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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar el efecto sobre dos parámetros antropo-
métricos de la aplicación de distintas modalidades de entrena-
miento al ejercicio en un grupo de pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC), categorizados según su
fenotipo (con o sin predominio de enfisema). 

METODOLOGIA: 64 pacientes con EPOC estable (edad
media de 64,1 ± 6,8 años) que presentan obstrucción moderada-
severa al flujo aéreo, realizaron un programa de entrenamiento al
ejercicio, aleatoriamente distribuidos en tres grupos: resistencia
(n=21; entrenamiento aeróbico en bicicleta al 70% de su VO2
máximo inicial), fuerza (n=22; cinco ejercicios de levantamiento de
pesas al 70-85% del test 1RM inicial, incluyendo grupos muscula-
res de MMSS y MMII) y mixto (n=21; combinación de los anterio-
res). Se subdividieron en pacientes EPOC con predominio de enfi-
sema (n=32) o sin enfisema (n=32) según criterios clínicos,
funcionales y radiológicos. Inicialmente y tras 12 semanas de
entrenamiento se midieron los cambios en el peso y en el índice de
masa corporal (IMC) como parámetros antropométricos. 

RESULTADOS: Los pacientes EPOC sin enfisema cuyo entre-
namiento incluía ejercicios de tipo aeróbico (grupos resistencia y
mixto) experimentaron una disminución del IMC (-0,43 ± 1,45 y -
0,82 ± 1,04; p<0,05) y del peso (-0,96 ± 4,15 y -2,44 ± 2,96 kg). Los
EPOC tipo enfisema cuyo entrenamiento incluía ejercicios de fuerza
(fuerza y mixto) presentaron un aumento del IMC (0,42 ± 0,50 y 0,35
± 1,04; p<0,05) y del peso (0,91 ± 1,08 y 1,25 ± 2,83 kg; p<0,05). 

CONCLUSIONES: Distintas estrategias de entrenamiento al
ejercicio producen efectos diferentes sobre índices antropométricos
en pacientes con EPOC, dependiendo del fenotipo que presenten.

Palabras claves: enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
rehabilitación respiratoria, entrenamiento al ejercicio.

EFFECTS OF DIFFERENT EXERCISE TRAINING STRATE-
GIES ON ANTHROPOMETRIC PARAMETERS ACCORDING
TO THE PHENOTYPE OF THE PATIENT WITH COPD.      

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyse the effect of the application of diffe-
rent modes of exercise training on two anthropometric parameters
in a group of patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), categorised according to their phenotype (with or wit-
hout predominance of emphysema). 

METHODOLOGY: Sixty-four patients with stable COPD
(average age of 64.1 ± 6.8 years) that presented moderate-severe
airflow obstruction, undertook an exercise training programme,
randomly distributed in three groups: resistance (n=21; aerobic
bicycle training to 70% of their initial maximum VO2), strength
(n=22; five weight raising exercises to 70-85% of the initial 1-RM
test, including arm and leg muscle groups) and mixed (n=21; com-
bination of the previous). They were subdivided into COPD
patients with predominance of emphysema (n=32) or without
emphysema (n=32) according to clinical, functional and radiologi-
cal criteria. The changes in weight and body mass index (BMI)
were measured as anthropometric parameters initially, and after
12 weeks of training. 

RESULTS: COPD patients without emphysema whose trai-
ning included aerobic type exercises (resistance and mixed groups)
experienced a reduction of BMI (-0.43 ± 1.45 and -0.82 ± 1.04;
p<0.05) and weight (-0.96 ± 4.15 and – 2.44 ± 2.96 kg). The COPD
patients with emphysema whose training included strength exerci-
ses (strength and mixed) displayed an increase in BMI (0.42 ± 0.50
and 0.35 ± 1.04; p<0.05) and weight (0.91 ± 1.08 and 1.25 ± 2.83 kg;
p<0.05). 

CONCLUSIONS: Different exercise training strategies pro-
duce different effects on anthropometric indices in patients with
COPD, depending on the phenotype they present. 

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease. Respira-
tory rehabilitation. Exercise training.
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INTRODUCCIÓN

Las alteraciones funcionales, las manifestaciones clí-

nicas y, posiblemente, la patogenia de la EPOC no

dependen exclusivamente de los cambios inflamatorios y

estructurales que acontecen en el pulmón. De hecho, se

ha propuesto que ciertas lesiones observadas en ocasio-

nes en la EPOC podrían estar mediadas por mecanismos

hematógenos. Por otra parte, y de forma especialmente

evidente en fases avanzadas de la enfermedad, es posible

observar manifestaciones sistémicas que participan en

modificar el fenotipo de la enfermedad1.

Desde el punto de vista clínico, los efectos sistémicos

contribuyen a limitar la capacidad al ejercicio de estos

pacientes, favorecen el deterioro de su estado de salud y

su presencia se traduce en un peor pronóstico2. En la prác-

tica clínica es habitual encontrar pacientes con EPOC que,

con valores similares de FEV
1
, presentan diferentes patro-

nes de deterioro funcional, distintas manifestaciones clíni-

cas, un número variable de exacerbaciones y distinta cali-

dad de vida. Parte de esta variabilidad podría estar

relacionada con las manifestaciones sistémicas de la

enfermedad, que no pueden valorarse de forma adecuada

con el FEV
1
. Este aspecto ha sido confirmado reciente-

mente por Celli et al3. Estos autores han propuesto un

nuevo sistema de estadificación que, además del FEV
1
,

incorpora el grado de disnea, la capacidad de ejercicio

(evaluada mediante la prueba de marcha en 6 minutos) y

el índice de masa corporal. Esta tipificación rescata dos

parámetros (la distancia caminada en 6 minutos y el índice

de masa corporal) que ponen de manifiesto los efectos sis-

témicos de la enfermedad y es mejor que el FEV
1

para

predecir el riesgo de muerte en estos pacientes. 

Clásicamente se ha descrito que la pérdida de peso

no intencionada es frecuente en los pacientes con EPOC,

especialmente en aquellos con grave obstrucción al flujo

aéreo e insuficiencia respiratoria. La prevalencia de un

estado nutricional comprometido en los pacientes con

EPOC se ha valorado mediante diversos parámetros

antropométricos y bioquímicos. Sin embargo, esta preva-

lencia no se conoce con exactitud. Lo que sí resulta evi-

dente es el valor pronóstico de este estado nutricional, de

manera que en estudios retrospectivos de supervivencia

se ha descrito una relación entre la pérdida de peso4 y el

bajo peso5,6 con una menor supervivencia.

La etiología de la malnutrición en los pacientes

EPOC no está bien establecida. La pérdida de masa mus-

cular es el principal mecanismo de pérdida de peso en

los pacientes con EPOC7. Con independencia del meca-

nismo responsable, este fenómeno tiene una gran impor-

tancia por sí mismo, ya que es un factor pronóstico inde-

pendiente del grado de obstrucción al flujo aéreo, es

reversible y tiene un gran impacto en la calidad de vida

de estos pacientes.

Por otro lado, la rehabilitación pulmonar está acep-

tada como una intervención eficaz para mejorar la capa-

cidad funcional así como otros parámetros como la

reducción de la disnea y la mejora en la calidad de vida8.

Aunque el entrenamiento al ejercicio es el componente

principal de todo programa de rehabilitación, el método

óptimo de entrenamiento, así como la intensidad del

mismo continúan siendo motivo de debate.

Nuestro objetivo fue analizar el efecto sobre dos

parámetros antropométricos, peso e índice de masa cor-

poral, tras la aplicación de tres programas distintos de

entrenamiento al ejercicio (resistencia, fuerza y mixto)

en un grupo de pacientes con enfermedad pulmonar obs-

tructiva crónica (EPOC), según su fenotipo (con o sin

predominio de enfisema).

METODOLOGÍA

Población

Estudiamos de forma prospectiva a 64 pacientes con

EPOC estable (edad media de 64,1 ± 6,8 años) cuyo

diagnóstico se basaba en historia de hábito tabáquico y

pruebas de función pulmonar de acuerdo a las guías

nacionales e internacionales9-11. Todos los pacientes se

encontraban estables clínica, espirográfica y gasométri-

camente (en los últimos tres meses no habían presentado

ninguna exacerbación de sus síntomas respiratorios, ni

necesitado la toma de antibioterapia o corticoides ora-

les). Se excluyeron para el estudio aquellos pacientes

que presentaban otras patologías cardiovasculares aso-

ciadas, enfermedades sistémicas e incapacidad o discon-

formidad para realizar ejercicio físico. A todos los

pacientes se les pidió consentimiento informado para la

realización del estudio y éste fue aprobado por el Comité

Ético de nuestro hospital.

Método

Los estudios espirométricos se realizaron en un espi-

rómetro de tipo neumotacógrafo con un Masterlab (Erich

Jaeger GMBH, Wuerzburg. Germany), siguiendo las

normativas nacionales e internacionales12,13. Los volúme-

nes pulmonares estáticos se midieron pletismográfica-

mente por el método de interrupción14 y la capacidad de

difusión de CO por el método de respiración única15 en

un aparato MasterScreen Body CombiLab (Jaeger. Ale-

mania). La gasometría arterial se efectuó con muestras

de sangre procedente de la arteria radial o humeral y la

medida de pH, PaO
2

y PaCO
2

se llevó a cabo en un anali-

zador Radiometer Medical ApS (Serie ABL 700, Copen-

hagen. Dinamarca) siguiendo las recomendaciones de la

SEPAR16.

Los pacientes se incluyeron en un programa de entre-

namiento al ejercicio, descrito en trabajos previos17,

durante 12 semanas, tres días a la semana, aleatoria-

mente distribuidos en tres grupos: resistencia (n=21),

fuerza (n=22) y mixto (n=21).
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El entrenamiento a resistencia consistía en 40 minu-

tos de ejercicio aeróbico en cicloergómetro al 70% de su

VO
2

máximo inicial. El entrenamiento a fuerza incluía

cinco ejercicios de levantamiento de pesas al 70-85% del

test 1RM inicial (peso máximo que podía levantar el

paciente en una ocasión), realizando cuatro series de seis

repeticiones, que incluían grandes masas musculares de

MMSS y MMII. El entrenamiento se realizaba en una

estación multigimnástica similar a las habitualmente

empleadas en los gimnasios convencionales, reeva-

luando cada dos semanas la carga mediante repetición

del test 1RM. Los ejercicios fueron:

– Flexión de brazos (chest pull), con efectos sobre dorsal
ancho, deltoides y bíceps. Sentado frente a la torre de trac-
ción, el paciente toma la barra por encima de su cabeza y la
aproxima al pecho, para posteriormente, tras extensión de
brazos, devolverla a la posición inicial.

– Flexión y extensión de brazos contra resistencia (butterfly),
con efectos sobre pectorales y deltoides. Sentado recto
sobre el banco, con los antebrazos y los codos apoyados
sobre una palanca, el paciente lleva ésta a la línea media,
cediendo después lentamente hasta la posición inicial.

– Extensión de brazos (neck press), con efectos sobre deltoi-
des y tríceps. Sentado recto sobre el banco y sosteniendo el
peso a la altura de los hombros, el paciente realiza una
extensión de brazos por encima de la cabeza volviendo
nuevamente, tras flexión de los brazos, a la posición inicial.

– Flexión de piernas (leg curl), con efectos sobre bíceps cru-
ral y gemelos. Acostado en decúbito prono en el banco el
paciente flexiona las piernas contra el peso. 

– Extensión de piernas (leg extension), con efectos sobre el
cuádriceps. Sentado sobre el banco el paciente realiza una
extensión de las piernas contra el peso. 

El entrenamiento mixto consistió en la combinación

de los anteriores, con dos series de cada ejercicio de

entrenamiento a fuerza junto a 20 minutos de ejercicio

aeróbico en cicloergómetro. 

A todos los pacientes se les realizó una tomografía

axial computerizada de alta resolución (TACAR)

mediante la cual pudimos diferenciar los pacientes con

predominio de enfisema de los que no lo eran. La

TACAR de tórax se realizó en posición supina, en inspi-

ración máxima y aguantando la respiración. Los paráme-

tros técnicos fueron los siguientes: 1 mm de colima-

ción,120-140 kV, 75-350 mA, 0,75-1 s de tiempo por

corte y campo de visión (FOV) 350-400 mm. Las imáge-

nes de la TACAR fueron seleccionadas a 3 niveles,

incluyendo el arco aórtico, carina y 1-2 cm por encima

del hemidiafragma más elevado. Para la interpretación

de las imágenes se estableció una ventana a nivel de -700

Hounsfield Units (UH) con un ancho de ventana de

1600/-600 UH18. La severidad del enfisema se valoró

visualmente por dos radiólogos independientes de

acuerdo al sistema de puntuación semicuantitativo modi-

ficado de Goddard19. Se analizaban 6 imágenes en 3 cor-

tes de cada pulmón y se consideraban una puntuación

media de todas las imágenes como valor representativo

de la severidad del enfisema en cada paciente. Cada ima-

gen se clasificaba como normal (puntuación 0), hasta el

25% de afectación (puntuación 1), hasta el 50% de afec-

tación (puntuación 2), hasta el 75% (puntuación 3), más

del 75% de afectación (puntuación 4), dando un mínimo

de puntuación de 0 y un máximo de 24. La puntuación

total de cada paciente fue calculada como la media arit-

mética de cada una de la 6 imágenes. La discrepancia

entre los dos radiólogos se resolvía por consenso entre

los dos radiólogos teniendo prevalencia la puntuación

del radiólogo que tenía más experiencia. Por tanto, el

enfisema se definió con una puntuación media igual o

superior a 220,21. 

Inicialmente y tras 12 semanas de entrenamiento se

midieron los cambios en el peso y en el índice de masa

corporal (IMC) como parámetros antropométricos, así

como también el estudio funcional respiratorio que

incluía espirometría, medición de volúmenes pulmona-

res estáticos, estudio de difusión y gasometría arterial. 

Análisis estadístico

El estudio estadístico se realizó con el programa esta-

dístico SPSS (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.) versión

14.0. Las variables cuantitativas se expresaron como

media y desviación estándar entre paréntesis. Para reali-

zar el análisis se utilizó la comparación de medias

mediante T de Student para datos independientes, previo

estudio de la homogeneidad de las varianzas, mediante

el test de Levene. Cuando la muestra no seguía una dis-

tribución normal se utilizó la U de Mann-Withney. El

nivel de significación estadística se fijó en 0,05.

RESULTADOS

Los 64 pacientes EPOC estudiados, tras el análisis

radiológico, quedaron repartidos en 32 con predominio

de enfisema y otros 32 sin predominio de enfisema,

cuyas características al comienzo del programa se reco-

gen en la tabla 1. Como era de esperar, se evidenciaban

diferencias estadísticamente significativas entre los indi-

viduos de ambos grupos tanto en sus características

antropométricas como en los valores gasométricos y fun-

cionales. Así, encontramos que los pacientes enfisemato-

sos presentaban un peso y un índice de masa corporal

menor. También mostraban valores más bajos de CO
2

en

la gasometría basal. Respecto a los valores espirométri-

cos, los dos grupos de pacientes mostraron un grado

similar de obstrucción sin diferencias significativas en el

FEV
1
, si bien en los pacientes con predominio de enfi-

sema, los valores eran más bajos en la relación

FEV
1
/FVC% ya que tenían una FVC mayor con simila-

res valores de FEV
1
.

Todos estos pacientes se incluyeron en un programa

de entrenamiento al ejercicio aleatoriamente distribuidos

en tres grupos: resistencia, fuerza y mixto, de tal forma

que quedaron ordenados tal y como se muestra en la

tabla 2. 
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Al analizar los datos globales de todos los pacientes,

independientemente del tipo de entrenamiento que prac-

ticaron, tras el período de 12 semanas se aprecia una

mínima disminución del IMC (tabla 3), que no resulta

estadísticamente significativa (p<0,740). Por fenotipo,

apreciamos un descenso general en los no enfisematosos

(p<0,107) y un aumento en los enfisematosos (p<0,055),

pero sin resultar significativos en ninguno de ellos, si

bien el aumento del IMC en los pacientes enfisematosos

roza la significación (tabla 3).

Al interpretar los resultados según el método de

entrenamiento utilizado, podemos comprobar cómo en el

grupo que entrena a resistencia se consigue una disminu-

ción del IMC, más pronunciado en el subgrupo de

pacientes sin predominio de enfisema (-0,432 ± 1,453;

NS). Por el contrario, en el grupo que entrena a fuerza

existe un aumento del IMC, que en este caso es más mar-

cado en los pacientes con un fenotipo con predominio

del patrón enfisematoso (0,416 ± 0,502; NS) (tabla 2 y

figura 1). Sin embargo aquellos pacientes que realizan

un entrenamiento mixto, presentan cambios diferentes

según el fenotipo predominante. De esta forma, se apre-

cia que mientras en los que no tienen predominio enfise-

matoso existe una disminución del IMC (-0,825 ±

1,039), en los pacientes enfisematosos existe un aumento

del mismo (0,358 ± 1,044), cuya diferencia entre fenoti-

pos, resulta estadísticamente significativa (p<0,019)

(tabla 2 y figura 1).

TABLA 1

Características funcionales respiratorias y antropométricas basales de ambos grupos de pacientes

Valores expresados en media ± desviación estándar.

* Diferencias significativas (p<0,05).

TABLA 2

Variaciones en el índice de masa corporal (IMC) y de peso dependiendo del tipo de entrenamiento realizado

E: predominio de enfisema. NoE: no predominio de enfisema. Entre paréntesis el número de pacientes incluidos en cada grupo. Valores expresados

en incrementos ± desviación estándar.

* Diferencias significativas (p<0,05).
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Al analizar los efectos sobre el peso, en los datos glo-

bales de todos los pacientes tras el período de 12 semanas

de entrenamiento se aprecia una mínima disminución del

peso, que no resulta estadísticamente significativa (tabla

3). Por fenotipo, apreciamos un descenso general en los

no enfisematosos (p<0,120) y un aumento en los enfise-

matosos, resultando en este caso significativo en éste

último grupo de pacientes (p<0,035) (tabla 3).

Al analizar los resultados según el método de entre-

namiento utilizado, encontramos que en el grupo que

entrena a resistencia los pacientes con fenotipo sin pre-

dominio enfisematoso experimentan una disminución de

peso (-0,961 ± 4,155 kgs), manteniéndose los enfisema-

tosos estables. El entrenamiento a fuerza produce una

ganancia de peso, que es más intenso en los pacientes

con predominio de enfisema (0,916 ±1,083 kgs) (tabla 2

y figura 2).

De nuevo, el grupo que realiza un entrenamiento

mixto presenta resultados distintos según el fenotipo pre-

dominante. Se aprecia una disminución del peso en los

pacientes sin predominio enfisematoso (-2,444 ± 2,962

kgs) y por el contrario, una ganancia del peso en aque-

llos pacientes con predominio enfisematoso (1,250 ±

2,832 kgs), cuya diferencia resulta estadísticamente sig-

nificativas entre ambos fenotipos (p<0,010) (tabla 2 y

figura 2).

DISCUSIÓN

Las distintas estrategias de entrenamiento que aplica-

mos a nuestros pacientes parecen producir efectos dife-

rentes sobre los índices antropométricos medidos, en una

población de EPOC estratificada en función del fenotipo.

Los pacientes EPOC sin predominio enfisematoso cuyo

entrenamiento incluía ejercicios de tipo aeróbico (resis-

tencia y mixto) experimentaron una disminución del IMC

y del peso, mientras que aquellos con predominio del

fenotipo enfisematoso cuyo entrenamiento incluía ejerci-

cios de fuerza (fuerza y mixto) presentaron un aumento

de los mismos. 

Estos cambios podrían deberse a que con la realiza-

ción de ejercicios de fuerza se consigue un incremento

de la masa muscular, que es más marcado en aquellos

pacientes que presentan una mayor pérdida de la misma.

En cambio el ejercicio de bicicleta es más apropiado

para ganar resistencia aeróbica, y supone un incremento

importante en la actividad de pacientes normalmente

muy sedentarios. 

Algunos pacientes con EPOC moderado-severos tie-

nen un bajo peso, asociado en gran medida a la pérdida de

masa muscular. Tradicionalmente, la pérdida de peso se

ha asociado a EPOC tipo enfisema más que al tipo bron-

quitis crónica. Por otro lado, varios estudios han demos-

trado que un índice de masa corporal bajo en los pacientes

TABLA 3

Variaciones en el índice de masa corporal (IMC) y de peso

independientemente del tipo de entrenamiento realizado

E: predominio de enfisema. NoE: no predominio de enfisema. Entre

paréntesis el número de pacientes incluidos en cada grupo. Valores

expresados en incremento ± desviación estándar.

* Diferencias significativas (p<0,05).

 

Figura 1. Variaciones en el IMC en cada grupo de

entrenamiento según el fenotipo EPOC. 

*Diferencias significativas entre tipo enfisema y

no-enfisema (p<0,05).

Figura 2. Variaciones en el peso en cada grupo de

entrenamiento según el fenotipo EPOC.

*Diferencias significativas entre tipo enfisema y

no-enfisema (p<0,05).
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con EPOC, un factor potencialmente modificable22, se

asocia a un aumento de mortalidad, de manera que existe

un incremento gradual en el riesgo de muerte a medida

que el peso disminuye, y que es independiente del grado

de obstrucción6, 23-25. 

Cuando se ha medido el gasto energético en reposo

en pacientes con EPOC utilizando métodos de calorime-

tría indirecta, se ha constatado un incremento medio en

relación con el gasto teórico, estimado por la ecuación

de Harris-Benedict. También se ha observado que

cuando este parámetro se ajusta para la masa libre de

grasa, los valores siguen siendo significativamente más

altos en estos enfermos que en los individuos de control.

El aumento de este gasto energético es de origen multi-

factorial, y en él intervienen el mayor trabajo respirato-

rio, la presencia de una respuesta inflamatoria sistémica

y la utilización de fármacos beta agonistas (B2)7. El

incremento del trabajo de los músculos respiratorios

podría deberse a que la hiperinsuflación que se produce

en estos pacientes determina que los músculos ventilato-

rios estén en una situación desfavorable para su contrac-

ción y, en consecuencia, generan menores presiones.

Esta contracción muscular ineficaz se traduce en un

mayor consumo de oxígeno y nutrientes y en una mayor

probabilidad de desarrollar fatiga.

Con respecto al posible efecto de algunas citocinas,

son numerosos los estudios que describen un aumento

del factor de necrosis tumoral alfa, mediador proinfla-

matorio, que actuaría en la etiopatogenia de la desnutri-

ción de dos formas: disminuyendo la ingesta e incremen-

tando la liberación de citocinas responsables del

aumento de movilización de aminoácidos, de la eleva-

ción del catabolismo proteico y, finalmente, del gasto

energético en reposo26.

Igualmente, se ha estudiado el potencial impacto de

la medicación en el gasto energético en reposo y se ha

comprobado que en personas sanas la administración de

agonistas B2 lo incrementa un 8%, aumento que es

dependiente de la dosis27.

Según nuestros resultados, son los pacientes EPOC

de fenotipo enfisema los más beneficiados del entrena-

miento que incluye ejercicios de fuerza, ya que consi-

guen un incremento de los parámetros antropométricos

tanto de peso como de IMC, con las posibles implicacio-

nes pronósticas que este hecho pudiera tener. Nuestros

pacientes no alcanzaban un estado nutricional muy grave

en el momento de la inclusión al programa (IMC 26,5),

pero la historia natural de la enfermedad, hace prever

una evolución negativa en este sentido, por lo que la pre-

servación y/o la ganancia de masa muscular, puede

modificar dicha historia natural.

Aunque no tenga la relevancia clínica y pronóstica

que pudiera tener la ganancia de peso en los enfisemas,

las pérdidas en el peso e IMC obtenidas en los pacientes

sin enfisema (tipo bronquitis crónica) sometidos a ejerci-

cio aeróbico en bicicleta, teniendo en cuenta la situación

de sobrepeso de la que partían (IMC>31), sí puede tener

efectos beneficiosos en la mecánica ventilatoria del

paciente y por tanto, en su sintomatología. Serían nece-

sarios análisis más específicos de los resultados para

encontrar una posible asociación entre la disminución de

peso e IMC y mejoras en los índices de calidad de vida y

disnea, en este tipo de pacientes. Hay que tener en

cuenta que los datos obtenidos en este estudio se basan

en una población pequeña, por lo que los resultados

deben interpretarse teniendo en cuenta esta limitación.

Otros estudios con mayor número de pacientes en cada

grupo de entrenamiento ayudarían a confirmar estos

hallazgos.

Dada la importancia de las alteraciones nutricionales

en la EPOC, las estrategias terapéuticas ensayadas son

numerosas. Desgraciadamente, los resultados obtenidos

al analizar el beneficio del uso de suplementos nutricio-

nales en pacientes con EPOC son discordantes, ya que

en algunos estudios, el uso de suplementos comerciales

líquidos ha demostrado un aumento del peso corporal y

de la efectividad de la musculatura respiratoria28, mien-

tras que en otros, se obtienen resultados opuestos29-31.

Según nuestros resultados, es posible la ganancia de

peso en estos pacientes mediante la realización de un

programa específico de entrenamiento al ejercicio, que

incluya ejercicios de fuerza.
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