la
generacién de las presiones bucales estaticas maximas.
Epstein y col. también ha encontrade una respuesta si-
milar, en contrapartida a Belman y col. y Lake y col.’* '™
® Mo pudimos demostrar cambios beneficiosos en va-
riables de ejercicio metabdlicas o respiratorias, que en
olros esludios si se hablan modificado (Tabla 5), a ex-
cepcion de la disminucidn de la HR en reposo (p = 0.037)
a la elevacidn de MS (p = 0.028). Elle podria atribuirse a
insuficiente intensidad de trabajo muscular como para
generar cambios enzimaticos musculares compatibles
con entrenamiento. No creemos que sea vinculable a
diferencias metodoldgicas, pues el protocolo de entre-
namiento era similar al gque usoé Martinez y col.®,
Recientemente dos estudios de disefio randomizado
con grupos control, Guell y col. en Espafa y Goldstein y
col., de casi 140 pacientes, usando cuestionarios espa-
cificos de enfarmedad, han demostrado mejoria en la
calidad de vida al igual que el estudio de Wijkstra y col’
847 Por el contrario, Ries y col, usando cuestionaras no
especificos de enfermedad no encontraron cambios en
la calidad de vida postentranamiento®. En nuestro eslu-
dio se obsend una llamativa mejoria de la escala de
calidad de vida para ambos grupos posterior al entrena-
mignto. El Grupo | aumeantd 28% (p < 0.0001) y el Il un
43% (p < 0.0001). Se ha usado la escala de Guyatt que
conslituye |la escala mas usada y especifica de enfer-
medad en pacientes con obslruccidn crdnica al flujo aé-
rec sobre ofras existentes mas generales. Evalda cua-
tro dreas: disnea, fatiga, emotividad v el dominio del
paciente de su propia enfermedad®™. Dos cuestionarios
de evaluacion general de salud, la Escala de Calidad del
Sentirse Bien ("Quality of Well-being scale”) y el Perfil
de Impacto de la Enfermedad (*Sickness Impact Profile-
SIP-"), han sido usados en otros estudios previos cono-
cidos como el Mocturnal Therapeutic Trial Group y el
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Intermittent Positive Pressure Trial Group, pero carecen
de una adecuada sensibilidad y especificidad*®®. El SIP
parece ser relativamente insensible para grados leves
de obstruccidn bronguial y no detecta cambios en forma
precoz. El cuestionario elaborado por Guyatt permile una
medicién mas especifica del impacto de la enfermedad
sobre la calidad de vida, debido a que el paciente identi-
fica al principio las dreas que mas le afectan. Reciente-
mente ha sido publicado otro cuestionario especifico de
enfermedad, el cuestionario respiratorio del Hospital de
"5t George” de Gran Bretana, que permite una medicidn
sensible y comparable™. Con el cuestionario usado to-
dos nuestros pacientes tuvieron una mejoria en sus
puntajes basales. La explicacidn gue se le ha dado es
gue el entrenamiento, al romper la espiral descendente
de deacondicionamiento —» inmovilidad —+ deprosidn
mayor deacondicionamiento muscular, mejora la toleran-
cia al ejercicio, disminuye la sensacidn de disnea, y hace
mas eficiente el trabajo muscular, generanda una ma-
yor actividad fisica v social del paciente, traduciéndose
inmediatamente en una majoria en la calidad de vida,
teniendo en cuenla que hay esludios que demuestran
que la prevalencia de depresidn en estos pacientes es
cercano al 5095,

Hudson y col. en un estudio no contrelado ha sugeri-
do que la reahabilitacidn pulmonar disminuye los dias
de internacidn y las recurrentes hospitalizaciones de este
subgrupo de pacientes®. En 64 pacientes a 4 afos de
sequimiento, 44 pacientes sobrevivieron, y el total de
dias de hospitalizacidn disminuyd de 529 de promedio a
207 al fin del seguimiento®. Jensen y col. en un estudio
controlado también demostrd una mejoria en las
internaciones™. Sin embargo Ries y col. encontraron una
disminucidn de la hospitalizacion estadisticamente no
significativa al igual que un incremento an la sobravida
al afio de seguimiento (67 vs. 56%)% En nuestra estudio
se encontrd una disminucién de la hospitalizacién con
respecto al afio previo para el Grupo | de 92% (p <
0.0001) y para el |l de 94% (p < 0.042) lo que significd
una disminucion en los costos hospitalarios de 103 000
pesos/ano (Tabla 4). Hodgkin y col. también han repor-
tado una disminucidn de costos similares™. En cuanto a
que el dato analizado sea de exclusiva consecuancia
del entrenamiento s muy aventurado afirmarlo, pues
concurren otras razones que podrian explicarlo, impli-
cando un sesgo en el analisis muy dificil de apartar: el
paciente es controlado intensivamente, se siente mas
contenicdo y cualquier causa de reagudizacidn es diag-
nosticada en forma més precoz.

A manera de corolario, a los pacientes con EPOC
sintomalicos, con grado de obstruccion moderada a se-
vara, se les puede ofrecer el entrenamiento como parle
de un programa de rehabilitacion respiratoria. En este
estudio se ha demostrado que posibilita una mejoria
imporante en la lolerancia al ejercicio, incremenlto en



726

las pruebas de endurancia y la disminucidn en la disnea.
Es posible ejercitar a estos pacientes a un nivel que in-
duzca entrenamiento, permitiendo un trabajo muscular
mas eficiente. De manera adicional al trabajo de MI, se
comprobd que el entrenamiento de MS con ejercicios no
soportados posibilita una mejoria en las presiones
bucales maximas, en las pruebas de endurancia de M3
y en el indice de disnea. Todos estos cambios posibilita-
ron una mejoria en la calidad de vida. Asimismo se notd
una disminucion en la hospitalizacion. Es por ello gue a
partir de estas conclusiones, se recomienda el entrena-
miento combinado de Ml y MS en pacientes con EPOC
severa como parte integrativa de un programa de reha-
bilitacion respiratoria.
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If a man sits down to think, he is immediately asked if he has the headache.

5l uno se sienta para pensar, inmediatamente le preguntan si le duele la cabeza.

Ralph Waldo Emerson (1803-1882)



