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KEYWORDS Resumen

Enfermedad pulmonar Objetivo: Comparar los tipos de entrenamiento fisico para pacientes con enfermedad
obstructiva cronica; pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y analizar cual es el mas efectivo.

Ejercicio fisico; Disefio: Revision sistematica de la literatura médica sobre el tema.

Calidad de vida Estrategia de busqueda: Se realiz6 una busqueda sistematica de los estudios relevantes

publicados desde 1999 hasta 2009 en la base de datos de Medline. Seleccion de estudios:
los limites de busqueda son ensayos clinicos aleatorios. Los criterios de seleccion son
articulos que muestran tipos de entrenamiento en seco o agua para pacientes con EPOC y
que incluian las variables funcionales y clinicas siguientes: datos espirométricos, consumo
de oxigeno y cuestionarios de calidad de vida, respectivamente. La calidad metodoldgica
fue medida con la lista Delphi. Un total de 38 articulos fueron incluidos en la revision
sistematica y solo 9 superaron los criterios de seleccion.

Resultados: La mayoria de los articulos defienden el ejercicio fisico aerobico resistido
incremental, con una intensidad que va del 90-50% de la VO,max, con una frecuencia
entre 2—4 dias a la semana, la sesion desde 3060 min y un periodo de tratamiento desde
8-12 semanas de duracion. Todos los articulos incluyen pacientes con EPOC grave y que
habian dejado de fumar antes de comenzar la intervencion de ejercicio fisico. Los valores
del tamano del efecto en el cuestionario respiratorio y el VO,max no mostraron diferencias
significativas.

Conclusion: Existe una clara tendencia de los autores a presentar el trabajo de ejercicio
fisico aerdbico incremental como el de mayor efectividad en el tratamiento de los
pacientes con EPOC.
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Review about clinical control trials of respiratory rehabilitation in chronic obstructive
pulmonary disease

Abstract

Objective: Compare the effectiveness various exercises training programmes in the
rehabilitation of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients. DESIGN: A
systematic literature review of random control trials.

Search strategy: We conducted a systematic search to identify relevant studies published
between 1999 and 2009 in Medline database.

Selection of studies: The search limits were randomised controlled trial. The selection
criteria were trials using exercise training in patients with COPD on dryland or water and
included the following clinical and functional outcomes: lung function, oxygen uptake and
quality of life questionnaire, respectively. Methodological quality of randomized
controlled trials was assessed using the Delphi list. The literature search delivered a
total of 38 studies, however only nine reach eligibility selection.

Results: Most trials used incremental aerobic resistance exercises at an intensity ranging
from 90 to 50% of VO,max. Frequency was two or four days a weeks, in sessions of 30 to
60 min over a period of 8 to 12 weeks. All studies include persons with severe COPD who
had stopped smoking before beginning the intervention. The effect of exercise training in
CRQ and VO,max was not significant. In summary, the systematic review shows a clear
tendency toward the use of incremental physical workload as the most effective in the
treatment of patients with COPD.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. and SERMEF. All rights reserved.

Objetivo

Durante los Gltimos afos la progresion de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) ha aumentado
considerablemente’. La literatura médica reciente ha dado
mas detalles de la contribucion de los componentes del
programa de rehabilitacion multidisciplinario. La fisiotera-
pia contiene varias modalidades de tratamiento (especifi-
camente entrenamiento de ejercicio fisico, entrenamiento
muscular periférico y respiratorio, y ejercicios respiratorios)
que son consideradas la piedra angular de la intervencién
fisioterapéutica®. El ejercicio fisico es el principal trata-
miento no farmacologico mejor tolerado en pacientes con
EPOC. El ejercicio aerbbico se puede presentar con
diferentes intensidades, dosis y frecuencia. En esta revision
sistematica se pretende evaluar, dentro de los estudios de
mas alta calidad, ensayos clinicos aleatorios, para determi-
nar cual es el diseno de mas alta efectividad dentro de los
distintos tipos de entrenamiento fisico.

En esta revision se establece una clasificacién de las
intervenciones basadas en las recomendaciones de ejercicio
del Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) para
personas mayores sanas; la actividad fisica regular puede ser
de tipo aerdbico y de tipo resistivo. Segln las recomenda-
ciones del ACSM para personas mayores, el ejercicio aero-
bico tiene como objetivo una intensidad del 50-85% de
consumo de oxigeno, un rango que incluye ejercicio
moderado y vigoroso, durante un minimo de 30min los
5dias de la semana o 20min 3 dias a la semana,
respectivamente. Dentro de la actividad aerobica podemos
encontrar entrenamiento aerdbico incremental o continuo.
Por otro lado, las actividades resistidas incluyen un
programa de entrenamiento a resistencia progresiva, que

se puede hacer con bandas elasticas o pesas progresivas. De
esta forma, entre 8—10 ejercicios resistidos que entrenan
los mayores grupos musculares, al menos una serie de 8 a 12
repeticiones, como minimo 30 min al dia, de una actividad
moderada-intensa dos o tres dias no consecutivos a la
semana’.

Aunque la rehabilitacion mejora la tolerancia al ejercicio
y la calidad de vida en pacientes con EPOC, no se sabe si
estas mejoras estan relacionadas unas con otras. Varios
estudios muestran la débil correlacion entre la calidad de
vida, y la prueba de 6 min de marcha en pacientes con EPOC
sugiere que estos parametros miden aspectos diferentes de
la salud®.

Una manera alternativa de hacer ejercicio aerdbico es en
una piscina a 38 °C. Los pacientes con EPOC caminan con el
agua a la altura de los hombros y hacen ejercicios
espiratorios lentamente con la boca dentro del agua y la
nariz sumergida 3-5cm debajo del nivel del agua®. En esta
revision sistematica hemos dividido el ejercicio aerdbico en
incremental o continuo, dependiendo de si la boca esta bajo
el agua o en el aire, respectivamente.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es contestar a la
siguiente pregunta: ;cual es el tipo de programa de
entrenamiento fisico mas efectivo, clinico y funcional, en
pacientes con EPOC?

Estrategia de busqueda

Se realizd una revision de la literatura médica para
identificar todos los posibles estudios que pudieran con-
testar a la pregunta de investigacion. Medline fue la base
de datos examinada. Un investigador realiz6 una busqueda
en la base de datos usando la combinacion de palabras
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Tabla 1 Palabras clave y limites de la busqueda
COPD Types of Therapy
exercise
Emphysema Quality of Aquatic
life therapy
Pulmonary disease Aquaexercise Pool exercise
Water
rehabilitation
Limits:
Human

Published in the previous 10
years (1999-2009)

English language

Randomized controlled trials

COPD: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

clave: EPOC, enfisema, enfermedad pulmonar, tipos de
ejercicios, resistencia del entrenamiento, terapia acuatica,
ejercicio acuatico, ejercicio en piscina, rehabilitacion en
agua y calidad de vida. Los limites de la busqueda fueron
ensayos clinicos aleatorios en inglés desde 1999 hasta 2009
(tabla 1).

Seleccién de estudios

Criterios de inclusion y de exclusion

Los criterios de inclusion fueron realizados usando el modelo
PICO (poblacion, intervencion, control y resultados).
Poblacion: personas independientes en las actividades de
la vida diaria con EPOC y que dejaron de fumar antes de
comenzar el programa de ejercicio fisico aerdbico.
Intervencion: tipos de ejercicios de entrenamientos
fisicos en seco o agua.
Control: fueron incluidos ensayos clinicos aleatorios.
Resultados: datos espirométricos, consumo de oxigeno,
calidad de vida, test de 6 min de distancia andando y fuerza
del cuadriceps. Los estudios fueron excluidos si no reunian
los criterios de inclusion o trataban sobre el tratamiento
farmacoloégico o medicoquirlrgico.

Evaluacion de la calidad metodologica

Los articulos con titulo inapropiado fueron excluidos de la
busqueda de la base de datos. Después de leer el resumen
completo de 38 articulos, 10 fueron relevantes para la
revision (fig. 1). Tras leer el texto completo, un articulo fue
excluido porque fue publicado en 1997, fuera de los limites
de inclusion (1999-2009). Esto limitd a 9 los articulos para
evaluar la calidad de los ensayos clinicos aleatorios usando
la lista Delphi desarrollada por Verhagen®. Dos criticos
independientemente  (Cuesta-Vargas y Martin-Valero)
completaron la lista de evaluacion basada en la
puntuacion Delphi. Los 9 articulos incluidos en la revision
tuvieron una puntuacion de Delphi mayor de 5, como se
muestra en la tabla 2. Los ensayos fueron considerados de

suficiente calidad metodoldgica si tenian una puntuacion de
al menos 5 de 9 puntos.

Evaluacién de relevancia clinica

Cuando analizamos los valores del tamafno del efecto del
tratamiento se ha considerado que el efecto es grande o
pequeio segln los trabajos de Cohen. Los valores por debajo
de 0,2 son considerados como sin efecto, entre 0,2-0,5 un
efecto pequefo, entre 0,5-0,8 un efecto medio y los que
estan por encima de 0,8 son de un gran efecto’. Asimismo, 4
unidades es el limite clinicamente significativo de cambio
en el cuestionario respiratorio (CRQ)®. Sin embargo, los
cambios estimados en el CRQ no alcanzaron la diferencia
minima significativa en esta revision.

Sintesis de resultados

Los resultados de esta revision se expresan en la tabla 2 y en
la tabla 3. En la tabla 2 se muestra la puntuacion obtenida
para la calidad metodologica con la lista Delphi para cada
articulo. Ademas, en la tabla 3 se expone la revision de los
ensayos con las principales caracteristicas.

La revision sistematica evalla qué tipo de programa de
entrenamiento fisico es mas efectivo clinica y funcional-
mente en pacientes con EPOC. La calidad metodologica de
los 9 ensayos clinicos aleatorios fue examinada con la lista
Delphi. Los autores han comparado los dos tipos siguientes
de programas de entrenamiento: ejercicio a carga constante
y ejercicio a carga incremental en pacientes con EPOC. Hay
una alta evidencia de que el entrenamiento aerdbico es
efectivo para la capacidad aerdbica y hay evidencia
moderada de que el entrenamiento intervalico es efectivo
para la fuerza, la resistencia y los parametros funcionales y
fisiologicos. Por lo tanto, en este estudio 7 de los 9 articulos
de la revision sistematica presentan el entrenamiento
aerdbico incremental como el mas efectivo en el paciente
con EPOC.

La heterogeneidad entre los estudios presentados en el
tamano de la muestra, la duracion del entrenamiento y la
variedad de los resultados excluyen la realizacion de
trabajos mas profundos, como el metaanalisis. Ademas,
solo un estudio evalla la fuerza muscular inspiratoria® segiin
la técnica descrita por Black y Hyatt'?, por lo que es dificil
establecer criterios para comparar algunos resultados.

Se quiere homogeneizar los criterios de duracion,
frecuencia e intensidad del ejercicio fisico en pacientes
con EPOC. Siete*> 1'% estan de acuerdo con los criterios
del ACSM3 para la duracién de la intervencion y el nimero de
sesiones a la semana. El periodo de intervencion varia desde
8 semanas en la mayoria de los articulos hasta 12 semanas en
dos*™. El nimero de sesiones coinciden en todos los
estudios entre 2—4 por semana. Por lo tanto, el nimero
de sesiones a la semana es al menos de entre 2—-4. Solo un
articulo® tuvo en cuenta que los pacientes practicaron un
protocolo individual dos veces/dia de 0—5h durante los
primeros 3 res meses y una vez al dia después de los 3
primeros meses. El tiempo de la sesi6n en 7 articulos tiene
un intervalo que va desde un minimo de 20 hasta 60 min,
porque en dos articulos no especifican el tiempo de la
sesion. La intensidad de la sesion de entrenamiento en 5
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Estudios potencialmente
relevantes (n = 38)

Figura 1

n = 28 excluidos después de leer el
resumen por no cumplir los criterios
de seleccion del estudios

n = 1 excluidos porque fue publicado
en 1997, fuera de los limites de
inclusion (1999-2009)

n = 9 lista Deelphi > 5

n=9
n=10
n=9
Articulos incluidos
en la revision

Flujograma: seleccion de estudios.

Tabla 2 Lista de Delphi para evaluar la calidad metodologica de los 9 ensayos aleatorizados controlados presentados en la
tabla 3
O’Shea, Puhan, Puente- Wadell, Coppoolse, Coultas, Puente- Kurabayashi, Wijkstra,
2007 2006 Maestru, 2004 1999 2005 Maestru, 2000 1995
2000 2000

Aleatoriedad X X X X X X X X

Asignacion del X X X / X X X / /
tratamiento oculto

Caracteristicas X X X X X X X X X
basales similares

Criterios de X X X X X X X X X
seleccion,
elegibilidad

Evaluador ciego X / / / / / / / /

Administrador del / X / X / / /
tratamiento ciego

Ciego del paciente / / / / / / / / /

Media+ Desviacion X X X X X X X X X
Estandar

Intencion de tratar X X X X X / / X X

Total 7 7 7 6 6 5 5 5

/: no; X: si; DE: desviacion estandar.

articulos*? 12" es la misma que muestra el ACSM3, con una

frecuencia cardiaca maxima y con un intervalo de entre el
60-90%, fijado para mejorar la capacidad aerdbica.

Solo en dos*' de los ensayos incluidos en la revision
sistematica se evalla la variable de calidad de vida con el
CRQ en pacientes que realizan diferentes tipos de entre-
namiento: un grupo a carga incremental y otro a carga
constante. El tamano del efecto en el CRQ no muestra
mejoras estadisticamente significativas entre los grupos. Sin
embargo, si hay diferencia respecto al inicio, pero sélo en el
grupo de ejercicio autoadministrado, como se muestra. Esta
diferencia puede estar justificada por un error metodolo-
gico, en cuanto a la falta de control de la cantidad de

ejercicio realizada en casa por el grupo de ejercicio
autoadministrado que practica una sesion al mes de
fisioterapia. Ademas, esta diferencia no es clinicamente
relevante. Aunque en este trabajo se han tenido en cuenta
las investigaciones de Cohen, que limita a 4 unidades el
limite clinicamente significativo de cambio en el CRQ,
también otros autores'® consideraron que una mejora de al
menos 4 puntos en la puntuacion de la calidad de vida es
necesaria para permitir una mejoria subjetiva.

En un estudio, los criterios de inclusion para los pacientes
fueron ser mayores de 45 anos, con una edad media
de los participantes de 69+8,2 afios'®. Todos los ensayos
incluyen como criterio de seleccion que los pacientes con



Tabla 3  Ensayos revisados sobre la efectividad del entrenamiento intervalico y continuo en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Autor Evidencia Intervencion principal Intervencion Criterio de Resultado Effect-size (%), variable  Effect-size (%),
(n) comparada inclusion: edad, intragrupo funcional variabble clinica
FEV,
0’Shea 7/9 (57) Entrena resistencia (Gl) durante GC. Sin Edad > 66,9 afos, 5,3 mejora la Gl: aumenta la fuerza de CRQ: disnea 1,3
et al?® 12 se, 3 d/se (1 s/se en el hospital intervencion FEV; <50% fuerza del cuadriceps a 4,9 kg, puntos, nss. Fatiga:
y 2 s/se en la casa), 6 ejercicios R cuadriceps? p=<0,012 1 punto?, nss
progresivos con theraband 3 FEV{/FVC<50% del Gl: 6MWD durante 4 m?,
series de 8 a 12 repeticiones predicho nss
Puhan 7/9 (98) Ejercicio A incremental (Gl) Ejercicio A Edad > 69 aios, Nss SGRQ? 2,5 GC S-t de MEC® 0
et al'” continuo (GC) FEV; <50% tras ICS,
FEV,/FVC <70% del
predicho
Durante 3 se, 20 min/s, 4d/se con Durante 3 se, 37,8 para el Gl, 3,5 parael Gl y 6MWDP
WL al 50% con high-intensity o al 20min/s 6MWDP,
10% con low- intensity de MEC WL al 70% o mas de 17,7 para el Gl S-t 0,5 para el Gl de MECP
determinado por un test del ciclo ~ MEC de MEC®
ergometro durante 3min a 20W.
PWR: trabajo/descanso (1:2)
Puente- 7/9 (41) Ejercico A incremental (Gl) Ejercicio A Edad media: Gl adopta patron VO,méax: 23° a favor del 0
Maestu continuo (GC) 63,3+4,3 respiratorio mas Gl (p<0,001)
et al'? durante 8 se, 3km/ profundo-lento y
h, 4d/se FEV; mejora
Durante 8 se, 60min/d, 4 d/se al Autoadministrado FEV;<50% (EPOC 70+113ml Gl mejor FRy VE,
70% VO,max acelerometro anda severa), <15% p<0,05%
a paso ligero aumento FEV; tras
ICS
Supervision del F en cinta rodada
3km/h a carga incremental
Wadell 6/9 (43) Ejercicio A incremental GC. Sin Edad > 63 anos, GIW y GISe ESWT: 0,682, ss a favor CRQ: 0,11°, nss con
et al' intervencion FEV;<80% del aumentan el del GIW, p = 0,003 actividad a favor
predicho, FEV,/ tiempo de pedaleo del GIW,
VC<70% y la carga de p=20,018
Agua (GIW) a 34°C Test de trabajo. GC
Ejercicio A incremental seco electrocardiogra- deteriora su
(GISe) durante 12 se, 3 d/se, ma en bicicleta calidad de vida®
45min/s. PWR 80 a al 90% estatica
Coppool- 6/9 (21) Ejercicio A incremental (Gl) Ejercicio A Edad media: 63+8, VE/VO, disminuyen PWR: aumenta el 14%® a 0
se continuo (GC) FEV; al 374+ 15% del ss, p<0,01 favor del GlI, ss
et al® predicho (p<0,001)

Durante 8 se, 30min/s, 5d/se al
90%. PWR work/45%. PWR
recovery: 1:2

Durante 8 se,
30 min/d

5d/se al 60% PWR

P media+DE (EPOC
severa), FEV;>10%
del predicho tras
ICS y PaO;:
10+1,2. Test de

PImax aumenta en
ambos grupos el 23
(Gl: p<0,01) y el

10% (GC: p<0,05)?

VO,max: aumenta el
12%* a favor del GI
(p<0,01)

VAS: disminuye el 53%° a
favor del Gl (p<0,01)

(41
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Coultas
et al'®

Puente-
Maestu
et al'?

Kuraba-
yashi
et al®

6/9 (217)

5/9 (41)

5/9 (17)

Tratamiento médico MM: 1 s 2-4h
(3,5h de charlas +4,5h de
simulacro)

Tratamiento colaborativo CM: 8 h
mas de educacion sanitaria al MM
durante 6 m

Ejercicio A incremental (Gl)

Durante 8 se, 60min/d, 4d/se,
cinta: 3km/h al 70% VO,max

Supervision del F. Aumenta la
distancia al 2%, segun la
tolerancia

Ejercicio A incremental water
(GIW) a 38°C, durante 8 se,
5d/se, 30min/s

W: andar en el agua y hacer
ejercicio diafragmatico y espirar
lento con la boca dentro del agua
y la nariz sumergida

3. GC. Sin
intervencion

Ejercicio A
continuo (GC)

Durante 8 se,
4d/se, 3km/h

Autoadministrado

Acelerometro al
menos 10 min,
andar a paso ligero
1 visita a la se al
hospital

Ejercicio A
continuo water
(GC) durante 8 se,
5d/se, 30min/s
W: andar en el agua
y espirar lento con
la boca fuera del
agua. Descansar
30min en una silla
fuera del agua a
25°C

ejercicio
incremental
submaximo superar
los 50 W LAT

Edad media:
69,0+8,2

FEV;<80%, FEV,/
FVC <70%.
Poblacion de
estudio
heterogénea
(tabla 2)

Edad > 63 (EPOC
severa)

FEV{<50% del
predicho

FEV{/FVC<0,7 tras
ICS grado 2 o mas
de disnea

Edad 72,9+5,2
anos

ICS. No ingresos en
el hospital en los
Gltimos 6 meses

MM mejoran SGRQ
activity:
—0,6+15,2 nss
CM mejora el 1Q,
nss (—0,04415,5)

VD: disminuye para
el Gl y adopta
patron respiratorio
mas profundo-
lento?
Acumulacion de
lactato

Disminuye a favor
del GI, p<0,0001?

Peak flow aumenta
la ss en el GIW,
p =0,039%

Pa0O, aumenta la ss
en el GIW,
p =0,010%

Produccion de acido
lactico: disminuye el
26%* a favor del Gl
(p<0,001)

VO,/Wmax: disminuye a
favor del GI, nss

0

VO,max: aumenta el
9+9% del inicial para el
Gl (p<0,01)

VO,LAT: aumenta el
10+ 13%" para el Gl
(p<0,01)

VD disminuye,

p = 0,083* (todos a
favor del G, nss
Lactato: +1

Tiempo: +5

VO,max: +7

Disnea: 1

Reduce VE: +4

MIP: 42°

MEP: 9°

% de CVF? aumenta a
favor del GIW, p = 0,058

% de FEV4? a favor del
GIW, p =0,018

CM mejor. GC
SGRQ: nss

CM mejora el 1Q
frente a GC

CRQ: nss, cambios
parael Gly el GC*

Escala de disnea
disminuye, nss a
favor del Gl
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Tabla 3 (continuacion)

Autor Evidencia Intervencién principal Intervencion Criterio de Resultado Effect-size (%), variable Effect-size (%),
(n) comparada inclusion: edad, intragrupo funcional variabble clinica
FEV,
Descansar 30 min en una silla Dejar de fumar 2 se PaCO, disminuye
fuera del agua a 25°C antes del estudio el GIW,
p=0,040°
Wijkstra Delphi: 5/9 1. Ejercicio A incremental 3. GC. Sin Edad> 62, (EPOC FEV; mejora en el nss de FEV,, CVI y 6MWD? CRQ 1,4 de 120 a
et al* (45) intervencion severa) GIA a 3m, p<0,05% favor del GIA®,

Supervision del F (GIS)

1 s/se con supervision del F
(0-5h)

2. Ejercicio A incremental
autoadministrado (GIA), 1 s/m
con supervision del F durante 12
se, 2d/se al 75%, PWR
Protocolo individual: 2s/d,
durante los 3m primeros y 1s/d
después de 3m

FEV; <60% del
predicho FEV,/
FVC <50% tras ICS
grado 2 0 mas de
disnea

IVC disminuye GC a
los 3, los 12 y los
18 m?

CRQ del GIA
mejora 8 puntos
en 4 dimensiones
en 18 mP°

6MWD disminuyen
la distancia al GC
a12yai18m?

nss
CRQ: el GIA mejor
queelGCaly
12m?

6MWD: test de distancia en 6 min de marcha; A: aerdbico; CRQ: cuestionario de enfermedades respiratorias cronicas; CVI: capacidad vital inspiratoria; DE: desviacion estandar; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ESWT: test Shuttle de marcha resistida; F: fisioterapeuta; FEV4: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FR: frecuencia respiratoria;
FRC: capacidad funcional residual; G: grupo; GC: grupo control; Gl: grupo intervencion; GIA: grupo de ejercicio incremental autoadministrado; GIS: grupo de ejercicio incremental con
supervision del fisioterapeuta; GlISe: grupo de ejercicio incremental; GIW: grupo de ejercicio incremental agua; ICS: inhalacion de corticoides; 1Q: cuestionario de la molestia de la
enfermedad; m: mes; MEC: capacidad de ejercicio maxima; MEP: presion espiratoria maxima a volumen residual; MIP: presion inspiratoria maxima a volumen residual; MM: tratamiento
médico; nss: sin significacion estadistica; P: paciente; PaCO,: presion arterial de dioxido de carbono; PWR: velocidad del ritmo de trabajo: R: resistivo; s: sesion; se: semana;
ss: significacion estadistica; S-t: periodo corto de tiempo; VAS: escala visual analdgica; VD: espacio muerto; VE: ventilacion por minuto; VO,max: consumo de oxigeno maximo; W: trabajo;

WL: carga de trabajo; Wmax: velocidad del ritmo de trabajo; 0: no existen datos en el documento primario.

#Resultados originales del articulo.
PResultado calculado para realizar la tabla.

791
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EPOC dejen de fumar. Asimismo, la mayoria de los autores
usaron inhalacion de corticoides previos al programa de
entrenamiento®> 1213, por lo que se hace necesario calcular
su efecto en la progresion de la enfermedad.

Solo un articulo™ de los revisados en este estudio destaca
que los pacientes que siguen el trabajo a carga incremental
supervisado responden con un patron respiratorio profundo-
lento. Por lo tanto, el ejercicio aerdbico incremental
resistido mejora la ventilacién con una disminucion en el
espacio muerto. Tal vez los cuestionarios de calidad de vida
no son herramientas sensibles para detectar los cambios
producidos en las variables funcionales de la evolucion de la
enfermedad. Los cambios que produce el entrenamiento
fisico aerdbico en los pacientes con EPOC no tienen
relevancia clinica, pero son un éxito porque frenan el
proceso de deterioro de la enfermedad.

La mayoria de los pacientes con EPOC grave no pueden
mantener un trabajo de ejercicio continuo. Para éstos el
ejercicio intervalico representa una alternativa, ya que
ofrece los mismos beneficios que el realizado a alta
intensidad. Ademas, el ejercicio incremental es mejor
tolerado, como lo expresa el menor nimero de frenadas
durante el programa de rehabilitacion y la mejor adherencia
a los protocolos de ejercicio’”.

Ningun estudio de los revisados encontro relacion entre
los programas de rehabilitacion respiratoria y el aumento a
la tolerancia al ejercicio, por lo que no queda claro si la
calidad de vida y la tolerancia al mismo estan relacionadas
en los pacientes con EPOC. La diferencia entre esta revision
y los estudios previos'®'® es el uso del test de marcha de
12 min, que es probablemente mas sensible a los cambios
que el test de marcha de 6min®. Es necesario usar
herramientas mas sensibles para detectar los cambios en
la tolerancia al ejercicio.

La modalidad de la actividad fisica de entrenamiento en
agua es considerada de beneficio para pacientes con EPOC.
Hay evidencia de que los ejercicios en agua mejoran la
resistencia, segln el test de marcha Shuttle resistido en
agua, ya que la distancia caminada por el grupo de pacientes
en agua es mayor que el grupo en seco'™. Ademas, las
mejoras en los parametros funcionales de las personas
que respiran dentro del agua durante la inmersion
total fueron mejores, pero no estadisticamente significati-
vas, debido al pequefio tamafio muestral®. Hubo un aumento
del VO,max, pero no se encontraron diferencias significa-
tivas. Tras analizar los cambios en la funcion pulmonar
se observa un aumento en el volumen espiratorio forzado en
el primer segundo y un incremento de la presion inspirato-
ria, lo que demuestra un mejor resultado, pero no se puede
decir por esto que sea mejor el tratamiento. Como
se muestra en la tabla 3, segun Wadell et al, los grupos de
ejercicio incremental, tanto en agua como en seco,
aumentan el tiempo de pedaleo y la carga de trabajo
respecto al grupo control que deteriora su calidad
de vida™.

Un estudio'' que analiz6 un programa de ejercicio
resistido realizado en casa observéd su efectividad en un
corto periodo de tiempo, con el aumento de la fuerza del
cuadriceps sobre 4,9 kg, medido con dinamoémetro de mano,
en personas con EPOC que participaron en el programa
entero, sin presentar diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el CRQ (tabla 3).

Tampoco queda claro en los estudios los efectos especi-
ficos de los ejercicios de resistencia para personas con EPOC
si el ejercicio resistido esta incluido como parte de un
programa multimodal. Ademas, las ganancias con los ejer-
cicios de resistencia progresiva no fueron mantenidas en el
tiempo''. Por lo tanto, investigaciones futuras deberian
estudiar la dosis optima de los ejercicios de resistencia
progresiva para mantener los resultados en el tiempo.

Conclusiones

La puesta en marcha de las intervenciones en la practica
clinica presenta algunas limitaciones. La primera es que
todos los estudios fueron disefados con un periodo supervi-
sado de rehabilitacién, no mantenido durante un lapso de
tiempo suficientemente largo. La segunda es que la duracion
de la sesion de entrenamiento es limitada, de unos 25 min,
lo que la hace tolerable para pacientes con EPOC grave. Es
posible que los pacientes puedan continuar con sesiones mas
largas de ejercicio incremental que con ejercicio continuo,
permitiendo aumentar los efectos del entrenamiento. La
tercera limitacion, una vez realizada la revision sistematica,
se encuentra en una clara tendencia a que los pacientes con
EPOC mejoren con el entrenamiento, realizando ejercicio a
carga incremental. El limite de esta busqueda ha sido no
incluir los ejercicios especificos de la musculatura inspira-
toria, que abriran nuevas lineas de investigacion.

En resumen, el ejercicio fisico aerdbico resistido incre-
mental es mejor que el realizado a carga constante, con una
intensidad que oscila entre el 90-50% del VO,max, con una
frecuencia de 2-4 dias a la semana, con sesiones de
30-60min y con un periodo de tratamiento de 8 a 12
semanas de duracion. En este estudio si se presentan
cambios funcionales y sintomaticos con adaptaciones fisio-
logicas, lo que resulta en un aumento de la capacidad
aerdbica del paciente, aunque no se recoge la relevancia
clinica en la poblacion de estudio. Quizas para investiga-
ciones posteriores se debera tener en cuenta los factores
intrinsecos del paciente (gravedad de la EPOC) para
observar en un periodo de tiempo de estudio mas largo
como los factores extrinsecos del ejercicio afectan a la
evolucion de la enfermedad. Ademas, es importante
analizar en futuros estudios el coste/efectividad, depen-
diendo de si el tipo de programa de intervencion sea
supervisado o no.
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