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RESUMEN

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

METODOLOGIA: 64 pacientes con EPOC estable (edad
media de 64,1 + 6,8 afios) que presentan obstruccion moderada-
severa al flujo aéreo, realizaron un programa de entrenamiento al
ejercicio, aleatoriamente distribuidos en tres grupos: resistencia
(n=21; entrenamiento aerdbico en bicicleta al 70% de su VO,
maximo 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; combinacién de los anterio-
res). Se subdividieron en pacientes EPOC con predominio de enfi-
sema (n=32) o sin enfisema (n=32) segiin criterios clinicos,
funcionales y radiolégicos. Inicialmente y tras 12 semanas de
entrenamiento se midieron los cambios en el peso y en el indice de
masa corporal (IMC) como parametros antropométricos.

RESULTADOS: Los pacientes EPOC sin enfisema cuyo entre-
namiento incluia ejercicios de tipo aerébico (grupos resistencia y
mixto) experimentaron una disminucion del IMC (-0,43 + 145 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 incluia 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 indices antropométricos
en pacientes con EPOC, dependiendo del fenotipo que presenten.

Palabras claves: enfermedad pulmonar obstructiva croénica,
rehabilitacién 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 VO,), 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 + (.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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INTRODUCCION

Las alteraciones funcionales, las manifestaciones cli-
nicas y, posiblemente, la patogenia de la EPOC no
dependen exclusivamente de los cambios inflamatorios y
estructurales que acontecen en el pulmén. De hecho, se
ha propuesto que ciertas lesiones observadas en ocasio-
nes en la EPOC podrian estar mediadas por mecanismos
hematégenos. 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 enfermedad'.

Desde el punto de vista clinico, 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 prondstico’. En la préc-
tica clinica es habitual encontrar pacientes con EPOC que,
con valores similares de FEV |, presentan diferentes patro-
nes de deterioro funcional, distintas manifestaciones clini-
cas, un niimero variable de exacerbaciones y distinta cali-
dad de vida. Parte de esta variabilidad podria estar
relacionada con las manifestaciones sistémicas de la
enfermedad, que no pueden valorarse de forma adecuada
con el FEV,. Este aspecto ha sido confirmado reciente-
mente por Celli et al’. Estos autores han propuesto un
nuevo sistema de estadificacion que, ademads del FEV,,
incorpora el grado de disnea, la capacidad de ejercicio
(evaluada mediante la prueba de marcha en 6 minutos) y
el indice de masa corporal. Esta tipificacion rescata dos
pardmetros (la distancia caminada en 6 minutos y el indice
de masa corporal) que ponen de manifiesto los efectos sis-
témicos de la enfermedad y es mejor que el FEV, para
predecir el riesgo de muerte en estos pacientes.

Clasicamente se ha descrito que la pérdida de peso
no intencionada es frecuente en los pacientes con EPOC,
especialmente en aquellos con grave obstruccién al flujo
aéreo e insuficiencia respiratoria. La prevalencia de un
estado nutricional comprometido en los pacientes con
EPOC se ha valorado mediante diversos pardmetros
antropométricos y bioquimicos. Sin embargo, esta preva-
lencia no se conoce con exactitud. Lo que si resulta evi-
dente es el valor prondstico de este estado nutricional, de
manera que en estudios retrospectivos de supervivencia
se ha descrito una relacién entre la pérdida de peso* y el
bajo peso™ con una menor supervivencia.

La etiologia de la malnutricién en los pacientes
EPOC no estd bien establecida. La pérdida de masa mus-
cular es el principal mecanismo de pérdida de peso en
los pacientes con EPOC’. Con independencia del meca-
nismo responsable, este fenémeno tiene una gran impor-
tancia por si mismo, ya que es un factor prondstico inde-
pendiente del grado de obstruccion al flujo aéreo, es
reversible y tiene un gran impacto en la calidad de vida
de estos pacientes.

Por otro lado, la rehabilitacién pulmonar estd acep-
tada como una intervencion eficaz para mejorar la capa-
cidad funcional asi como otros pardmetros como la
reduccion de la disnea y la mejora en la calidad de vida®.
Aunque el entrenamiento al ejercicio es el componente
principal de todo programa de rehabilitacion, el método
optimo de entrenamiento, asi como la intensidad del
mismo contindan siendo motivo de debate.

Nuestro objetivo fue analizar el efecto sobre dos
pardmetros antropométricos, peso e indice de masa cor-
poral, tras la aplicacién de tres programas distintos de
entrenamiento al ejercicio (resistencia, fuerza y mixto)
en un grupo de pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), segtin su fenotipo (con o sin
predominio de enfisema).

METODOLOGIA

Poblacion

Estudiamos de forma prospectiva a 64 pacientes con
EPOC estable (edad media de 64,1 + 6,8 afios) cuyo
diagnéstico se basaba en historia de habito tabdquico y
pruebas de funcién pulmonar de acuerdo a las guias
nacionales e internacionales®". Todos los pacientes se
encontraban estables clinica, espirografica y gasométri-
camente (en los tltimos tres meses no habian presentado
ninguna exacerbacion de sus sintomas respiratorios, ni
necesitado la toma de antibioterapia o corticoides ora-
les). Se excluyeron para el estudio aquellos pacientes
que presentaban otras patologias cardiovasculares aso-
ciadas, enfermedades sistémicas e incapacidad o discon-
formidad para realizar ejercicio fisico. A todos los
pacientes se les pidié consentimiento informado para la
realizacién del estudio y éste fue aprobado por el Comité
Etico de nuestro hospital.

Método

Los estudios espirométricos se realizaron en un espi-
rémetro de tipo neumotacdgrafo con un Masterlab (Erich
Jaeger GMBH, Wuerzburg. Germany), siguiendo las
normativas nacionales e internacionales'*". Los volime-
nes pulmonares estdticos se midieron pletismografica-
mente por el método de interrupcién™ y la capacidad de
difusién de CO por el método de respiracién unica” en
un aparato MasterScreen Body CombilLab (Jaeger. Ale-
mania). La gasometria arterial se efectué con muestras
de sangre procedente de la arteria radial o humeral y la
medida de pH, PaO, y PaCO, se llevé a cabo en un anali-
zador Radiometer Medical ApS (Serie ABL 700, Copen-
hagen. Dinamarca) siguiendo las recomendaciones de la
SEPAR'.

Los pacientes se incluyeron en un programa de entre-
namiento al ejercicio, descrito en trabajos previos',
durante 12 semanas, tres dias 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 consistia en 40 minu-
tos de ejercicio aerdbico en cicloergémetro al 70% de su
VO, médximo inicial. El entrenamiento a fuerza inclufa
cinco ejercicios de levantamiento de pesas al 70-85% del
test 1RM inicial (peso maximo que podia levantar el
paciente en una ocasion), realizando cuatro series de seis
repeticiones, que inclufan grandes masas musculares de
MMSS y MMII. El entrenamiento se realizaba en una
estacion multigimnastica similar a las habitualmente
empleadas en los gimnasios convencionales, reeva-
luando cada dos semanas la carga mediante repeticién
del test IRM. Los ejercicios fueron:

— Flexi6n de brazos (chest pull), con efectos sobre dorsal
ancho, deltoides y biceps. Sentado frente a la torre de trac-
cion, el paciente toma la barra por encima de su cabeza y la
aproxima al pecho, para posteriormente, tras extensién de
brazos, devolverla a la posicién inicial.

— Flexién y extension 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 linea media,
cediendo después lentamente hasta la posicion inicial.

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

— Flexi6n de piernas (leg curl), con efectos sobre biceps cru-
ral y gemelos. Acostado en dectibito prono en el banco el
paciente flexiona las piernas contra el peso.

— Extension de piernas (leg extension), con efectos sobre el
cuddriceps. Sentado sobre el banco el paciente realiza una
extension de las piernas contra el peso.

El entrenamiento mixto consistié en la combinacién
de los anteriores, con dos series de cada ejercicio de
entrenamiento a fuerza junto a 20 minutos de ejercicio
aerdbico en cicloergémetro.

A todos los pacientes se les realizé una tomografia
axial computerizada de alta resolucién (TACAR)
mediante la cual pudimos diferenciar los pacientes con
predominio de enfisema de los que no lo eran. La
TACAR de térax se realiz6 en posicion supina, en inspi-
racion mixima y aguantando la respiracién. Los pardme-
tros técnicos fueron los siguientes: 1 mm de colima-
cién,120-140 kV, 75-350 mA, 0,75-1 s de tiempo por
corte y campo de visién (FOV) 350-400 mm. Las image-
nes de la TACAR fueron seleccionadas a 3 niveles,
incluyendo el arco aédrtico, carina y 1-2 cm por encima
del hemidiafragma mas elevado. Para la interpretacién
de las imagenes se estableci6 una ventana a nivel de -700
Hounsfield Units (UH) con un ancho de ventana de
1600/-600 UH"™. La severidad del enfisema se valoré
visualmente por dos radiélogos independientes de
acuerdo al sistema de puntuacién semicuantitativo modi-
ficado de Goddard®. Se analizaban 6 imdgenes en 3 cor-
tes de cada pulmén y se consideraban una puntuacién
media de todas las imdgenes como valor representativo
de la severidad del enfisema en cada paciente. Cada ima-
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gen se clasificaba como normal (puntuacién 0), hasta el
25% de afectacién (puntuacién 1), hasta el 50% de afec-
tacion (puntuacién 2), hasta el 75% (puntuacién 3), més
del 75% de afectacion (puntuacién 4), dando un minimo
de puntuacién de 0 y un maximo de 24. La puntuacién
total de cada paciente fue calculada como la media arit-
mética de cada una de la 6 imdgenes. La discrepancia
entre los dos radi6logos se resolvia por consenso entre
los dos radidlogos teniendo prevalencia la puntuacién
del radi6logo que tenia mds experiencia. Por tanto, el
enfisema se definié con una puntuacién media igual o
superior a 2*°?',

Inicialmente y tras 12 semanas de entrenamiento se
midieron los cambios en el peso y en el indice de masa
corporal (IMC) como pardmetros antropométricos, asi
como también el estudio funcional respiratorio que
inclufa espirometria, medicién de volimenes pulmona-
res estaticos, estudio de difusién y gasometria arterial.

Andlisis estadistico

El estudio estadistico se realizé con el programa esta-
distico SPSS (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.) versién
14.0. Las variables cuantitativas se expresaron como
media y desviacion estandar entre paréntesis. Para reali-
zar el andlisis se utilizé la comparacién 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 seguia una dis-
tribucién normal se utilizé la U de Mann-Withney. El
nivel de significacidn estadistica se fij6 en 0,05.

RESULTADOS

Los 64 pacientes EPOC estudiados, tras el andlisis
radioldégico, quedaron repartidos en 32 con predominio
de enfisema y otros 32 sin predominio de enfisema,
cuyas caracteristicas al comienzo del programa se reco-
gen en la tabla 1. Como era de esperar, se evidenciaban
diferencias estadisticamente significativas entre los indi-
viduos de ambos grupos tanto en sus caracteristicas
antropométricas como en los valores gasométricos y fun-
cionales. Asi, encontramos que los pacientes enfisemato-
sos presentaban un peso y un indice de masa corporal
menor. También mostraban valores mds bajos de CO, en
la gasometria basal. Respecto a los valores espirométri-
cos, los dos grupos de pacientes mostraron un grado
similar de obstruccién sin diferencias significativas en el
FEV,, si bien en los pacientes con predominio de enfi-
sema, los valores eran mds bajos en la relacién
FEV /FVC% ya que tenian una FVC mayor con simila-
res valores de FEV,.

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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TABLA 1
Caracteristicas funcionales respiratorias y antropométricas basales de ambos grupos de pacientes
Predominio enfisema No predominio enfisema p

Edad (afios) 63,13 £ 7,183 65,34 + 6,399 0,197
Peso (kg) 73,53 11,90 86,59 + 15,89 0,000*
IMC (kg/m*) 26,53 + 3,52 31,49 +£5,26 0,016%
PaO, (immHg) 73,16 £ 11,42 70,60 = 10,60 0,381
PaCO, (mmHg) 40,53 £4,91 44,09 = 5,60 0,013%*
FVC (ml) 3.265,66 + 680,74 2.800,83 + 627,71 0,008%*
FVC (%) 90,88 + 16,13 78,36 £ 12,92 0,002%*
FEV, (ml) 1.172,67 £ 423,52 1.215,43 £ 391,50 0,679
FEV, (%) 41,22 £ 13,97 43,35+ 10,98 0,500
FEV/FVC 36,69 + 8,53 43,29 + 9,65 0,006*
VR (%) 165,94 £ 45,46 152,90 = 28,11 0,219
TLC (%) 117,49 + 16,46 104,52 + 12,49 0,003%*

Valores expresados en media + desviacion estandar.
* Diferencias significativas (p<0,05).

TABLA 2
Variaciones en el indice de masa corporal (IMC) y de peso dependiendo del tipo de entrenamiento realizado
Entrenamiento resistencia Entrenamiento fuerza Entrenamiento mixto
Completo E NoE Completo E NoE Completo E NoE
(n=21) (n=8) (n=13) (n=22) (n=12) (n=10) (n=21) (n=12) (n=9)
AIMC -0,291 -0,062 -0,432 0,286 0416 0,129 —0,148 0,358 0,825
+],2 +0,63 +1.,45 +0,79 +0,05 +1,05 +1,18% +1,04 +1,03
APeso —0.595 0,0 -0,961 0,636 0916 0,30 -0,333 1,250 -2,444
+3.44 +1.92 +4.15 +2,03 +1,08 +2.83 +3,38% +2.83 +2,96

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

en incrementos * desviacion estandar.
* Diferencias significativas (p<0,05).

Al analizar los datos globales de todos los pacientes,
independientemente del tipo de entrenamiento que prac-
ticaron, tras el periodo de 12 semanas se aprecia una
minima disminucién del IMC (tabla 3), que no resulta
estadisticamente 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 significacién (tabla 3).

Al interpretar los resultados segin el método de
entrenamiento utilizado, podemos comprobar cémo en el
grupo que entrena a resistencia se consigue una disminu-
cién del IMC, mas 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 mds mar-
cado en los pacientes con un fenotipo con predominio
del patrén enfisematoso (0,416 + 0,502; NS) (tabla 2 y
figura 1). Sin embargo aquellos pacientes que realizan
un entrenamiento mixto, presentan cambios diferentes
segtin el fenotipo predominante. De esta forma, se apre-
cia que mientras en los que no tienen predominio enfise-
matoso existe una disminucién 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 estadisticamente significativa (p<0,019)
(tabla 2 y figura 1).
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TABLA 3
Variaciones en el indice de masa corporal (IMC) y de peso
independientemente del tipo de entrenamiento realizado

Grupo Grupo E Grupo NoE
global (n=32) (n=32)
(n=64)
AIMC -0,046+1,08 0,275+0,77 -0,367+1,24
A Peso -0,085+3,01 0,812+2,08% -0,984+3,52

E: predominio de enfisema. NoE: no predominio de enfisema. Entre
paréntesis el nimero de pacientes incluidos en cada grupo. Valores
expresados en incremento + desviacion estandar.

* Diferencias significativas (p<0,05).

Al analizar los efectos sobre el peso, en los datos glo-
bales de todos los pacientes tras el periodo de 12 semanas
de entrenamiento se aprecia una minima disminucién del
peso, que no resulta estadisticamente 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
ultimo grupo de pacientes (p<0,035) (tabla 3).

Al analizar los resultados segin 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 disminucién de
peso (-0,961 + 4,155 kgs), manteniéndose los enfisema-
tosos estables. El entrenamiento a fuerza produce una
ganancia de peso, que es mds 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 segtn el fenotipo pre-

dominante. Se aprecia una disminucién 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 estadisticamente sig-
nificativas entre ambos fenotipos (p<0,010) (tabla 2 y
figura 2).

DISCUSION

Las distintas estrategias de entrenamiento que aplica-
mos a nuestros pacientes parecen producir efectos dife-
rentes sobre los indices antropométricos medidos, en una
poblacién de EPOC estratificada en funcién del fenotipo.
Los pacientes EPOC sin predominio enfisematoso cuyo
entrenamiento inclufa ejercicios de tipo aerdbico (resis-
tencia y mixto) experimentaron una disminucién del IMC
y del peso, mientras que aquellos con predominio del
fenotipo enfisematoso cuyo entrenamiento incluia ejerci-
cios de fuerza (fuerza y mixto) presentaron un aumento
de los mismos.

Estos cambios podrian deberse a que con la realiza-
cién de ejercicios de fuerza se consigue un incremento
de la masa muscular, que es mds marcado en aquellos
pacientes que presentan una mayor pérdida de la misma.
En cambio el ejercicio de bicicleta es mds apropiado
para ganar resistencia aerdbica, 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 mas que al tipo bron-
quitis crénica. Por otro lado, varios estudios han demos-
trado que un indice de masa corporal bajo en los pacientes

] No enfisema

- Enfisema

0,6 1,5
04 1
0,2 0,5
0 0
-0,2 -1
-0,4 -1,5
-0,6 -2
-0,8 -2,5
Resistencia ~ Fuerza Mixto*

Resistencia

Fuerza Mixto*

Figura 1. Variaciones en el IMC en cada grupo de
entrenamiento segtn el fenotipo EPOC.
*Diferencias significativas entre tipo enfisema y
no-enfisema (p<0,05).
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Figura 2. Variaciones en el peso en cada grupo de
entrenamiento segun el fenotipo EPOC.
*Diferencias significativas entre tipo enfisema y
no-enfisema (p<0,05).
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con EPOC, un factor potencialmente modificable®, 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 obstruccién®>>.

Cuando se ha medido el gasto energético en reposo
en pacientes con EPOC utilizando métodos de calorime-
tria indirecta, se ha constatado un incremento medio en
relacién con el gasto tedrico, estimado por la ecuacién
de Harris-Benedict. También se ha observado que
cuando este pardmetro se ajusta para la masa libre de
grasa, los valores siguen siendo significativamente mas
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 utilizacién de farmacos beta agonistas (B2)’. El
incremento del trabajo de los musculos respiratorios
podria deberse a que la hiperinsuflacién que se produce
en estos pacientes determina que los musculos ventilato-
rios estén en una situacion desfavorable para su contrac-
cién y, en consecuencia, generan menores presiones.
Esta contraccién muscular ineficaz se traduce en un
mayor consumo de oxigeno 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 actuaria en la etiopatogenia de la desnutri-
ci6én de dos formas: disminuyendo la ingesta e incremen-
tando la liberacién de citocinas responsables del
aumento de movilizacion de aminoacidos, de la eleva-
cion del catabolismo proteico y, finalmente, del gasto
energético en reposo’.

Igualmente, se ha estudiado el potencial impacto de
la medicacién en el gasto energético en reposo y se ha
comprobado que en personas sanas la administracion de
agonistas B2 lo incrementa un 8%, aumento que es
dependiente de la dosis”.

Segtin nuestros resultados, son los pacientes EPOC
de fenotipo enfisema los mds beneficiados del entrena-
miento que incluye ejercicios de fuerza, ya que consi-
guen un incremento de los pardmetros antropométricos
tanto de peso como de IMC, con las posibles implicacio-
nes prondsticas que este hecho pudiera tener. Nuestros
pacientes no alcanzaban un estado nutricional muy grave
en el momento de la inclusién al programa (IMC 26,5),
pero la historia natural de la enfermedad, hace prever
una evolucion negativa en este sentido, por lo que la pre-
servacion y/o la ganancia de masa muscular, puede
modificar dicha historia natural.

Aunque no tenga la relevancia clinica y prondstica
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 crénica) sometidos a ejerci-

cio aerdbico en bicicleta, teniendo en cuenta la situacion
de sobrepeso de la que partian (IMC>31), si puede tener
efectos beneficiosos en la mecdnica ventilatoria del
paciente y por tanto, en su sintomatologia. Serian nece-
sarios andlisis mas especificos de los resultados para
encontrar una posible asociacién entre la disminucién de
peso e IMC y mejoras en los indices 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 poblacién pequeiia, por lo que los resultados
deben interpretarse teniendo en cuenta esta limitacion.
Otros estudios con mayor nimero de pacientes en cada
grupo de entrenamiento ayudarfan 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
liquidos ha demostrado un aumento del peso corporal y
de la efectividad de la musculatura respiratoria®, mien-
tras que en otros, se obtienen resultados opuestos®-'.
Segtin nuestros resultados, es posible la ganancia de
peso en estos pacientes mediante la realizacién de un
programa especifico de entrenamiento al ejercicio, que
incluya ejercicios de fuerza.
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