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V. Almadana Pacheco et al. Cambios en actividad fisica tras un programa de rebabilitacion respiratoria en EPOC

INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se considera como
una enfermedad progresiva, que se caracteriza por una obstruccién poco te-
versible al flujo aéreo y se asocia con diferentes manifestaciones extrapulmo-
nares. En la actualidad, se considera como un proceso inflamatorio sistémico
con afectacion predominante pulmonar, siendo una de sus consecuencias mas
destacables las alteraciones musculoesqueléticas que, de forma conjunta a la
obstruccién al flujo aéreo, van a ser uno de los condicionantes de intolerancia
al ejercicio de los pacientes, asi como de los niveles de actividad fisica signifi-
cativamente inferiores a los de personas sanas o con otras patologias crénicas'.
Y aunque la intolerancia al ejercicio esta presente desde estadios iniciales, pa-
rece que el grado de actividad fisica disminuye a medida que aumenta la seve-
ridad de la enfermedad?, estando también asociado con otros factores, como
reactantes de fase aguda, parametros funcionales, grado de enfisema, estado
de salud y frecuencia de las exacerbaciones™*. No sélo se trata de que a mayor
evolucion de la enfermedad mayor es el sedentarismo de nuestros pacientes,
sino que se ha demostrado que la inactividad se asocia con un mayor declive
de la funcién pulmonar, un riesgo mas elevado de ingresos y reingresos y una
mayor mortalidad®”, por encima de otras vatiables, como la limitacién del flujo
aéreo, el indice de masa corporal o la capacidad de ejercicio’. Ademas, se sabe
que la inactividad predispone a un aumento de la incidencia de obesidad, dia-
betes, osteoporosis y enfermedad cardiovascular en la EPOCY. Sin embatgo,
a pesar de que existe relacién entre la presencia de niveles de actividad fisica
mas elevados en aquellos con mayor tolerancia al ejercicio, esto no siempre es
asi, ya que parece que la actividad fisica podria venir determinada por factores
de muy diversa indole, entre los que se incluyen las creencias personales, los
estados de humor, la cultura o el clima, entre otros'.

En base al bajo nivel de actividad fisica que suelen presentar los pacien-
tes con EPOC desde estadios tempranos y al impacto pronéstico detivado
del sedentarismo, es de gran importancia realizar estrategias que conlleven un
aumento de la actividad fisica. En este sentido, se han probado diferentes te-
rapias con objeto de mejorar los niveles de actividad fisica en estos pacientes.
En cuanto a los programas de rehabilitacion respiratoria (RR), han demos-
trado mejorar de forma significativa parametros como la disnea, tolerancia al
ejercicio y calidad de vida, incluso con impacto sobre otros, como numero de
reingresos e, indirectamente, sobre mortalidad. Sin embargo, los resultados en
cuanto a mejoria de actividad fisica son controvertidos. Recientemente, se han
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publicado revisiones al respecto’*!, concluyendo que el aumento de la acti-

vidad fisica, tras llevar a cabo un programa de rehabilitacién, no esta siempre
garantizado. Se analizaron datos de 10 estudios, demostrandose aumento sig-
nificativo de la actividad fisica en cuatro de ellos' ", pero en los otros seis no
se alcanzd este resultado'?. Sin embargo, algunos de estos estudios tenfan un
tamafio muestral pequefio y la monitorizacién de la actividad fisica se realizé
en periodos de tiempo inferiores a una semana®. Tampoco se han consegui-
do demostrar incrementos en los niveles de actividad fisica con el empleo de
broncodilatadores y el uso de oxigeno domiciliario, que claramente mejoran la
tolerancia al ejercicio® .

Por otro lado, aunque no esta claro cudl es la mejorfa de actividad fisica que
se traduce en un cambio clinicamente significativo®, es cada vez mas impor-
tante su cuantificacion objetiva, que deberia emplearse para evaluar resultados
tras cambios terapéuticos. En este sentido, el uso del acelerémetro ha sido
ampliamente validado, ya que son capaces de cuantificar de forma precisa el
tiempo que pasan los pacientes realizando actividades de diferente intensidad,
asi como la posicion del cuerpo (tumbado, sentado, de pie) y el gasto energéti-
co realizado">%. En cuanto al nimero de dias de monitorizacion, parece que
4 son suficientes para evaluar intervenciones especificas™.

La hipotesis de nuestro trabajo fue que la rehabilitacion respiratoria pro-
duce mejoria de los niveles de actividad fisica en pacientes con EPOC. El
objetivo principal fue evaluar el impacto de un programa especifico de reha-
bilitacion respiratoria en pacientes con EPOC, medido por acelerémetro, en
cuanto a disminucién del tiempo en estado sedentario, mejoria del tiempo en
actividades de intensidad moderada, aumento del numero de pasos al dia y de
MET (Metabolic Equivalents of Task, unidad de medida del indice metabdlico)
consumidos.

MATERIAL Y METODOS

Participantes: pacientes procedentes de la consulta monografica de rehabi-
litacién respiratoria del Hospital Virgen Macarena, que accedieron a participar
en el estudio bajo firma de consentimiento informado y que cumplian los
siguientes criterios:

de inclusion:
1- Diagnostico de EPOC estable en grado moderado-severo, evaluado por
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espitomettia postbroncodilatacion (FEV1 <80%, FEV1/FVC <70), que
cumplian criterios GOLD.

2- Mayores de 40 afios.

3- Historia tabaquica previa >20 paquetes/afio.

4- Remitidos para inclusién en programa de rehabilitacion respiratoria.

de exclusion:

1-  Otras patologias pulmonares diferentes a EPOC (asma bronquial,
deformidad de caja toracica, lesiones fibréticas pulmonares secun-
darias: TBC, bronquiectasias, etc.).

2- Tabaquismo activo (o exigencia de su inclusion en un programa de
deshabituacion tabaquica).

3- Incapacidad o contraindicacién para la realizacion de una prueba de
esfuerzo maximo en cicloergémetro.

4-  Cardiopatia isquémica inestable o IAM en los 3 meses previos.

Disefio: estudio longitudinal, prospectivo y randomizado en 2 grupos:
control y de intervencion, con programa de rehabilitacion respiratoria con
inclusién consecutiva de paciente de la consulta monografica del Hospital
Macatena de Sevilla, durante el afio 2012, con seguimiento a 3 meses. La asig-
nacién a cada grupo de estudio fue aleatoria, enmascarada por bloques de
tamafios iguales de 4 pacientes, repetidos hasta conseguir el tamafio muestral.
Los pacientes asignados al grupo de intervencion se incluyeron en un progra-
ma de tipo mixto de rehabilitacién respiratoria de 12 semanas de duracién (un
total de 36 sesiones). A los asignados al grupo control, se les administraron
recomendaciones generales. Se llevé a cabo la medicion de la actividad fisica
mediante acelerémetro durante 5 dias consecutivos (incluyendo fin de sema-
na) en el momento de la inclusién en el estudio y a los 3 meses (momento de
finalizacién del programa de rehabilitacion respiratoria) en ambos grupos. Se
recogieron datos demograficos, de funciéon pulmonar (espirometria tras bron-
codilatacién maxima, prueba de marcha de 6 minutos), de disnea mediante
escala MRC, valoracion de ansiedad y depresion a través del Hospitality Anxiety
and Depression Scale y cuestionatio especifico de calidad de vida St George, en-
tre otros parametos. Este trabajo sigue las recomendaciones CONSORT.

Programa de rehabilitacion respiratoria: entrenamiento de tipo mixto
(fuerza y resistencia), llevado a cabo tras una serie de ejercicios de calenta-
miento’. El entrenamiento a resistencia consistié en 20 minutos de ejercicio
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en un cicloergémetro, trabajando al 70% de su maximo. El programa de en-
trenamiento a fuerza incluyé varios ejercicios:

1- Percha (para trabajar muisculo dorsal ancho).

2- Mariposa (trabajo de musculo pectoral mayor).

3- Neck press (trabajo de triceps braquial y deltoides).

4-  Flexion de piernas (trabajo de biceps femoral y grastrocnemios).

5- Extensién de piernas (trabajo de cuadriceps femoral).

Los pacientes realizaron dos series de 6 a 8 repeticiones para cada ejercicio
al 75% obtenido en prueba de ejercicio maximo de una repeticién (test 1RM).
La duracién del programa fué de 12 semanas, con un total de 36 sesiones (3/
semana). Se completd con charlas educacionales, explicando diferentes aspec-
tos de la enfermedad, técnica de uso de inhaladores, recomendaciones alimen-
tarias, automanejo de la enfermedad y recomendaciones sobre actividad fisica
domiciliaria.

Variables y métodos de medicion:

- Medicién de actividad fisica: las variables principales fueron las asociadas a
la medicién de actividad fisica a través de acelerémetro. Se emple6 aceleréme-
tro multisensor ArmBand (SenselWear nini armband; BodyMedia, Inc., Pittsburgh,
PA, USA). Se trata de un holter de actividad fisica triaxial, que se coloca en tti-
ceps derecho y que proporciona informacién acerca del consumo de calorias y
los niveles de actividad fisica, que posteriormente son analizados mediante un
sofware especifico ANNERVIEW proffessional version 8, BodyMedia, Pittsburgh,
PA). Este equipo es capaz de registrar temperatura corporal, corriente glavani-
ca de la piel, movimientos y aceleraciones longitudinales y transversales, entre
otras variables. Con estos datos, es posible estimar el gasto energético total en
calorfas, el gasto energético durante los periodos de actividad (supetiores a 2,5
MET), el tiempo total empleado en la actividad y el nimero de pasos. Segun
los MET empleados en cada tipo de actividad, se clasificard en actividad de
intensidad leve (2,5 MET), moderada (4,5 MET para sujetos hasta 65 afios y
3,6 MET para mayores de 65) e intensa (>6 MET). Se utilizé durante 5 dias,
incluyendo el fin de semana y con una media de 23 horas/dia (quitindose s6lo
para la ducha).

- Medidas de funcién pulmonar a través de un espirémetro Jaeger Viasys
Mastercope.
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- Medidas de capacidad de ejercicio: resultados en prueba de marcha de 6 mi-
nutos (PM6M) segun recomendaciones de ATS, llevada a cabo en un corredor
de 30 metros, considerandose diferencia minimamente significativa una me-
jorfa en 26 metros y resultados en prueba submaxima de resistencia, llevada
a cabo al 80% de la carga maxima obtenida en prueba de esfuerzo cardiopul-
monat.

- Disnea y calidad de vida: medicién de disnea a través de la escala modificada
de disnea de Medical Research Connci/ (nMRC) y calidad de vida a través de St-
George, COPD assessment test y escala hospitalaria de ansiedad y depresion
(HADS).

- Otras variables fueron las demograficas: edad, sexo, historia tabdquica, indice
de masa corporal (IMC).

Analisis estadistico: Para el calculo del tamafio muestral, se utilizo un alfa
= 0,05, una beta = 0,05 (o una potencia del 95%), una hipotética tasa de pér-
didas durante el estudio del 25%, obteniéndose que un total de 15 pacientes
por grupo serfan suficientes para demostrar nuestra hipétesis y encontrar di-
ferencias estadisticamente significativas en cambios en actividad fisica en las
dos poblaciones. Teniendo en cuenta las posibles pérdidas de seguimiento, se
amplié la muestra a 25 pacientes por grupo.

Los valores se expresan como media +/- desviacién estindar, en el caso
de variables cuantitativas o porcentaje en el caso de variables cualitativas. La
comparacién entre grupos se realizé6 mediante el método de la chi-cuadrado
para variables categoricas y t-student para las continuas. La comparacion de
efectos de tratamientos se realizard con medidas de ANOVA. El analisis esta-
distico se realizé utilizando el paquete informatico de analisis estadistico SPSS
para Windows (SPSS v22, 2013, Chicago, IL, USA). En todos los casos, se
considero el minimo nivel de significacién p <0,05.

Aspectos éticos: este estudio ha sido presentado y aprobado por el Comité

de Ftica e Investigacién Clinica del Hospital Universitario Virgen Macarena,
de Sevilla.
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RESULTADOS

Participantes: Un total de 60 pacientes de la consulta de rehabilitacion
respiratoria del Hospital Virgen Macarena fueron valorados para su inclusién
en el estudio durante el afio 2012. Se incluyeron, finalmente, 50, que se aleato-
rizaron a los dos grupos de estudio (25 pacientes en el grupo de rehabilitacién
respiratoria vs 25 en el grupo control). Las pérdidas durante el seguimiento,
fundamentalmente por mala adherencia al programa de rehabilitacion o aban-
dono del seguimiento en el grupo control, fueron del 24% y 32% respectiva-
mente (figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo CONSORT de los participantes del estudio.

Caracteristicas basales: las caracteristicas generales de los pacientes en
el momento de su inclusién en el estudio se muestran en la tabla 1. En ge-
neral, los participantes fueron adultos, pertenecientes a la sexta década de la
vida (RR 64 * 3,6 afios vs control 64,9 + 10,1 afios), en su mayotia varones,
con una obstruccién en grado grave (RR 49 vs control 65,4 vs control 33,8
T 7,3%) y con un consumo acumulado de tabaco elevado, significativamente
mayor en el grupo control (RR 49 vs control 65,4 paq/afio). Aunque no se
encontraron diferencias basales entre los grupos en cuanto a mediciéon de
disnea o cuestionarios de calidad de vida, el grupo control presentaba signi-
ficativamente mayor obesidad y peores resultados en las pruebas de funciéon
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pasos diarios en el grupo de rehabilitacion frente al grupo control (RR 6.076,7
1 2.880 vs control 3.173 = 1.445), en ninguno de los casos se alcanzaba la

REHABILITACION n=19 | CONTROLn=17 |p recomendacién de al menos 10.000 pasos al dia.
Edad, afios 64 (3,6) 64,9 (10,1) NS
IMC*, kg/m? 27,5 2,2) 32,3 (2,1) 0,01
Fumadores activos 5,3% 11,7% NS REHABILI- CONTROL
TACIONn= |3MESES |n=17 3 MESES pB
H* tabaquica, paq/afio | 49 (24) 654 (33,6) 0,03 19 BASAL BASAL
FVC, L 252 (0.63) 2,09 (0.37) 0.02 Gasto total 2.471(380) 2571(562,6) | 2.240237,8) | 2.122,4(172,6) | NS
FVC, % predicho 738 /09) 545 9.0) 0,02 2251:/(1) I;\;t;wdad > | 764,9(413,5) 668,9(237,6) | 415,7(351) 263,3(198) 0,04
FEV, L 1,24 (0,43) 0,96 (0,24) 0,02 T° actividades 165(76) 150,3(47,5) | 87,4(75) 70,4(67) NS
FEV,, % predicho 45,5 (15,9) 33,8 (7,3) 0,02 ligeras, min/dia
FEV1/FVC 50 (8,5) 484 (8.5) NS T° actividades mo- | 21.4(7.9) 53(2,1) 13,4(20,6) 12,7(1,9) 0,01
. deradas, min/dia

PMOM, m 446 (39,1) 367.7 (105,9) 0,03 T° actividades 1,33(0,5) 0,44(0,2) 1,86(0,86) 0 NS
Disnea, mMRC# 2,3 (0,9) 2,8 (0,7) NS intensas, min/dia
HADS*: MET* 1,44(0,2) 1,33(0,1) 1,2(0,3) 1,102) NS
- Ansiedad ‘ 6,4 (4.4) ‘ 43 (2,8) ‘ NS N° pasos/dia 6.076,7(2.880) | 5.374,32.190) | 3.173(1.445) | 3.410,8(1.675,7) | 0,04
- Depresién 5,6 (4,1) 45 (3,3) NS PM6M*, m 446(49) 478(33,6) 367,7(106) 366,7(137,8) 0,03

Submaéximo, seg 469(222,5) 1.231,1(640.4) | 390(155) 420(151,8) 0,03
St. George: 55’1 (13’4) 53’6 <9’4) NS Los datos se expresan como media £ desviacion estandar.
- Sintomas 63,7 (10,9) 55,7 (11,4) 0.04 D Comataconcs eladss citve rup de rehabitacon s contol s fos 3 mesee
- Actividad 71,7 (14,1) 77,1 (11,5) NS Ele)\L&rﬂsfd;ﬁesli’%ncllzclgcrf;:ﬁ;ag:i:gzﬁ::i‘ﬁ;(JBJxSIET Metabolic Equivalents of Task (unidad de medida del indice metabolico).
- Impacto 42,5 (16,5) 38,8 (10,6) NS
CAT¥ 16,2 (6,8) ‘ 16,5 (3,6) NS Cambios en actividad fisica y tolerancia al ejercicio (3 meses de se-
Lo s 5P el e S S R ook MEC i HADS guimiento): los cambios producidos en las variables de estuclio se muestran
E‘;i{’;;iﬁ;‘ii"; gﬁfﬁi?fﬂfﬁi}f‘;;g‘f} &?&ﬁﬁfﬁﬁ?ﬁ‘fﬁ&fﬁi R en lg tabla 3. Las comparaciones .mtmgrupo se muestran er_l la tab_la 4_. T.ras
swinclusion en el estudio. Se considerd significacion estadisitica para p <0,05. finalizar el programa de entrenamiento, no se encontraron diferencias signifi-

pulmonar y tolerancia al ejercicio (PM6M).

Actividad fisica basal: los resultados de actividad fisica, recogidos por ace-
lerémetro, se muestran en la tabla 2. Los sujetos de ambos grupos eran seden-
tarios, gastando menos del 2% del tiempo en realizar actividades de intensidad
moderada-intensa en el caso del grupo de rehabilitaciéon y menos del 1% en
el grupo control. Aunque existian diferencias basales en cuanto al numero de
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cativas en las variables de actividad fisica analizadas en ninguno de los grupos.
En cuanto a tolerancia al ejercicio (PM6M y prueba submaxima), el grupo de
rehabilitacion present6 resultados significativamente mejores a los del grupo
control. A los 3 meses, ambos grupos de pacientes pasaban la mayor parte del
tiempo sedentarios (RR 89,1% vs control 94,2%, figura 2).
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Los resultados de nuestro estudio muestra una clara mejoria de pardmetros

RRp, Control P, | de tolerancia al ejercicio (PMG6M y prueba de esfuerzo submaxima) en los pa-
] *-3m’ . . , .y ., . .
Gasto total 0,551 0,059 cientes sometidos a un programa especifico de rehabilitacién respiratoria de
— 3 meses de duracién. Sin embargo, los datos sobre actividad fisica no fueron
Gasto actividad > 2.5 MET* 0,456 0,086 g% o . :
- - - concluyentes. Los programas de rehabilitacion respiratoria han demostrado
'T° actividades ligeras, min/dia 0,536 0,565 ., , . . ..
— : de sobra la mejoria en parametros tales como disnea, tolerancia al ejercicio y
T° actividades moderadas, min/dia 0,097 0,161 . . 1 .. .
calidad de vida, aunque las dltimas revisiones sobre su impacto en cuanto a
T° actividades intensas, min/dfa 0,184 0,270 actividad fisica presentan menor nivel de evidencia. En nuestro caso, el escaso
MET* 0,188 0,395 tamafio muestral y la poca homogeneidad de los grupos, que son las principa-
N° pasos/dfa 0,111 0,603 les limitaciones del trabajo, podtian justificar estos hallazgos. Es de destacar
PM6M* , m 0,030 0,843 la disparidad de caracteristicas de ambos grupos de estudio, a pesar de haber
Subméximo, seg 0,002 0,076 sido aleatorizados, lo que nos hace reflexionar sobre la necesidad de realizar
*MET: Metabolic Equivalents of Task (unidad de medida del indice metabélico). “PMG6M: prueba de la marcha de los 6 minutos. p, , : com- trabajos con tamaﬁos mueStrales mayores, que minimizarian diferen(:ias que
paraciones realizadas entre momento basal y a los 3 meses en el grupo de rehabilitacion. P, | : comparaciones realizadas entre momento : 7 ~ :
basal y a los 3 meses en el grupo control. Significacion estadisitica considerada para p <0,05. pquCl’l aparecer dCbldO al azar en grupOS mas quuCIlOS. A pesar dC 10 dlChO,

nuestro estudio refleja de forma clara cémo son el tipo de pacientes que nos
encontramos en la practica clinica diaria y ambos grupos comparten caracte-
risticas como edad, sexo, puntuacién en diferentes cuestionarios de calidad de
vida y disnea, asi como una baja actividad fisica basal. Esto permite extraer
conclusiones relevantes al respecto, fundamentalmente en términos de capaci-
dad de ejercicio y mejoria de actividad fisica tras un programa de entrenamien-
to, que fueron los objetivos principales.

Nuestros datos revelan un elevado nivel de inactividad de los pacientes
EPOC evaluados de forma basal en ambos grupos de estudio y aun mas bajo
en los pacientes del grupo control, siendo estos resultados concordantes con
lo desctito en la literatura por autores como Pitta et al.”®. Esta situacion, ade-
mas, no cambia tras finalizar el programa de rehabilitacion ni en comparacion
con el grupo control, alcanzando tan sélo el 53,7% y 34,1% del total de 10.000
pasos recomendados al dia como objetivo de una actividad moderada al final
del seguimiento en el grupo de rehabilitacion y el control, respectivamente.
Los peotes resultado en cuanto a medidas de actividad fisica, encontrados des-
de el inicio en los pacientes del grupo control, podrian estar relacionados con
la presencia de una mayor limitacion al ejercicio, reflejada con peores resulta-
Figura 2. Porcentaje de tiempo, segtin nivel de actividad fisica, medido mediante acelerémetro. dos en la PMGM, asi como una mayor limitacion al flujo a¢reo y por un IMC
RR: rehabilitacién respiratoria. algo mas elevado. Ademis, los MET consumidos en los dos grupos fueron

algo mas bajos que los encontrados en EPOC de caracteristicas similares®.
Resultados idénticos se han desctito en otras seties, como la de Egan?, en
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la que la media de pasos de los pacientes se encontraba en torno a 3.702 *
2.770 de forma basal, sin mejotia tras la finalizacién del programa, que fue
mas corto (7 semanas) y del seguimiento, que se realizé hasta la semana 52. Lo
mismo sucedia con otros trabajos, en los que los programas fueron de corta
duracion® .

El estudio de Mendoza® muestra también resultados similares en cuanto a
nimero de pasos basales en pacientes con una edad media similar a los nues-
tros y también con sobrepeso, que rondaban los 4.000 pasos al dfa, aunque
medidos con podémetro. Sin embargo, el nivel de gravedad de estos pacientes,
medido por FEV1, fue menor.

Por otro lado, existen trabajos como el del anteriormente mencionado
Pitta'’, en el que se realiz6 un programa de rehabilitacién similar al nuestro,
pero de bastante mas duracién (6 meses), aunque con un tamafio muestral
mas bien pequeflo (29 pacientes), que muestra resultados contrapuestos a los
nuestros en algin aspecto, ya que encontrd mejoria modesta en el tiempo que
se pasaba caminando, pero que sélo sucedié a los 6 meses de tratamiento.

Se ha descrito una mala concordancia entre la percepcion subjetiva de ac-
tividad por los pacientes y la medicién objetiva del nivel de actividad fisica™,
tendiendo a supraestimar lo que se hace. Sin embargo, nuestros pacientes pre-
sentaron puntuaciones elevadas en la dimensién de actividad medida en cues-
tionario especifico de calidad de vida St. George, que fueron concordantes
con los datos obtenidos por acelerémetro.

A pesar de que el numero de pasos parece estar relacionado con los resulta-
dos de PMGM™, en nuestro caso y en ambos grupos, la prueba de marcha fue
considerablemente buena pero, sin embargo, los pacientes eran muy sedenta-
rios. Esto apoyatia la hipétesis de la existencia de otros factotres condicionan-
tes de la actividad fisica y no solo de la tolerancia al ejercicio'' y, quizas, lo mas
importante serfa identificar en qué punto tenemos que incidir para modificar
estos factores y promover un cambio conductual.

Se han ensayado diferentes métodos para conseguir aumentar la adherencia
al ejercicio, destacando un estudio reciente en el que, mediante el empleo de
podoémetros en 97 pacientes EPOC, se conseguia mejorar el nivel de actividad
fisica y la calidad de vida®.

En este sentido, sigue siendo necesatio realizar estudios con mayor nimero
de pacientes y en los que se implementen dispositivos que sean capaces de
conseguir motivarlos a superar sus propias metas y que sirvan como incentivo
para mantener a largo plazo estos cambios de conducta.
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CONCLUSIONES

En nuestro trabajo, un programa especifico de rehabilitacién respiratoria
mejora la tolerancia al ejercicio de los pacientes, pero el beneficio en cuanto
actividad fisica continua siendo controvertido.
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