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1.- RESUMEN

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es una entidad
clinica que auna un conjunto de enfermedades, las cuales provocan una
obstruccién del flujo de aire y sintomas respiratorios persistentes. La
prevalencia de esta enfermedad aumenta cada afio, generando grandes

problemas socio-sanitarios.

Objetivos: La presente revisién sistematica se realizdé para investigar los
beneficios del entrenamiento de fuerza en pacientes con EPOC, y valorar, si
estos beneficios se producen de manera similar utilizando material elastico o

maquinas de pesas, y realizandolo en el hogar.

Material y métodos: Se realizd una busqueda sistematica siguiendo las
directrices de la declaracion PRISMA en PubMed, Web of Science,
SPORTDiscus y CUIDEN, de ensayos clinicos aleatorizados, publicados desde
el 1 de enero de 2013 hasta el 2 de marzo de 2023. Se analizaron mediante
los criterios de seleccion 125 estudios. Se utilizo la escala PEDro en su version
espafiola para analizar la calidad metodolégica de los estudios y la

herramienta “The Cochrane collaboration” para valorar el riesgo de sesgo.

Resultados: 21 estudios cumplieron los criterios de seleccion y fueron
incluidos en la presente revision sistematica. Se encontré una mejora
significativa en parametros de calidad de vida, condicion fisica y control de la
enfermedad en pacientes con EPOC, gracias al entrenamiento de fuerza. No
hubo diferencias significativas en cuanto a los beneficios obtenidos entre el
entrenamiento de fuerza con material elastico o maquinas de pesas. La
realizacién de este entrenamiento en el hogar, genera mejorias significativas

en parametros como calidad de vida, disnea o fuerza muscular.

Conclusiones: El entrenamiento de fuerza genera beneficios en pacientes
con EPOC, indistintamente del material usado. Estos beneficios se producen

también realizando el entrenamiento de fuerza en el hogar de los pacientes.

Registro de la revision sistematica: Se registr6 en PROSPERO con el
nimero CRD42023404540.

Palabras clave: EPOC; entrenamiento de fuerza; ejercicio fisico; enfermeria.



1.1 ABSTRACT

Background: Chronic obstructive pulmonary disease is a clinical entity that
combines multiple diseases, which cause airflow obstruction and persistent
respiratory symptoms. The prevalence of this disease increases every year,
causing several social-health problems.

Objetives: This systematic review was elaborated in order to investigate the
benefits of strength training in patients with COPD, and to assess whether
these advantages appeared in a similar manner using elastic materials or

weight machines at home.

Methods: A systematic research was made following the guidelines of
PRISMA'’s declarations in PubMed, Web of Science, SPORTDiscus and CUIDEN
of randomized clinical trials, published between 15t January 2013 and 2"
March 2023. 125 documents were analysed under the selection criteria. The
Spanish version of the PEDro scale was used to review the methodological
quality of the studies; and the “The Cochrane collaboration” tool to evaluate

risk of bias.

Results: 21 studies accomplished the selection criteria and were included in
the present systematic review. It was found that COPD patients had a
significant improvement in life’s quality parameters, physical condition, and
control over the illness, when practicing strength training. There were no
differences between training with elastic materials or weight machines.
Strength training at home generates significant improvements in quality of

life, dyspnea and muscular strength for COPD patients.

Conclusions: Strength training generates benefits in patients with COPD,
regardless of the material used. Such advantages can also be obtained when

training strength at home.

Systematic review registration: It has been registered in PROSPERO with
number of reference: CRD42023404540.

Keywords: COPD; strength training; physical exercise; nursing.



2.- INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), se caracteriza
por sintomas respiratorios persistentes y obstruccion progresiva del flujo de
aire (1). Afecta actualmente a cerca de 400 millones de personas a nivel
mundial y se considera la tercera causa de muerte mas frecuente, generando

una gran carga economica para el sistema sanitario (2, 3, 4).

El tabaquismo es la causa principal, pero no la Unica, ya que un 25%
de los pacientes nunca han fumado. Se asocia, en general, con una respuesta
inflamatoria anormal del sistema respiratorio, por la exposicién a largo plazo
de gases nocivos (1).

El diagndstico se establece cumpliendo tres criterios: una espirometria,
con una relacion del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV:)
y capacidad vital forzada (FVC) pos-broncodilatador inferior a 0,70,
una exposicion previa a factores de riesgo y sintomas respiratorios
persistentes (1, 5). Se utiliza el FEV1 para clasificar la gravedad de la
enfermedad (6).

El tratamiento de la EPOC se centra en reducir los sintomas, siendo la
disnea el principal (7, 4). La terapia farmacoldgica es la principal opcién para
tratar la disnea, tos crdnica, la expectoracion y la fatiga (1, 5). No obstante,
también existen tratamientos no farmacoldgicos, como la deshabituacion
tabaquica y la rehabilitacion pulmonar, que incluye entrenamiento aerdbico y
de fuerza. A menudo, los programas de rehabilitacion pulmonar son liderados
por enfermeras y administrados de forma estructurada a grupos de pacientes

mediante un equipo multidisciplinar (1, 3).

Los equipos de atencion primaria (AP) se encargan de realizar las
revisiones de control de estos pacientes, (tabla 1) (3). Muchas de estas
revisiones estan asociadas a la comorbilidad que presenta esta enfermedad.
La gran mayoria de los pacientes tienen una o mas comorbilidades, y la mitad
de ellos cuatro o mas, entre las que se encuentran mas comunmente la
osteoporosis, depresidn, ansiedad y cardiacas (1). Ademas, la disfuncion de
los musculos periféricos es una de las consecuencias sistémicas mas
estudiadas en la EPOC (8).



Esta afectacion muscular ocurre principalmente en extremidades
inferiores (EEII), afectando de manera directa a la calidad de vida (CV) y
supervivencia, a través de la disminucion de la capacidad funcional y

capacidad para realizar actividad fisica (8, 9).

Revisar Discutir y animar Considerar

- Efecto del tratamiento Dejar de fumar / - Comorbilidades

- Sintomas (CAT / continuacion del - Derivacién a
mMRC / 6MWD) abandono del habito de rehabilitacion pulmonar
- Exacerbaciones fumar - Necesidad de
- Tabaquismo - Adherencia a la oxigenoterapia

- IMC medicacién - Apoyo paliativo

- Manejo del dispositivo Actividad fisica vy
y técnica inhalatoria ejercicio
- Espirometria

- Estado de vacunacion

Tabla 1: Tabla modificada (3); revisiones rutinarias por parte del equipo de AP.

Se ha demostrado que un entrenamiento de fuerza, estructurado,
dosificado e individualizado, induce cambios morfoldgicos tales como
aumento de fuerza o masa muscular, mayor independencia en las actividades
de la vida diaria (AVD) o reduccién del riesgo de mortalidad, pudiéndose
beneficiar de estas ganancias los pacientes con EPOC (10, 11).

Aunque el entrenamiento aerdbico es la piedra angular de la
rehabilitacién pulmonar (12), la forma de prevenir y tratar la debilidad y

atrofia muscular es el entrenamiento de fuerza (13).

Pese a la gran importancia de los programas de ejercicio en estos
pacientes, se evidencia una falta de adherencia a los mismos, produciéndose
que, un tercio de los pacientes incluidos en programas entrenamiento los
abandonan antes de finalizarlos. Los motivos mas frecuentes se muestran en
la figura 1 (14, 15):



13,70%

13,70%

= Baja motivacion = Transporte / distancia al centro
Enfermedad grave concomitante = Exitus

m Patologia traumatoldgica grave = Exacerbaciones frecuentes

Figura 1: Motivos de abandono de los programas de entrenamiento de pacientes con EPOC
(14).

2.1 JUSTIFICACION

El papel de enfermeria en AP es de vital importancia en el seguimiento
de la EPOC. Pero no se tiene que limitar Unicamente al control de la
enfermedad, sino que, intervenciones en estos pacientes tienen un impacto
positivo en el progreso de la patologia y CV. Sin embargo, existe una gran
necesidad de formacién de enfermeras de AP en cuanto a la prestacion de
cuidados en esta enfermedad (16). De hecho, aquellos centros dirigidos por
enfermeras especialistas en comunitaria, y con experiencia en el tratamiento
y seguimiento de estos pacientes, reducen las exacerbaciones,

hospitalizaciones y los costes sanitarios (3).

Existen intervenciones descritas en la literatura cientifica, por parte de
enfermeras de AP sobre pacientes con EPOC. Estas intervenciones se basan,
o en planes de entrenamiento aerdbico, donde el ejercicio principal es
caminar (17, 18), o planes de atencion focalizados en las percepciones del

paciente sobre su enfermedad (19).

No estd muy claro si los beneficios del entrenamiento de fuerza en la
EPOC son causados por la combinacidn con otros tipos de terapias no
farmacoldgicas. Ademas, hay una falta de formacidon en enfermeria en el

tratamiento mediante ejercicio de fuerza (16), pese a ser un NIC, con el


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32875556/
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codigo [0201]: Fomento del ejercicio: entrenamiento de fuerza. Por estos dos
motivos, hay una baja prescripcién de ejercicio de fuerza por parte de

enfermeria en estos pacientes (20).

Es necesario encontrar formulas que mejoren la adherencia a los
programas de entrenamiento. El segundo motivo mas frecuente de abandono
es el del transporte, y quizas, es en el que mas rapido se puede incidir (14).
Se sugiere el uso de material elastico para el entrenamiento de fuerza como
una forma mas accesible y econdmica que las maquinas de pesas, para
fomentar la continuidad de los entrenamientos en el hogar. Pero es preciso
determinar si los beneficios con estos materiales elasticos son similares a los

del método de entrenamiento de fuerza con maquinas (21, 22).

3.- OBJETIVOS

PRINCIPAL:
1.- Valorar el impacto del entrenamiento de fuerza muscular en la calidad de
vida y control de la enfermedad en pacientes con EPOC.

SECUNDARIQOS:

2.- Identificar si existen diferencias en cuanto a los beneficios para pacientes
con EPOC, de un entrenamiento de fuerza con maquinas de pesas, respecto

a un entrenamiento de fuerza con material elastico.

3.- Analizar los beneficios del entrenamiento de fuerza en el hogar en

pacientes con EPOC.



4.- METODOLOGIA

El estudio en curso consiste en una revisidn sistematica, siguiendo la
metodologia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses) (23).

El protocolo fue previamente registrado en la base de datos PROSPERO
(International Prospective Register of systematic Reviews) con el niumero de
referencia CRD42023404540.

La estrategia de busqueda se ha realizado a través de la pregunta de
investigacion PICOS (participants, interventions, control, outcomes, study
design) (24), (tabla 2).

Tabla 2. Principio PICOS para la pregunta de investigacion
PICOS
Pacientes diagnosticados de EPOC en fase estable. Sin
Participants otras patologias respiratorias. Que no realizasen
entrenamiento de fuerza previamente.
Entrenamiento de fuerza, combinado o no con otros
Interventions tipos de tratamientos, salvo con entrenamiento
aerobico.
Control / _ o o
Tratamiento farmacologico o no farmacologico de
Comparator _ _ _
pacientes con EPOC. O ausencia de tratamiento.
group
Beneficios del entrenamiento de fuerza en la calidad
Outcomes de vida y control de la enfermedad en pacientes con
EPOC.
Study design Ensayos clinicos aleatorizados (ECASs).




4.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se usaron las palabras clave de cada base de datos utilizada. Para las
bases de datos PUBMED, Web of Science y SPORTDiscus, los términos
relacionados con la EPOC se combinaron de la siguiente forma: (COPD OR
“Chronic obstructive pulmonary disease” OR COAD). Para el grupo de
términos relacionados con el entrenamiento de fuerza, se utilizé la siguiente

combinacién: (“Strength training” OR “Resistance training”).

En la base de datos CUIDEN, se utilizé el término “EPOC” para hacer
referencia a la enfermedad, y “entrenamiento de fuerza” en relacién a la

intervencion.

En la tabla 3 se detallan las frases de blusqueda de cada base de datos

y filtros utilizados.

Tabla 3. Frases de busqueda Yy filtros utilizados
((COPD [Mesh] OR COPD OR
"Chronic obstructive pulmonary
disease" [Mesh] OR "Chronic
obstructive pulmonary disease" OR
PUBMED COAD [Mesh] OR COAD)) AND
(("Strength training" [Mesh] OR

"Strength training" OR "resistance

training" [Mesh] OR "resistance
training"))

((COPD OR "Chronic obstructive
pulmonary disease" OR COAD))
AND (("Strength training" OR
"resistance training"))
((COPD OR "Chronic obstructive
pulmonary disease" OR COAD))
WEB OF SCIENCE AND (("Strength training" OR

"resistance training"))

SPORTDISCUS
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EPOC AND “entrenamiento de

fuerza”

CUIDEN

Tipo de estudio: Ensayo clinico

aleatorizado. * En Web of Science,

no se permite limitar la busqueda a
ECAs, asi que se limitd solo a
“articulos”, y fue durante los

FILTROS UTILIZADOS ) )

posteriores cribados cuando se

excluyeron aquellos que no eran

ECAs.

Afio de publicacién: Antigiiedad no

superior a diez afos.

Una vez realizada la estrategia de busqueda, se eligieron los articulos

en relacidon a los siguientes criterios.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSION

En relacion al estudio:
- Estudios originales.
- Ensayos clinicos aleatorizados.

- Publicados entre el 1 de enero de 2013 y el 2 de marzo de 2023.

En relacién a los participantes:

- Pacientes diagnosticados de EPOC.

- Pacientes con EPOC estable en el momento de la intervencion.

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Estudios donde se indique que los resultados de la intervencion puedan
estar sesgados por comorbilidades de los pacientes.

- Pacientes que tengan patologias respiratorias simultdneamente a la
EPOC.

- Pacientes que ya realizasen entrenamiento de fuerza pautado por un

profesional antes de iniciar el estudio.
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- Estudios que realicen entrenamiento de fuerza Unicamente de
musculos respiratorios.

- Estudios que en los dos grupos del ECA, haya entrenamiento de fuerza
combinado con entrenamiento aerdbico.

- Estudios que comparen el grupo de pacientes EPOC con sujetos sanos.

4.4 ANALISIS DE LA CALIDAD METODOLOGICA Y RIESGO DE
SESGO

Tras la seleccion y lectura de los estudios, se usé la escala PEDro, en
su version espafola (anexo 1), para evaluar la calidad metodoldgica, y asi
saber si los resultados de los ECAs seleccionados eran interpretables o no
(25, 26). La herramienta publicada por “The Cochrane Collaboration” (anexo

2), se utilizé para determinar el riesgo de sesgo (27, 28).

5.- RESULTADOS

5.1 SELECCION DE LOS ESTUDIOS

En la figura 2 se muestra el proceso de seleccion de estudios. Se
identificaron inicialmente 179 articulos en las bases de datos consultadas y 2
articulos adicionales a través de busqueda de citaciones. Tras la lectura de
los titulos, resimenes y la eliminacion de articulos duplicados, quedaron 33
articulos potencialmente relevantes. Finalmente, 21 referencias cumplieron
con los criterios de seleccidon y fueron incluidas en la presente revision

sistematica.
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Identificacion

Cribado

Identificacion de nuevos estudios a través de bases de datos y registros

Identificaciéon de estudios a través de otros métodos

Registros o citas identificados
desde:
- Pubmed (n = 56)
- SPORTDiscus(n =9)
- Web of Science (n = 114)
- Cuiden (n=0)

Registros o citas eliminados
antes del cribado:

- Registros o citas
duplicados (n =56)

Registros o citas identificados a
partir de:

- Busqueda de citaciones
(n=2)

A 4

Registros o citas cribados
(n=123)

Registros o citas excluidos (n = 90)

A4

Publicaciones buscadas para su
recuperacion (n = 33)

Publicaciones no recuperadas
(n=0)

Publicaciones buscadas para su
recuperacion (n = 2)

A

Publicaciones evaluadas para
decidir su elegibilidad
(n=33)

Estudios incluidos en la revision
(n=21)

Publicaciones excluidas:

- No ser un ensayo clinico
aleatorizado (n = 4)

- Grupo control formado
por sujetos sanos (n = 2)

- Ningun grupo realiza
entrenamiento de fuerza
aislado (n = 6)

Publicaciones evaluadas para
decidir su elegibilidad
(n=2)

v

Publicaciones no recuperadas
(n=0)

Figura 2: Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica y seleccion de estudios (23).
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Publicaciones excluidas:

- Entrenamiento realizado
durante una
exacerbacion (n = 1)

- No ser un ensayo clinico
aleatorizado (n = 1)




5.2 CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

Referencia / PEDro

Muestra / Gravedad

Grupo Control o G1 - G2

Grupo Intervencion o G2

Variables analizadas y

Conclusiones

Abd El-Kader et al, 2016
(29)

EPOC - G3 Resultados
Se analizaron la
Entrenamiento de fuerza | educcion  post-ejercicio
de valores

N= 80, GC= 40, GI= 40,

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

30' de ejercicio aerdbico
en cinta rodante.
Intensidad 60-70% de la

con maquinas. 3
sesiones / semana en
dias alternos, durante 3
meses. Intensidad 70-
85% del 1RM. Ejercicios
de todos grupos

inflamatorios
sanguineos (IL, TNF-
a, PCR). Todos Ilos
valores fueron
significativamente
menores (p<0.05) en los

En cuanto a la reduccion
de citoquinas
inflamatorias, el tipo de
entrenamiento mas

PEDro: 6 Fcmax. 3 sesiones / | musculares (cuadriceps, dos qrupos apropiado es el aerdbico,
GC: FEV1= 1,381 semana, durante 3 | isquiosurales, pectoral, grupos. . . en pacientes con EPOC.
. _ Hubo diferencias
GI: FEV1= 1,14 | meses espalda, brazos, significativas entre
abdominales, gemelos 9 d , del
eto). grupos espués e
tratamiento a favor del
GC (p<0.05).
HGS aumenté | El  entrenamiento de

Calik-Kutukcu et al, 2017
(30)

PEDro: 8

N= 42, GC= 21, GI=21

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

GC: FEV1= 54%
GI: FEV1= 49%

Ejercicios respiratorios.

Entrenamiento de fuerza,
3 sesiones / semana,
durante 8 semanas. Los
ejercicios fueron
aduccion, flexion,
extensiéon y abduccién
del hombro, extensién y
flexibn de codo vy
elevacion  escapular. El
entrenamiento se realiz
con pesas libres al 40%-
50% de 1RM, tres series
de 8-12 repeticiones por
ejercicio.

significativamente  (p=
0.019) en el GI, y no

mejor6 en el GC
(p>0.05).

Ergometria de EESS,
mejoro

significativamente en el
GI (p= 0.003) y no en el

GC (p = 0.109).
Para la prueba Glittre
ADL, hubo una

disminucion significativa
en la percepcion de
disnea durante la prueba
en el GI (p= 0.029). No
la hubo en el GC (p=

0.308).
Los cambios de ambos
grupos para las

puntuaciones integradas
de MAS-limpieza de la

fuerza  del miembro
superior produjo mejoras
significativas en la fuerza
de los musculos
periféricos, la capacidad
de ejercicio de las EESS y
el rendimiento de las
AVD en pacientes con

EPOC. También se
encontrd una
disminucion en la
percepcion de disnea y
fatiga, durante los
ejercicios de las EESS, y
durante las AVD. Esto
sugiere que el

entrenamiento de fuerza
del miembro superior es
un método de
tratamiento efectivo para
realizarlo _con pacientes

14




casa y lavanderia fueron
estadisticamente
significativos (p<0.05).
Mejoria significativa en la
puntuaciéon de COPM en
el GI (p<0.001), no en el

con EPOC en la practica
clinica.

Chen et al, 2018 (31)

PEDro: 8

GC (p=0.347).
Fuerza:
Mismo tratamiento que .GC: . S.O|° la fue_rzaj
GC + entrenamiento de |s_on”_|e_tr|c_a mejoro
significativamente
fuerza_ en el hogar, (p=0.017).
?:natielri—z\a/:'sayd%nsezgrdo pl‘g: _GI: ,M_ejoraro_n _fugr_za El  entrenamiento de
una enfermera 3 isomeétrica e isocinética | fuerza de EEII_en el
sesiones/semana '20_30 (p<0.05). _ . hogar puede mejorar la
) min/sesién dura,nte 12 Sin diferencias | fuerza muscular y Ia
Educacion sanitaria, semanas Se usaron significativas entre | resistencia al
N= 47, GC= 22, GI= 25 | tratamiento Iésticas el peso | 9rupos (p>0.05). ejercicio. En
farmacolégico de la gomas € ye'p FTSST: Mejoria | comparacion con la

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

disnea y exacerbaciones,
eliminacion de
secreciones,
deshabituacién

corporal para generar la

resistencia. La
prescripcion comprendia
seis ejercicios, 8-12

repeticiones por

significativa del GI
(p<0.05), no en el GC
(p>0.05), con diferencia
entre grupos a favor del

orientacion rutinaria de

estos pacientes, este
entrenamiento puede
mejorar el estado

GC: FEV1= 54,93% tabaquica, orientacidn ejercicio, con 1-2 min de GI (p=0.002). funcional de las EEII de
. _ o L . , . L .
GLIFRVL-S449% | sobre setvdad G | Gescanso por sere. Los | SWDL, e S\ maners s
musculos respiratorios, y ejercicios eran de (p=0.018) No progran';a ’de
psicoldgico. erX|on,. . extension 'y diferencias entre grupos. | entrenamiento de fuerza
abducclon  de caderas, CAT: Mejoria | en el hogar descrito se
ejercicios elnfoc.ados al significativa (p=0.02) en | recomienda para
cuadriceps, isquiosurales . -
. . GI. Mejora no | pacientes con EPOC
y gemelos. La intensidad o
7 ] significativa en GC | estable.
maxima fue medida (p=0.203)
mediante una puntuacion S?n_ ) ) diferencias
en la escala Borg, siendo ianificati
siempre >5. significativas entre
- grupos (p>0.05).
Constantin et al, 2013 | N= 59, GC= 27, GI= 32 | 8 semanas de ejercicio . . MBP: No hubo | No existe ninguna
(32) de fuerza a una Mismo entrenamiento diferencias significativas | barrera especifica en
#significativas entre | intensidad maxima, de que GC + en la sintesis de | pacientes con EPOC para
caracteristicas de los | forma isocinética de las suplementacion roteinas tras el | aumentar la masa la
X ) ; nutricional de 19 gramos P . ! " y
PEDro: 7 grupos: no EEII. 3 sesiones / entrenamiento entre | funcién del tejido magro

semana. 5 series de 30

de proteina y 49 gramos

grupos (p>0.05). Si que

a través del
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GC: FEV1= 45,8%
GI: FEV1=47,7%

repeticiones

de

extension de rodilla, por
entrenamiento.

de hidratos de carbono
después de cada sesién.

hubo mejoria, aunque no

significativa en cada
grupo por separado.
Miogénesis: No hubo
mejoria significativa en
ningn grupo ni
diferencias entre grupos
(p>0.05).

Factores

inflamatorios: aumenté
significativamente
(p<0.005) a las 24h,
pero se redujo alas 4y 8
semanas de forma
significativa (p<0.005)
en todos los grupos. No
hubo diferencias entre
grupos.

Fuerza isométrica:
aumentd con respecto al
valor inicial en todos los
grupos a las 4 y 8
semanas: GC 16.9 % vy
17.7 %, GI 14.6% vy
18%, respectivamente,
sin  diferencias entre
grupos. Isocinética: Sin
mejoria significativa en
los dos grupos ni
diferencias entre grupos.
FFMI: Mejoré en los dos
grupos, en GC un 4.6 %
y 6.2 % y en el GI un
3.9% Vv 4% alas 4y 8

semanas post
intervencion
respectivamente. No
hubo diferencias
significativas entre
grupos.

entrenamiento de
fuerza. También se
demuestra que,
aumentar la ingesta de
proteinas y

carbohidratos en la dieta
después del ejercicio no
€s un requisito para una
mejor respuesta al
entrenamiento de fuerza
en la EPOC.

Frei et al, 2022 (33)

N= 104, GC= 51, GI= 53

Atencion
mediante

habitual
seguimiento

por atencién primaria.

Mismo tratamiento que
GC + Ejercicios de fuerza
en el hogar con material

CRQ disnea: Mejoria en
ambos grupos (p<0.05),
sin diferencias

Este estudio demostrd
que el programa de
entrenamiento de fuerza

16




PEDro: 7

#significativas entre

elastico, de musculos del

significativas entre ellos

en el hogar tuvo efecto

caracteristicas de los tronco, EEII y EESS con | (p=0.27). sobre la disnea después
grupos: no diferentes intensidades. | 6MWD: Mejoria en | de 12 meses  en
6 sesiones / semana, 20’ | ambos grupos (p<0.05), | pacientes con EPOC. El
GC: FEV1= 38% /sesiéon, durante 12 | sin diferencias | programa mejoré la
GI: FEV1=41% meses. significativas entre ellos | capacidad de ejercicio
(p=0.94). funcional evaluada por el
1MSTST: Mejoria en | resultado secundario
ambos grupos (p<0.05), | IMSTST. Aunque sin
con diferencias | diferencias significativas
significativas entre ellos | entre grupos, el GI tuvo
a favor del GI (p=0.033). | mayores beneficios
Para el cuestionario | comparando las
EuroQol, CAT, HADS, | variables que el GC.
CRQ fatiga, y el n° de
exacerbaciones, no
hubo cambios
significativos (p>0.05).
G1l: Entrenamiento de CAT: Mejoria en todos Se . demuesté)rlan
fuerza con bandas grupos, pero solo gﬁnﬁgc'?jerz?mnﬁagiugsr
elasticas. 3 sesiones / significativa en el G2 entre las tres
semana durante 12 (p=0.04). intervenciones Hubo
semanas. 50’ / sesion. 6MWD: Mejord, pero no ganancias e'n otras
Ejercicios: abduccion y significativamente en | °riables sin diferencias
N= 40, G1= 13, G2= 14, ::ex!c?n de hombro, ni_ng_un grupo (.p=0.189). entre grupos, lo que
G3=13 exion de .,COdO’ B'°.','“P‘?d?’.‘°"‘.: No sugiere que los tres
extension y flexion de vario significativamente mecanismos de accion
Figueira et al, 2022 (34) #significativas entre rodilla. Las series vy G3: Mismo | &" ningun grupo | ccular generan
repeticiones por ejercicio ) (p>0.05).

PEDro: 8

caracteristicas de los
grupos: no

G1l: FEV1= 51,15%
G2: FEV1= 49,91%
G3: FEV1= 45,72%

fueron aumentando cada

semana, desde 2 a 3
series de 10-15
repeticiones. La
intensidad se  midio
mediante un test de
repeticiones maximas
(NR  test): n® de
repeticiones que se

puede hacer con un peso
de 45% de 1RM.

entrenamiento que G1,
con maquinas de pesas
convencionales.

Fuerza: Sin diferencias
significativas entre
grupos para flexion de
codo (p=0.4), abduccién
de hombro (p=0.24),
flexion de hombro
(p=0.74), extension de
rodilla (p=0.66) y flexidn
de rodilla (p=0.77).
Fuerza EEII:

Mejoria significativa en
G1 vy G3 (p<0.005).

efectos similares. Es un
hallazgo muy relevante
ya que, entre los tres
tipos de entrenamiento,
el G1 y G2 difiere mucho
en cuanto a costo de
materiales, comodidad y

polivalencia en
comparacion con el G3.
Esto puede influir

directamente en la
practica diaria de estos
pacientes.
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G2: Mismo
entrenamiento que G1,
con tubos elasticos.

Fuerza EESS: Mejoria
significativa en G2

(p<0.005)
Nivel actividad fisica:
Sin cambios

significativos (p>0.05).
Se observaron mejoras
en los tres grupos.

Iepsen et al, 2016 (35)

PEDro: 8

N= 28, GC= 15, GI= 13

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

GC: FEV1= 55%
GI: FEV1= 57%

Entrenamiento aerdbico
de 3 sesiones / semana,
35’ / sesién, durante 8
semanas.

Intensidad del
entrenamiento de 14-15
en la escala Borg. Los
ejercicios fueron ciclismo
en cicloergbmetro o
caminata en cinta. Se fue
aumentando la
intensidad
progresivamente.

Entrenamiento de fuerza
de 3 sesiones / semana,
35’ / sesi6n, durante 8
semanas. Intensidad de
30-40% de 1RM. Los
ejercicios fueron: press
de banca, remo de
espalda, prensa de
piernas y extension
rodilla, realizando 4
series por ejercicio de
15-20 repeticiones cada
serie. Se utilizaron
maquinas de  pesas
convencionales.

CAT: Mejoré
significativamente para
el GC (p<0.005) y GI
(p<0.005). Sin
diferencias significativas
entre grupos (p>0.005).
6MWD: Mejoré  en
ambos grupos de forma
significativa (p<0.005),
sin diferencias entre ellos

(p>0.005).

Tipo de fibra
muscular: Fibras tipo I:
Sin cambios
significativos en la
proporcion, para cada
grupo, sin diferencias
entre grupos. Fibras tipo
II: disminuyd

significativamente en el
GC (p=0.022), no lo hizo
en el GI (p>0.005), y si
fue significativa la
diferencia (p=0.004).

El  entrenamiento de
fuerza y el aerdbico
mejoran los sintomas vy la
capacidad de ejercicio en
pacientes con EPOC. Sin

embargo, los datos
sugieren que los
ejercicios aerdbicos

inducen un fenotipo del
musculo cuadriceps mas

oxidativo en
comparacion  con el
entrenamiento de

fuerza. Estos resultados
indican que la actividad
fisica aerdbica (p. ej.,
hacer bicicleta o]
caminar) a una
intensidad moderada es
la contramedida mas
eficaz para la disfuncién
del musculo cuadriceps
en la EPOC, y se sugiere
que el entrenamiento de
los pacientes con EPOC

Larson et al, 2014 (36)

PEDro: 7

debe incluir un
componente aerdbico.
N= 34, GC= 9, GC'= 15, | GC: Educacion para la La intervencion de

GI= 10

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

salud + ejercicios suaves
en forma de placebo.

GC’: Educacién para la
salud + ejercicios de
fuerza de la parte

GI: Programa de mejora
de la autoeficacia para la

actividad fisica
(autoeficacia de
Bandura) +

Actividad fisica ligera:
Mejoré6 solo el GI,
evidenciando diferencias
significativas a favor, en
comparacién con el GC

mejora de la autoeficacia
es prometedora porque
produce un aumento a
corto plazo en la
actividad fisica ligera.
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GC: FEV1= 56%
GC": FEV1= 61%
GI: FEV1= 54%

superior del tronco. 2
sesiones / semana en
gimnasio con maquinas
de pesas de 1.5h y 1
sesion / semana en el
hogar, con mancuernas,
durante 16 semanas.

Se entrenaron los
musculos de los
hombros, dorsal de la

espalda, biceps y triceps.
La intensidad fue de 70-
80% de 1RM. 2-3 series
por ejercicio, 8-10
repeticiones cada serie.

entrenamiento de fuerza
del GC'.

(p=0.019) y GC’
(p=0.018).
Actividad fisica

vigorosa: Sin cambios

significativos entre
grupos (p=0.961).
FPI: Sin cambios

significativos en ningun
grupo (p>0.05).

Fuerza EESS: Aumentos
significativos de la fuerza
en GC' y GI en
comparacion con GC
(p<0.001).

También hubo diferencia,
aunque no significativa
entre GI y GC’ a favor de

Se evidencia también
una mejora en la fuerza
de EESS en aquellos
grupos que realizaron
entrenamiento de fuerza
en comparacién con el
que no lo realizé.

Nyberg et al, 2015 (37)

PEDro: 8

N= 40, GC= 20, GI= 20

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

GC: FEV1= 55%
GI: FEV1= 59%

Educacién para la salud
relacionada con la EPOC.
4 sesiones de 1 hora de
duracion.

GI (p=0.054).

6MWD: Mejoria
Misma intervencidon que | significativa (p<0.05) en
GC + Entrenamiento de | el GI vy diferencia
fuerza. 3 sesiones / | significativa en

semana, 60’ / sesion,
durante 8 semanas. Se
realizé a una intensidad

baja, subiendo la
resistencia en los
ejercicios, cuando se

percibiese en la escala
Borg una puntuacion <4.
Se realizaron 2 series por
ejercicio, 25 repeticiones
cada serie. Un total de 8

ejercicios realizados,
dirigidos a musculos
importantes de EEII y
EESS con bandas
elasticas y el peso
corporal como
resistencia, en un
gimnasio.

comparaciéon con el GC
(p=0.005).

6PBRT y UULEX:
Diferencia significativa a
favor del GI (p=0.026;
p<0.0001)
respectivamente.
Fuerza: No hubo
diferencias significativas
para la flexién de hombro
(p=0.061), pero si para
extension de  rodilla
(p=0.003) a favor del GI.
Resistencia muscular:
Diferencia significativa a
favor del GI (p=0.005;
p<0.018) para flexion de
hombro y extension de
rodilla respectivamente.
Capacidad aerdbica:

Los principales hallazgos
del presente estudio son
que, ocho semanas de
entrenamiento de fuerza

con bandas elasticas,
mediante ejercicios de
baja carga vy altas
repeticiones pueden
mejorar la capacidad
funcional y la funcién

muscular, pero no la
capacidad de resistencia
y la CVRS en pacientes
con EPOC.
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sin diferencias
significativas (p=0.69).
CVRS: Sin mejoras
significativas ni
diferencias entre grupos
para el CRQ y SF-36
(p=0.815; p=0.557)
respectivamente. HADS:
Sin diferencias para la
variable ansiedad
(p=0.207), pero si para
la depresion (p=0.035),
a favor del GI.

Nyberg et al, 2021 (38)

PEDro: 7

N= 33, G1= 16, G2= 17

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

G1l: FEV1= 43%
G2: FEV1= 35%

Entrenamiento de fuerza
con bandas elasticas. 3
sesiones / semana, 70’ /
sesion, durante 8
semanas. Ejercicios de
EEII y EESS, de baja
intensidad y alto n° de
repeticiones. Los
ejercicios se realizaron
de forma unilateral, cada
extremidad por
separado.

Mismo entrenamiento
que G1. Los ejercicios se
realizaron de forma
bilateral, ambas
extremidades de forma
simultanea.

6MWD: Mejora
significativa en G1
(p<0.05), con

diferencias significativas
entre grupos (p=0.022),
a favor del G1.

En las pruebas de
UULEX, resistencia
muscular de hombro y
rodilla, y cuestionario
CAT, hubo mejorias
significativas en ambos
grupos (p<0.05) sin
diferencias entre grupos
(p=0.79). La fuerza
muscular mejoro,
aunque no de manera
significativa.

El entrenamiento de baja
intensidad y altas
repeticiones es capaz de
generar beneficios en la
capacidad de ejercicio,
capacidad funcional vy
sintomatologia, en
pacientes con EPOC.

Nyberg et al, 2022 (39)

PEDro: 7

N= 13, GC= 4, GI= 9

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

GC: FEV1= 45%
GI: FEV1= 42%

Entrenamiento de fuerza
con bandas elasticas.
Durante 8 semanas.
Intensidad baja, con una
resistencia con la que se
pudiesen realizar entre
20-30 repeticiones. El
volumen de
entrenamiento no varid
durante las 8 semanas.

Mismo entrenamiento
que GC, aumentando de
forma progresiva y
continua el volumen de
entrenamiento (series
por ejercicio), desde la
semana 4 a la 8. La
intensidad  inicial fue
también baja, con una
resistencia con la que se

La diferencia media entre
grupos, en el porcentaje
de fibras tipo I y tipo
IIa, asi como los
niveles de proteina,
estaba a favor del GI

(p<0.05).

Fuerza: Mejora
significativa en GI
(p<0.001), sin

La progresion continua
del volumen de
entrenamiento después
de las primeras semanas
de ejercicios de fuerza,

parece ser importante
para permitir las
adaptaciones

intramusculares entre
pacientes con EPOC

grave y muy grave

20




Los ejercicios fueron:
extensién y flexién de
rodilla, remo dorsal,
press de pecho, flexion
de codo, flexion de
hombros y elevaciones
de pantorrillas.

pudiesen realizar entre
20-30 repeticiones.

diferencias significativas
entre grupos (p= 0,33).

Cipulo et al, 2014 (40)

PEDro: 7

N= 34, GC= 17, GI= 17

#significativa: TNF-a fue
significativamente mayor
en el GI.

GC: FEV1=1,3L
GI: FEV1=1,1L

Entrenamiento de fuerza
mediante maquinas de
pesas convencionales. 3
sesiones / semana, 60’ /
sesion durante 8
semanas. Se ejercitaron
musculos de la rodilla,
hombro y codo.
Intensidad: 60-80% de
1RM, realizando 3 series
de 10 repeticiones cada
ejercicio.

Mismo entrenamiento
que GC, realizado con
tubos elasticos.

Intensidad de ejercicios:
realizar el maximo de
repeticiones en 20
segundos.

Fuerza: Mejora
significativa en ambos
grupos (p<0.05), sin
diferencias entre grupos.

6MWD: Mejoré  en
ambos grupos
(p<0.001). Hubo

diferencias significativas
a favor del GI (p<0.05).
CRQ: Mejoré en ambos
grupos (p<0.05) sin
diferencias entre ellos.
En el GC, la mejora de los
dominios fatiga y funcion
emocional no fue
significativa. FFMI:
Mejora en ambos grupos
(p=0.05) sin diferencias
entre ellos. Citocinas:

El  entrenamiento de
fuerza con tubos
elasticos en pacientes
con EPOC ofrece
resultados equivalentes
al entrenamiento
convencional de fuerza
con maquinas, en cuanto
a calidad de vida y fuerza
muscular. Ademas, el
entrenamiento con tubos
elasticos, tiene mayores
mejoras en la capacidad
de ejercicio medida con
el test 6MWD que el
entrenamiento con

Ryrso et al, 2018 (41)

PEDro: 5

N= 30, GC= 15, GI= 15

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

GC: FEV1= 55%
GI: FEV1= 57%

Entrenamiento aerdbico,
3 sesiones / semana, 35’

/ sesién, durante 8
semanas.

Cicloergémetro o
caminata en cinta
rodante a una intensidad
moderada ajustada

individualmente al nivel

14-15 en la escala de
esfuerzo percibido de
Borg.

Entrenamiento de 4
ejercicios de fuerza de
grupos musculares de la
parte superior e inferior
del cuerpo (press de
pecho, remo de espalda,
prensa EEII y extension
de piernas). Se
realizaron en maquinas
de pesas convencionales.
Intensidad: 30-40% de
1RM, 4 series por

Aumento significativo de | maquinas.

IL-10 en ambos grupos

(p<0.01), sin diferencias

significativas (p>0.05).

Ambos grupos mejoraron | Ocho semanas de

significativamente en la
prueba de esfuerzo y
6MWD tras la
intervencién (p<0.05).
El TNF-a aumentd en
ambos grupos, de forma
significativa en GC
(p<0.05) y no
significativa en GI
(p=0.06), sin diferencias
entre ellos. No hubo
cambios

entrenamiento aerdbico
o de fuerza no alteraron

el estado
inflamatorio. Sin

embargo, ambas
modalidades de

entrenamiento

aumentaron el contenido
local de antioxidantes
musculares, lo que
podria mejorar la funcién
muscular y prevenir la
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ejercicio de 30” cada

serie.

inmunohistoquimicos
significativos (p>0.05),
ni en las concentraciones
de interleucinas en
ningun grupo.

Ambos grupos
aumentaron los niveles
de proteina SOD2

(antioxidante) en un
grado similar.

inflamacion local y el
estrés oxidativo.
Ademas, mejoraron la

capacidad de ejercicio.

Sillen et al, 2014 (42)

PEDro: 8

N= 24, Gl= 9, G2= 7,
G3=8

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

G1l: FEV1= 34%
G2: FEV1= 30%
G3: FEV1= 46%

G1: 5 sesiones / semana,
2 sesiones / dia, durante
8 semanas.
Electroestimulacion
muscular sobre
cuadriceps y gemelos de

ambas piernas,
induciendo contracciones
musculares. Intensidad
alta: 75Hz.

G2: Mismo

entrenamiento que G1
con intensidad baja:
15Hz.

G3: 5 sesiones / semana,
2 sesiones / dia, durante

8 semanas.
Entrenamiento de fuerza,
con ejercicios de

extension de rodillas y
prensa de piernas. Se
utilizaron maquinas de
pesas. Intensidad 70-
90% de 1 RM, 4 series de
8 repeticiones  cada
ejercicio.

Fuerza: Aumento
significativamente en G1
(p=0.021), pero no en
G2 (p=0.8666) ni G3
(p=0.263). No hubo
diferencias significativas
entre grupos.
Resistencia: Aumentd
significativamente en G1
(p.0.01), pero no en G2
(p=0.499) ni G3
(p=0.263). Hubo
diferencias significativas

entre el Gl y G2
(p=0.005). 6MWD:
Mejoro

significativamente en G1
y G3 (p=0.008,
p=0.034)

respectivamente, pero

no en G2 (p=0.31). Sin
diferencias entre grupos.
Prueba de esfuerzo:
Mejoré6 en todos los
grupos, pero solo
significativamente en G3
(p=0.043). Sin
diferencias entre grupos.

Carga metabdlica: El
VO2max no cambié en
ningun grupo. El
volumen/minuto
mejoro

Sin diferencias
destacables entre el
entrenamiento de fuerza
y electroestimulacién de
alta intensidad para las
variables analizadas en
este estudio.

Se evidencia que no es
necesario un equipo de
electroestimulacion para
conseguir estas mejoras
nombradas en pacientes
con EPOC.
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significativamente  solo
en Gl (p=0.012). No
hubo diferencias
significativas entre
grupos para la SatO2.
Los cambios en la FC
fueron significativamente
mayores en G3 en
comparacién con G1y G2
(p<0.04).

Sillen et al, 2014 (43)

PEDro: 7

N= 91, G1= 33, G2= 29,
G3= 29

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

G1l: FEV1= 33%
G2: FEV1= 35%
G3: FEV1= 33%

G1: 5 sesiones / semana,
2 sesiones / dia, durante
8 semanas.
Electroestimulacion
muscular sobre
cuadriceps y gemelos de

ambas piernas,
induciendo contracciones
musculares. Intensidad
alta: 75Hz.

G2: Mismo

entrenamiento que G1
con intensidad baja:
15Hz.

G3: 5 sesiones / semana,
2 sesiones / dia, durante

8 semanas.
Entrenamiento de fuerza,
con ejercicios de

extension de rodillas y
prensa de piernas. Se
utilizaron maquinas
convencionales.

Intensidad 70-90% de 1

RM, 4 series de 8
repeticiones cada
ejercicio.

Fuerza: Aument6 en G1
y G3 (p<0.01, p<0.01)
respectivamente, pero
no en G2 (p=0.43). Sin
diferencias significativas
entre G1 y G2 con G3.
Resistencia: Mejoras
significativas en G1, G2 y
G3 (p<0.03) sin
diferencias entre G1 y G2

con G3. 6MWD:
Mejoraron

significativamente en
todos los grupos

(p<0.03). La prueba de

esfuerzo mejoré en
todos los grupos
(p<0.03). FFMI: No
mejoro

significativamente en
ningun grupo. Pero la
FFMI de EEII si que
mejoro

significativamente en
todos (p<0.03). mMRC:
Mejor6é en todos grupos
(p<0.005) sin diferencias

entre ellos. HADS: Los
sintomas de depresion
mejoraron en  todos
grupos (p<0.04),
mientras que los de
ansiedad solo en G2

El  entrenamiento de
fuerza es igual de eficaz
que la
electroestimulaciéon para
la mejora de la debilidad
de cuadriceps, mejora
funcional, mejora de la
capacidad de ejercicio,
mejora de sintomas y del
control de la enfermedad
en general.
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(p=0.004). Sin
diferencias entre grupos
(p>0.46). SGRQ:
Mejoraron en  todos

Silva et al, 2019 (44)

PEDro: 6

N= 19, GC= 10, GI= 9

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

GC: FEV1= 59%
GI: FEV1= 37%

Entrenamiento de fuerza
con maquinas
convencionales. 3
sesiones / semana, 60’ /
sesion, durante 12
semanas. Ejercicios de
abduccién y flexion de
hombro, flexién de codo,
flexion y extensiéon de
rodilla. De 2-3 series con
una carga de 6-15 NR.

Entrenamiento de fuerza
con tubos elasticos. 3
sesiones / semana, 60’ /
sesion durante 12
semanas. Ejercicios de
abduccién y flexion de
hombro, flexién de codo,
flexion y extensiéon de
rodilla. De 2-3 series con
una carga de 6-15
repeticiones, medidas
por el NR test.

grupos (p<0.003), sin
diferencias entre ellos
(p=0.94). COPM:
Mejoraron en  todos
grupos (p<0.05), sin
diferencias entre ellos.

Fuerza muscular:
Mejoria significativa en
ambos grupos
(p<0.001), sin

diferencias entre grupos.
6MWD: Mejora
significativa en el GI
(p<0.001). No en el GC
(p=0.1), sin diferencias
entre grupos. CK: Ambos
grupos con aumentos
similares a las 24 y 72h,
sin diferencias entre ellos
(p=0.96, p=0.15)
respectivamente. El GI
tuvo una reducciéon mas
rapida entre las 24 y 72h
que el GC de forma
significativa (p=0.042).

El  entrenamiento de
fuerza con resistencia
elastica, ademas de
tener una eliminacion de
CK mas rapida posterior
al ejercicio, proporciona
efectos similares que el
realizado con maquinas
de pesas en cuanto a
fuerza muscular y
capacidad de ejercicio en
pacientes con EPOC. La
facilidad de aplicacion,
apoya la realizacion de
entrenamiento con
material elastico.

Silva et al, 2019 (45)

PEDro: 6

N= 19, GC= 9, GI= 10

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

GC: FEV1= 57,58%
GI: FEV1= 45,15%

Entrenamiento de fuerza
con maquinas
convencionales. 3
sesiones / semana, 60’ /
sesion durante 12
semanas. Ejercicios de
abduccién y flexion de
hombro, flexiéon de codo,
flexion y extension de
rodilla. De 2-3 series con
una carga de 6-15 NR.

Entrenamiento de fuerza
con tubos elasticos. 3
sesiones / semana, 60’ /
sesion durante 12
semanas. Ejercicios de
abduccién y flexion de
hombro, flexién de codo,
flexion y extensiéon de
rodilla. De 2-3 series con
una carga de 6-15 NR.

STT: Mejoras
significativas en ambos
grupos (p=0.03), sin
diferencias significativas
entre grupos (p=0.97).
Espirometria: Sin
diferencias significativas
entre grupos (p>0.05).
Parametros
hemodinamicos: Sin
cambios significativos
(p>0.05).

Tanto el entrenamiento
de fuerza con tubos
elasticos como el
entrenamiento con
maquinas de  pesas
promovieron ganancias
similares en la
transportabilidad
mucociliar de sujetos con
EPOC.

Esto es fundamental para
mejorar la limpieza de
las vias respiratorias de
estos pacientes.
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Silva et al, 2018 (46)

PEDro: 6

N= 35, G1= 18, G2= 14,
G3=16

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

G1:
fuerza

Entrenamiento de

con tubos
elasticos. 3 sesiones /
semana, 60’ / sesion
durante 12 semanas.
Ejercicios de abduccién y
flexion de  hombro,
flexién de codo, flexion y
extension de rodilla. De
2-3 series con una carga

G3: Mismo
entrenamiento que G1 y
G2, pero con maquinas

Valores inflamatorios:
Valoracién aguda:
aumento significativo de
IL-6 y TNF- a (p=0.04),
IL-10 (p=0.03). No en
IL-15 (p=0.07). Sin
diferencia  significativa
entre grupos (p>0.05).

Valoracién cronica:
Mejora significativa para
IL-6 y TNF- a (p<0.01),
con diferencias
significativas entre
grupos a favor del G1-G2

Este estudio demostrd
que, ambos tipos de
entrenamientos de
fuerza, ya sea con
material eldstico o con
maquinas de pesas en
pacientes con EPOC
producen un  efecto
antiinflamatorio.

Ademas, el

de 10-15 NR de pesas. en IL-6 (p=0.04). Para .
IL-10 diferencia | Sntrenamiento con
G1 + G2: FEV1= 50,69% . . - .f.’ . f d material elastico mostré
G3: FEV1= 45,4% G2: . Mismo significativa a favor de una fuerte tendencia a
! entrenamiento que G1, G3 (p=0.02). .

T s mejorar los valores de
pero con bandas Disminucion significativa IL-10 v TNF- a. Ambas
elasticas. de IL-15 para G1-G2 p l.é d -

(p=0.03). Irnc:c alidades n|1e]oraron
Fuerza: Tanto G1 y G2 a fuerza muscufar.
como G3 aumentaron la
fuerza de forma similar,
sin diferencias entre ellos
(p>0.05).
G1: Entrenamiento de . - Los pacientes con EPOC
fuerza con tubos Las vf'arlables se midieron mantuvieron su
P . post-intervencién de 12 .z
elasticos. 3 sesiones / composicion corporal y
, L semanas y a los 3 meses : - .

_ _ _ semana, 60’ / sesidon e L niveles de actividad fisica
N=33, Gl= 11, G2= 12, durante 12 semanas de la altima sesin. a los 3 meses de
G3=10 PR yaas Solo el CAT present6 una o P

Ejercicios de abduccion y disminucién  estadistica seguimiento  utilizando
Silva IG et al, 2018 (47) +significativas entre flexion de hombro, | G3: Mismo en los tres grupos componentes  elasticos

PEDro: 6

caracteristicas de los
grupos: no

G1: FEV1=43,1%
G2: FEV1= 54,8%
G3: FEV1= 54,43%

flexion de codo, flexiéon y
extension de rodilla. De
2-3 series con una carga
de 15 NR

G2: Mismo
entrenamiento que G1,
pero con bandas
elasticas.

entrenamiento que G1 y
G2, pero con maquinas
convencionales de
gimnasio.

(p=0.02), después de los
3 meses de la Ultima
sesion. Se evidencid una
mejora significativa post-
intervencion (p<0.05).

Hubo también una
disminucion en el G1, de
la capacidad funcional en
el test BMWD, tras los 3

en el entrenamiento. Sin

embargo, aunque no
significativa, hubo una
disminucion de la
capacidad funcional. La
calidad de vida se
mantuvo. El

comportamiento similar
del mantenimiento de
estas variables con
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meses, sin
significativa.

No se alteraron el resto
de variables tras 3 meses
de la Ultima sesion de
entrenamiento, en
ninguno de los 3 grupos.

ser

componentes elasticos y
el entrenamiento con
maquinas de pesas es
muy importante, ya que,
los componentes
elasticos tienen ventajas
como el bajo costo, alta
portabilidad y poca
demanda de espacio, en
comparacion  con el
entrenamiento con
magquinas de pesas.

Vanderlei 2018

(48)

et al,

PEDro: 9

N= 34, G1= 13, G2= 10,
G3= 11

#significativas entre
caracteristicas de los
grupos: no

G1l: FEV1= -
G2: FEV1= -
G3: FEV1= -

G1l: entrenamiento de
fuerza con maquinas de
pesas. Sesion de 60’
donde se realizaron
ejercicios de flexion y
abduccién de hombro,
flexion de codo vy
extension y flexién de
rodilla. 2 series de 15
repeticiones cada
ejercicio, midiendo la
intensidad mediante NR
test.

G2: Mismo
entrenamiento que G1,
con tubos elasticos.

G3: Mismo
entrenamiento que G1,
con bandas elasticas.

Hubo descensos
significativos de la FC
entre momentos de los

60’ posteriores al
entrenamiento en los
grupos de material
elastico (p=0.01). No
hubo cambios
significativos en G1
(p>0.05).

No hubo diferencias

entre grupos (p=0.22).

En los tres tipos de
entrenamiento, la FC se
recupero de forma
efectiva en los 60’
posteriores al ejercicio.

El entrenamiento que
mayores cambios generd
en la FC, principalmente
en los primeros minutos
tras el ejercicio fue el de
tubos eldsticos. Por lo
tanto, si el objetivo del
entrenamiento es
restaurar la modulacion
cardiaca auténoma, se
sugiere el uso de tubos

elasticos, considerando
su bajo costo y
versatilidad.

Zambom-Ferraresi et al,
2015 (49)

N= 37, GC= 9, G1= 14,
G2= 14

#significativas entre

GC: Seguimiento
habitual de pacientes con
EPOC, sin pautas
especificas de actividad
fisica.

G2: Entrenamiento de
fuerza muscular de 2
sesiones / semana, 90’ /
sesion durante 12
semanas. Se realizaron 3

Espirometria: Sin
cambios significativos en
ningun grupo (p>0.05).
Para 6MWD y CRQ hubo
mejoria significativa en

El entrenamiento de
fuerza aislado es igual de
efectivo que el
combinado con
entrenamiento aerdbico

caracteristicas de los | G1: Mismo | ejercicios para EEIl y 3 | G1-G2 (p<0.01, p<0.05) | para mejorar la fuerza
grupos: no entrenamiento de fuerza | para EESS con maquinas | respectivamente, sin | muscular de EEII y EESS
PEDro: 8 que el G2, con las | de pesas. La intensidad | diferencias entre ellos. | y la distancia en Ia
GC: FEV1= 39,7% mismas variables de | fue del 50-70% de 1RM. | BODE: Mejora | prueba 6MWD. Sin
G1: FEV1= 44,3% intensidad, series y | 3-4 series de 6-12 | significativa en G1-G2 | embargo, el
G2: FEV1= 48%. repeticiones por | repeticiones de cada | (p<0.01), sin diferencias | entrenamiento
ejercicio, 1 dia / semana. | ejercicio. entre  ellos. Fuerza: | combinado ofrece
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Ademas, 1 dia / semana
de entrenamiento de
resistencia aerobica en
cicloergdmetro, de 20-
35’, a una intensidad del
65-90% de la FCmax.

EEII: Aumentd de forma
significativa para G1
(p<0.001) y G2
(p<0.01). Sin diferencias
entre grupos (p>0.05).
EESS: Aumenté de forma

mayores beneficios en la
prueba de esfuerzo.

significativa para Gl y
G2 (p<0.001).
Diferencias significativas
entre G1-G2 con GC
(p<0.05). Prueba de
esfuerzo: Mejora
significativa en G1
(p<0.05). Sin cambios
en GC y G2. Hubo
diferencias significativas
entre G1 y GC (p<0.05).
No hubo cambios en el
GC en ninguna variable.

ABREVIATURAS:

G1: Grupo 1. G2: Grupo 2. G3: Grupo 3. GC: Grupo control. GI: Grupo intervencién. #: diferencias. FEV1: Volumen espiratorio forzado en 1 segundo.
FCmax: Frecuencia cardiaca maxima. 1RM: 1 repeticion maxima. IL: Interleucina. TNF-a: Factor de necrosis tumoral alfa. PCR: Proteina C reactiva. p:
p-valor. HGS: Hand Grip Strength. EESS: Extremidades superiores. AVD: Actividades de la vida diaria. MAS: Milliken Activities of Daily Living Scale. ~
Minuto. EEII: Extremidades inferiores. FTSST: 5-Times Sit to Stand Test. 6MWD: 6-Minute Walking Distance. CAT: COPD Assessment Test. MPB: Myelin
Basic Protein. FFMI: Fat-Free Mass Index. GC": Segundo grupo control. CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire. 1MSTST: 1-minute Sit to Stand Test.
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. N2: nimero. NR test: Test de n° de repeticiones maximas. FPI: Functional Performance inventory. 6PBRT:
6-min Pegboard and Ring test. UULEX: Unsupported Upper Limb Exercise Test. CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud. Wmax: Potencia aerdbica
méaxima. SF-36: cuestionario de salud Short Form-36 items. VO2max: Volumen maximo de oxigeno. Hz: Hercio. J: Julio. SatO2: Saturacién de oxigeno.
SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire. mMRC: Modified Medical Research Council. CK: Creatina cinasa. H: hora. STT: Saccharin Transit Time.

MSQ: Mini-Sleep Questionnaire. IMC: Indice de masa corporal.
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5.3 ANALISIS DE LA CALIDAD METODOLOGICA

Se muestra la puntuacidon detallada de la escala PEDro, para cada
estudio en la tabla 4. De los 21 articulos incluidos, 15 de ellos tuvieron una
puntuacion igual o mayor que 7. Solo un articulo tuvo una puntuacién de 5

(41), siendo el ECA con menor valoracidn de la presente revisién sistematica.

Tabla 4. Puntuaciones escala PEDro para los articulos incluidos
Estudio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11| Total

Abd El-Kader, 2016 (29) Si Si No Si No No No Si Si Si Si 6
Calik-Kutukcu, 2017 (30) Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8
Chen, 2018 (31) Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8
Constantin, 2013 (32) Si Si Si Si Si No Si No No Si Si 7
Frei, 2022 (33) Si Si Si Si No No No Si Si Si Si 7
Figueira, 2022 (34) Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8
Iepsen, 2016 (35) Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8
Larson, 2014 (36) Si Si Si Si Si No Si No No Si Si 7
Nyberg, 2015 (37) Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8
Nyberg, 2021 (38) Si Si No Si No No Si Si Si Si Si 7
Nyberg, 2022 (39) Si Si No Si No No Si Si Si Si Si 7
Cipulo, 2014 (40) Si Si Si No Si No Si No Si Si Si 7
Ryrso, 2018 (41) Si Si No Si No No No Si No Si Si 5
Sillen, 2014 (42) Si Si Si Si Si No Si No Si Si Si 8
Sillen, 2014 (43) Si Si Si Si No No Si No Si Si Si 7
Silva, 2019 (44) Si Si Si Si No No Si No No Si Si 6
Silva, 2019 (45) Si Si Si Si No No Si No No Si Si 6
Silva, 2018 (46) Si Si Si Si No No Si No No Si Si 6
Silva IG, 2018 (47) Si Si No Si No No No Si Si Si Si 6
Vanderlei, 2018 (48) Si Si Si Si Si No Si No Si Si Si 9
(ngr‘;bom'FerrareSi' HLE Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8

28



5.4 ANALISIS DEL RIESGO DE SESGO

Se muestran en la tabla 5, los resultados de la herramienta de
valoracién del riesgo de sesgo Cochrane, y en el anexo 2 la interpretacién de
los resultados. Todos los estudios tuvieron un alto riesgo de sesgo en el
criterio “Sesgo de realizacién”, mostrando asi la gran dificultad de cegar a

participantes y personal, cuando se trata de intervenciones de ejercicio fisico.

Tabla 5. Analisis del riesgo de sesgo de los estudios incluidos
Estudio 1 2 3 4 5 6 7
Abd El-Kader, 2016 (29) 200G () G () ()
Calik-Kutukcu, 2017 (30) | (+) (+) (=) (+) (+) (+) (+)
Chen, 2018 (31) +) ) ) ) () () (#)
Constantin, 2013 (32) +) () () ) () () B
Frei, 2022 (33) +) (&) ) () ?2 () (H)
Figueira, 2022 (34) +) () ) ) +) () B
Iepsen, 2016 (35) +) () () () () () (#)
Larson, 2014 (36) +) ) ) ) ) () (#)
Nyberg, 2015 (37) +) () () () () () (#)
Nyberg, 2021 (38) +) ) () () () () (#)
Nyberg, 2022 (39) 20 () () 2?2 () ()
Cipulo, 2014 (40) +) () () () ) () (#)
Ryrso, 2018 (41) +) ) () () () () (#)
Sillen, 2014 (42) OGO ORCONEY
Sillen, 2014 (43) + + = +) =) ()
Silva, 2019 (44) +) ) ) ) G 2
Silva, 2019 (45) ) () ) ) ) (+) ()
Silva, 2018 (46) ) () ) () () () ()
Silva IG, 2018 (47) OO OCICINEY
Vanderlei, 2018 (48) () () ) () ) ? ()
(ng)wbom—Ferraresi, 2015 (+) (1) () (+) (+) (+) (+)

5.5 BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA EN LA
CALIDAD DE VIDA Y CONDICION FISICA

CALIDAD DE VIDA:

Un total de once estudios informaron acerca de la CV, la disnea y la
depresién y ansiedad, mediante cuestionarios, ya sean especificos de la EPOC
o enfermedades respiratorias, o generales de la salud. Se muestra en el

anexo 3.1, la existencia o no de mejoria significativa en esta variable, gracias
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al entrenamiento de fuerza. El cuestionario CAT fue utilizado por 6 estudios
para la valoracion del impacto de la enfermedad en la CV, obteniendo una
mejora significativa con el entrenamiento de fuerza en todos menos en el
estudio de Frei et al. (33), (p>0.05). En el estudio de Figueira et al. (34),
solo mejord significativamente el grupo de entrenamiento con tubos elasticos,
no el de bandas eldsticas ni maquinas. Ademas, cuatro estudios utilizaron el
cuestionario CRQ, habiendo dos de ellos con mejoria significativa, Cipulo et
al. (40) y Zambom-Ferraresi et al. (49), (p<0.05), y dos sin mejoria
significativa, Frei et al. (33) y Nyberg et al. (37), (p>0.05).

Se puede observar, mediante el analisis de los resultados de los
autores Chen et al. (31) y Figueira et al. (34), una relacidon entre la mejora
de la fuerza muscular y el impacto de la enfermedad medido gracias al
cuestionario CAT. Al mismo tiempo, los estudios de Cipulo et al. (40), Sillen
et al. (43) y Zambom-Ferraresi et al. (49), relacionan la mejoria de la fuerza
muscular con la CV percibida por el paciente, medida mediante los
cuestionarios CRQ y SGRQ.

CONDICION FISICA:

Dieciocho estudios analizaron los beneficios del entrenamiento de
fuerza en la condicion fisica; se muestran los resultados en el anexo 3.2. Las
dos variables que con mas frecuencia utilizaron los autores para ello fueron

la fuerza muscular de EEII y la prueba de marcha de 6 minutos (6MWD).

Nueve estudios valoraron la fuerza muscular de EEII antes y después
de la intervencién, habiendo mejorado significativamente en 8 de ellos. El
Unico estudio en el que no mejorod significativamente fue en el de Sillen et al.
(42) (p=0.263).

Trece autores incluyeron resultados de la prueba 6MWD para la
valoracion de la capacidad de ejercicio. Solo Figueira et al. (34) y Silva IG at
al. (47) no obtuvieron mejoria significativa, (p=0.189; p>0.05)

respectivamente.
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5.6 COMPARACION ENTRE LOS BENEFICIOS DEL
ENTRENAMIENTO DE FUERZA UTILIZANDO MATERIAL ELASTICO
Y MAQUINAS DE PESAS

De los siete estudios incluidos, ninguno evidencié una diferencia
significativa a favor del entrenamiento con maquinas en comparaciéon con el
uso de material eldstico. En la mayoria de variables analizadas, no se observd
una diferencia significativa a favor de ninguno de los dos tipos de
entrenamiento. Solo tres estudios, en alguna de las variables, evidenciaron
una diferencia significativa a favor del entrenamiento con elasticos. Estos
estudios son los de Cipulo et al. (40), (p<0.05), en la prueba de 6MWD, Silva
et al. (44), (p=0.042), en la medicién de la velocidad de descenso de
citoquinas tras el entrenamiento y Silva et al. (46), (p<0.04), en la medicidn
de valores inflamatorios sanguineos. Los resultados de las diferentes

variables y herramientas que usaron estos estudios aparecen en el anexo 4.

5.7 BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA EN EL
HOGAR

Tres estudios analizaron los beneficios del entrenamiento de fuerza
realizado en el hogar. Evaluaron un conjunto diverso de variables, todas
mostradas en el anexo 5, junto con los resultados acerca de la existencia o
no de mejoria significativa. En cuanto a los beneficios relacionados con la
condicidn fisica, los tres autores, Chen et al. (31), Frei et al. (33) y Larson et
al. (36) obtuvieron mejoras significativas. En los resultados relacionados con
la CV, hay mas heterogeneidad. Chen et al. (31) la valoraron a través del
cuestionario CAT, obteniendo mejora significativa, (p=0.02). Frei at al. (33)
no obtuvieron mejora significativa ni en el cuestionario CAT, ni en el EuroQol,
ni en el HADS, con (p>0.05) en los tres; si que tuvieron mejoria significativa
en el CRQ-disnea (p<0.05), pero no en el CRQ-fatiga (p>0.05).

Por lo tanto, se ve una clara mejoria en la condicién fisica con el

entrenamiento en el hogar, y una variabilidad para la CV.
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6.- DISCUSION

Las intervenciones no farmacoldgicas realizadas en pacientes con EPOC
han sido estudiadas ampliamente en los Ultimos afos. La evidencia incluye
desde entrenamiento de fuerza, ejercicio aerdbico (29, 35, 41), combinacién
de ambos (49), educacidon para la salud (31, 33, 36, 37), ejercicios

respiratorios (30, 31) y la combinaciéon de dos o mas enfoques.

Con esta revision se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza
tiene efectos beneficiosos sobre la calidad de vida percibida por el paciente,

la disnea y sobre la condicién fisica.

En cuanto a la CV, los autores Frei et al. (33) y Nyberg et al. (37) no
obtuvieron unos resultados tan favorables como el resto de autores que
analizaron esta variable. En el caso del primero, la diferencia con el resto de
estudios que podria justificar esta circunstancia es la realizaciéon del
entrenamiento de fuerza en el hogar. Si es cierto que, Chen et al. (31)
también realizaron el entrenamiento en el hogar, pero siempre supervisado
por un familiar y ensefiado por una enfermera in situ. Nyberg et al. (37),
relacionan esta falta de efecto del entrenamiento sobre la CV, con la buena

calidad de vida basal que tenian los participantes de su estudio.

En referencia a la condicidn fisica, en especial, la fuerza de EEII, el
ensayo de Sillen et al. (42) fue el Unico de los nueve estudios que no obtuvo
mejoras significativas. Esto podria deberse, como indican los autores, al
pequeno tamafo de la muestra para el grupo de entrenamiento de fuerza,

combinado con la baja fuerza muscular de base que tenian los pacientes.

En el anélisis de la capacidad aerdbica medida a través de la prueba de
6MWD, se evidencidé una mejora significativa. Los autores Figueira et al. (34)
y Silva IG et al. (47) fueron los Unicos que no evidenciaron mejoras
significativas con la intervencidn. En el caso de Figueira et al. (34), los
participantes del estudio tenian valores basales en dicha prueba muy
cercanos a la normalidad, de tal forma que las mejoras que se podian

conseguir con el entrenamiento de fuerza se presuponian pequefias.

Al comparar los beneficios del entrenamiento aerdbico con los del

trabajo de fuerza, como hicieron los autores Ab El-Kader et al. (29), Iepsen
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et al. (35) y Ryrso et al. (41), no evidenciaron diferencias significativas en
las variables anteriormente citadas. Pese a esto, Iepsen et al. (35) sugieren
que el ejercicio aerdbico a una intensidad moderada, es la medida mas eficaz
para mejorar la disfuncién del cuadriceps en estos pacientes. Solo Zambom-
Ferraresi et al. (49) compararon un entrenamiento de fuerza con un
entrenamiento combinado de fuerza y aerdbico. En este caso, si que hubo
una diferencia a favor del entrenamiento combinado en la prueba de esfuerzo.
Esto hace pensar que la mejor intervencidon para estos pacientes es la
combinacion de un entrenamiento de fuerza con un entrenamiento de

capacidad aerdbica.

Esta prescripcion de entrenamiento de fuerza se puede combinar con
la colaboracion con otros profesionales de la salud. Por un lado, Constantin
et al. (32), combinaron en su grupo experimental, el entrenamiento de fuerza
con suplementacion nutricional. No hubo diferencias entre esta intervencion
y el entrenamiento de fuerza sin suplementacion. Por otro lado, los autores
Sillen et al. (42, 43), compararon el entrenamiento de fuerza con
electroterapia administrada por un fisioterapeuta. Tampoco obtuvieron
diferencias entre las dos intervenciones. Esto indica que no son necesarias
terapias complementarias mas alla de la prescripcidn de ejercicio de fuerza,

para obtener resultados en estos pacientes.

Estudios como los de Chen et al. (31), Frei et al. (33), y Larson et al.
(36) demuestran que el entrenamiento de fuerza en el hogar ofrece beneficios
sobre todo en la condicidn fisica. Si es cierto que, tanto Frei et al (33), como
Larson et al (36), tienen un punto extra en comparacion con los otros estudios
de la presente revision, que podria justificar unos resultados tan favorables
entrenando en el hogar, sin supervision por un profesional. Por un lado, el
programa de entrenamiento de Frei et al. (33) durd doce meses, siendo con
diferencia la intervencion mas larga de los ECAs incluidos. La segunda
intervencidon mas duradera es la de los autores Larson et al. (36), de cuatro
meses. Y, por otro lado, Larson et al. (36), realizaron una sesion a la semana
en el hogar sin supervisidn, pero hicieron otras dos sesiones mas a la semana
en un gimnasio supervisado. Ademas, al grupo experimental le sumaron un
trabajo motivacional y un programa de mejora de la autoeficacia, que no

realizd ningun otro autor incluido en el presente trabajo.
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Si es cierto que, analizando estos tres estudios, no hay una evidencia
tan clara de mejoria en la CV con el entrenamiento en el hogar. Esto podria
ser debido a que, el factor de socializacién, conocer a otros pacientes con
circunstancias similares como podria pasar en un gimnasio, sentir el respaldo
fisico de profesionales de la salud como sucede en un centro sanitario, o
simplemente, salir del ecosistema domiciliario en el que estos pacientes
pasan tantas horas, podria ayudar con la mejora de la CV percibida por el

paciente.

Por ultimo, los autores Figueira et al. (34), Cipulo et al. (40), Silva et
al., en tres estudios (44, 45, 46), Silva IG et al. (47) y Vanderlei et al. (48)
compararon el entrenamiento de fuerza utilizando maquinas de pesas y
material elastico. Ningun estudio evidencié diferencias significativas a favor
del entrenamiento con maquinas. Ademas, en el caso de Cipulo et al. (40),
esta diferencia fue a favor del grupo de material elastico en la prueba de
6MWD. Los autores Silva et al., (44, 46) ofrecieron también una diferencia
significativa a favor del uso de material eldstico en cuanto a valores
inflamatorios sanguineos. Esto podria ser debido a que, el entrenamiento con
material eldstico genera unas demandas metabdlicas y hemodindmicas
menores que el entrenamiento con maquinas, pudiéndose beneficiar estos
pacientes, debido a su contexto relacionado con la enfermedad y patologias

concomitantes.

6.1 LIMITACIONES DEL TRABAJO

Se encontrd una mala calidad metodoldgica y un alto riesgo de sesgo
en los articulos de la revisidon, en cuanto al cegamiento de terapeutas,
investigadores y participantes, debido a la imposibilidad de cegarlos en este
tipo de intervenciones. Ademas, hubo heterogeneidad en la forma de medir
la fuerza muscular entre los diferentes estudios, lo que dificulta la

comparaciéon y obtencidon de conclusiones sdlidas.

Para un estudio mucho mas selectivo de los beneficios del
entrenamiento de fuerza en pacientes con EPOC, hubiera sido mejor que
todos los pacientes tuvieran el mismo fenotipo clinico de la enfermedad, ya

gue entre ellos hay una variacion de sintomas y caracteristicas.
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En conclusién, se sugiere que futuros estudios deberian tener en

cuenta estas limitaciones para obtener resultados mas precisos y relevantes.

/.- CONCLUSIONES

Esta revision sistematica muestra los grandes beneficios que tiene el
trabajo de fuerza sobre la sintomatologia de la EPOC y el control de esta
enfermedad. Las principales mejoras se ven en la calidad de vida percibida
por el paciente, en la fuerza muscular y en la capacidad aerdbica. Tanto la
disnea como la prueba 6MWD, son dos de los cuatro criterios del indice BODE,
utilizado para pronosticar el curso de la EPOC. Esto indica la importancia de
la obtencién de beneficios en estos parametros, gracias al entrenamiento de

fuerza, evidenciado en el presente trabajo.

El entrenamiento de fuerza utilizando material eldstico en pacientes
con EPOC no ofrece diferencias estadisticas en comparacién con el mismo
entrenamiento utilizando maquinas de pesas. Ademas, aquellos
entrenamientos de fuerza en el hogar, proporcionan también beneficios en la
calidad de vida, fuerza muscular y capacidad aerdbica. Esto da la posibilidad
a estos pacientes de poder realizar el entrenamiento de fuerza en sus casas,
sin la necesidad de apuntarse a un gimnasio, con la inversion de dinero y
tiempo que eso conlleva. El material elastico es muy econdmico, facil de
guardar y de tener en el hogar. Y es que, como se ha citado en la introduccion
de este trabajo, el transporte hacia el centro de entrenamiento en pacientes

con EPOC es el segundo motivo mas frecuente de abandono del tratamiento.
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9.- ANEXOS

ANEXO 1.- ESCALA PEDro - VERSION EN ESPANOL

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos)

3. La asignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mas importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar’

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para la menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave

Nodsid

Nod Sild

No O sild

NoQd sSid
Nod sild

NoQsid

Nod sid

No Sild

NoQdsSid

Nod Sild

NodSid

donde:

donde:

donde:

dénde:

dénde:

dénde:

donde:

donde:

donde:

dénde:

donde:
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ANEXO 2.- HERRAMIENTA COCHRANE. INTERPRETACION DE

RESULTADOS

Bias domain Source of bias

Selection bias Random sequence

generation

Support for judgment
Describe the method used to generate the allocation sequence
in sufficient detail to allow an assessment of whether it should
produce comparable groups

Review authors’ judgment (assess as low,
unclear or high risk of bias)

Selection bias (biased allocation to interventions)
due to inadequate generation of a randomised
sequence

Allocation concealment

Describe the method used to conceal the allocation sequence in
sufficient detail to determine whether intervention allocations
could have been foreseen before or during enrolment

Selection bias (biased allocation to interventions)
due to inadequate concealment of allocations
before assignment

Performance bias Blinding of participants and

personnel”

Describe all measures used, if any, to blind trial participants and
researchers from knowledge of which intervention a participant
received. Provide any information relating to whether the intended
blinding was effective

Performance bias due to knowledge of the
allocated interventions by participants and
personnel during the study

Detection bias Blinding of outcome

assessment”

Describe all measures used, if any, to blind outcome assessment
from knowledge of which intervention a participant received.
Provide any information relating to whether the intended blinding
was effective

Detection bias due to knowledge of the allocated
interventions by outcome assessment

Attrition bias Incomplete outcome data*

Describe the completeness of outcome data for each main
outcome, including attrition and exclusions from the analysis.
State whether attrition and exclusions were reported, the numbers
in each intervention group (compared with total randomised
participants), reasons for attrition or exclusions where reported,
and any reinclusions in analyses for the review

Attrition bias due to amount, nature, or handling
of incomplete outcome data

Reporting bias Selective reporting

State how selective outcome reporting was examined and what
was found

Reporting bias due to selective outcome
reporting

Other bias Anything else, ideally

prespecified

State any important concerns about bias not covered in the other
domains in the tool

Bias due to problems not covered elsewhere

*Assessments should be made for each main outcome or class of outcomes.

Risk of bias

Low risk of bias

Interpretation

Bias, if present, is unlikely to alter the results
seriously

Unclear risk of bias A risk of bias that raises some doubt about
the results

High risk of bias

Bias may alter the results seriously
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ANEXO 3.- IMPACTO DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA EN PACIENTES CON EPOC, EN RELACION A LA
CALIDAD DE VIDA Y CONDICION FISICA

ANEXO 3.1 IMPACTO DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA EN LA CALIDAD DE VIDA

Medicion / CRQ
CAT SGRQ EuroQol SF-36 HADS
Autor Disnea Fatiga
Chen, 2018 (31) p=0.02
Frei, 2022 (33) p>0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
Figueira, 2022 (34) p<0.05
Iepsen, 2016 (35) p<0.05
Nyberg, 2015 (37) p>0.05 p>0.05 p<0.05
Nyberg, 2021 (38) p<0.05
Cipulo, 2014 (40) p<0.05
Sillen, 2014 (43) p<0.003 p<0.04
Silva IG, 2018 (47) p<0.05
Vanderlei, 2018 (48)
Zambom-Ferraresi, 2015 (49) p<0.05

ABREVIATURAS: CAT: COPD assessment test. SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire. CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire. EuroQol:
European Quality of Life. SF-36: cuestionario de salud Short Form-36 items. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. p: p-valor.

INTERPRETACION: P valor < 0.05: Mejoras significativas mediante el entrenamiento de fuerza aislado. P valor > 0.05: Sin mejoras significativas mediante

el entrenamiento de fuerza aislado.
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ANEXO 3.2 IMPACTO DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA EN LA CONDICION FiSICA

Medicion /
Autor

Calik-Kutukcu, 2017
(30)
Chen, 2018 (31)

Frei, 2022 (33)
Figueira, 2022 (34)
Iepsen, 2016 (35)
Larson, 2014 (36)

Nyberg, 2015 (37)
Nyberg, 2021 (38)
Nyberg, 2022 (39)
Cipulo, 2014 (40)
Ryrso, 2018 (41)
Sillen, 2014 (42)
Sillen, 2014 (43)
Silva, 2019 (44)
Silva, 2018 (46)

Silva IG, 2018 (47)

Zambom-Ferraresi,
2015 (49)

Constantin, 2013 (32)

Fuerza Capacidad aerdbica Capacidad aerdbica EESS Capacidad funcional AVD Actividad
FTSST EEII EESS  6MWD ez;‘deetr’fo Ergémetro  6PBRT  UULEX  COPM FPI G/ijg[e ==
p=0.019 p=0.003 p<0.001 p=0.029
p<0.05 p<0.05 p=0.014
p<0.05
p<0.05
p<0.005 p<0.005 p=0.189 p>0.05
p<0.05
p<0.05 p>0.05 E:g:g? /
p<0.05 p>0.05 p<0.05 p>0.05 p<0.05 p<0.05
p>0.05 p<0.05 p<0.05
p<0.001
p<0.05 p<0.05 p<0.001
p<0.05 p<0.05
p=0.263 p=0.034 p=0.043
p<0.01 p<0.03 p<0.03 p<0.05
p<0.001 p<0.05
p<0.05
p>0.05 p>0.05
p<0.01 p<0.001 p<0.01 p>0.05

*: Mejoré significativamente la actividad fisica ligera pero no la actividad fisica moderada - vigorosa.
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ABREVIATURAS: FTSST: 5-Times Sit to Stand Test. 1MSTST: 1-minute Sit to Stand Test. EEII: Extremidades inferiores. EESS: Extremidades superiores.
6MWD: 6-Minute Walking Distance. 6PBRT: 6-min Pegboard and Ring test. UULEX: Unsupported Upper Limb Exercise Test. COPM: Medida Canadiense

de Desempefio Ocupacional. FPI: Functional Performance inventory. p: p-valor.

INTERPRETACION: P valor < 0.05: Mejoras significativas mediante el entrenamiento de fuerza aislado. P valor > 0.05: Sin mejoras significativas mediante

el entrenamiento de fuerza aislado.

ANEXO 4.- DIFERENCIAS ENTRE LOS BENEFICIOS OBTENIDOS ANTE UN ENTRENAMIENTO DE FUERZA
CON MATERIAL ELASTICO O CON MAQUINAS DE PESAS EN PACIENTES CON EPOC

Medicion /

Autor 6MWD CAT Fuerza CRQ Actividad Fisica MSQ Valores inflamatorios < CK FFMI Espirometria STT |FC
Figueira, 2022 (34) p=0.189 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05

Cipulo, 2014 (40) p<0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05

Silva, 2019 (44) p>0.05 p>0.05 p=0.042

Silva, 2019 (45) p>0.05 p=0.97 p=0.97
Silva, 2018 (46) p>0.05 p<0.04

Silva IG, 2018 (47) p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05

Vanderlei, 2018 (48) p>0.05

ABREVIATURAS: 6MWD: 6-Minute Walking Distance. CAT: COPD assessment test. CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire. MSQ: Mini-Sleep
Questionnaire. < CK: Descenso de creatina cinasa. FFMI: Fat-Free Mass Index. STT: Saccharin Transit Time. |FC: Descenso de la frecuencia cardiaca

posterior al entrenamiento. p: p-valor.

INTERPRETACION: P valor < 0.05: Diferencias significativas a favor del entrenamiento de fuerza con material eldstico. P valor < 0.05: Diferencias
significativas a favor del entrenamiento de fuerza con maquinas de pesas. P valor > 0.05: Sin diferencias significativas entre el entrenamiento de fuerza

con material elastico y el entrenamiento de fuerza con maquinas de pesas.
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ANEXO 5.- IMPACTO DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA EN EL HOGAR EN PACIENTES CON EPOC

Medicion / Capacidad fisica Calidad de vida
Autor FTSST 1MSTST 6MWD Fuerza Actividad fisica CAT EurQol CRQ HADS FPI Exacerbaciones
Chen, 2018 (31) p<0.05 p=0.014 p<0.05 p=0.02
Frei, 2022 (33) p<0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05
Larson, 2014
(36) p<0.05 p<0.05 p>0.05

ABREVIATURAS: FTSST: 5-Times Sit to Stand Test. 1MSTST: 1-minute Sit to Stand Test. 6MWD: 6-Minute Walking Distance. CAT: COPD Assessment
Test. EuroQol: European Quality of Life.

CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. FPI: Functional
Performance inventory.

INTERPRETACION: P valor < 0.05: Mejoras significativas mediante el entrenamiento de fuerza en el hogar. P valor > 0.05: Sin mejoras significativas
mediante el entrenamiento de fuerza en el hogar.
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