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RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con EPOC presentan un importante déficit de
equilibrio, mayor que los sujetos sanos de la misma edad, que afecta a su
independencia funcional en las AVD, su movilidad y a evitar caidas. Esto se
asocia con un aumento de la mortalidad, dependencia, disminucioén de la
actividad fisica y empeoramiento de la calidad de vida. Segun algunos
estudios, la rehabilitacion respiratoria convencional que incluye ejercicio
aerobico y de fuerza no parece producir una mejora significativa en el

equilibrio y la confianza de estos pacientes.

Objetivos: 1) Revisar sistematicamente la literatura en busca de estudios
que implementen entrenamiento del equilibrio en pacientes con EPOC. 2)
Sintetizar los programas implementados y los instrumentos utilizados para
evaluar el equilibrio. 3) Describir los efectos del entrenamiento de equilibrio
en estos pacientes y si se obtienen mejoras adicionales a la rehabilitacién

respiratoria convencional.

Metodologia: Se ha realizado una busqueda en 6 bases de datos (PUbMED,
PEDro, Web of Science, Science Direct, Cochrane, Scopus) sin limites de
fecha o idioma, recogiendo articulos en inglés. Se utilizaron los términos
“balance training”, y “COPD” (término MeSH) con el operador boleano
“AND”. La busqueda ha sido realizada por una estudiante de fisioterapia
hasta el 15 de enero de 2018. Se incluyeron todos aquellos ensayos clinicos
aleatorizados (ECA), con una puntuacion mayor de 5 en la escala PEDro,
que implementaran un entrenamiento de equilibrio sobre pacientes con
EPOC. También aquellos en los que se introducia un componente especifico
de equilibrio en la rehabilitacion respiratoria. No se excluy6é en funciéon del

tipo de entrenamiento realizado, ni de las variables de resultado obtenidas.

Resultados: De los 136 articulos identificados en las bases de datos, 6
fueron incluidos en la revision. En total participaron 308 pacientes con EPOC
entre moderado y severo sin otras patologias graves. Tres ECAs
implementaron un entrenamiento basado en ejercicios que disminuian la
base de sustentacioén, transiciones, marcha y perturbaciones; dos llevaron a

cabo un protocolo de sentadillas en plataformas vibratorias y uno un



programa de t” ai-chi. La adherencia fue elevada y no se reportaron efectos
adversos. Se tuvieron en cuenta tanto variables fisicas (equilibrio, fuerza),
como psicologicas (ansiedad, depresion, autoconfianza), para las que se
utilizaron test y cuestionarios validados como el de Berg, el Sit-stand, HADS

o el St George.

Conclusiones: En todos los articulos incluidos en esta revision, los
pacientes que realizaron la intervencion de equilibrio mejoraron en mayor
medida en las variables de equilibrio, fuerza, ansiedad, depresién, calidad
de vida y limitaciones en las AVD. Tanto afiadir ejercicios con transiciones y
perturbaciones a la rehabilitacion respiratoria como el uso de plataformas
vibratorias o el tai-chi resultdé eficaz. Una evaluacion multifactorial
mediante test y cuestionarios sencillos como BBS, Sit-stand, 6MWT, ABC,

HADS y SGRQ resulté suficiente en la practica clinica.

Palabras clave: EPOC, equilibrio, plataforma vibratoria, t™ ai-chi



1. INTRODUCCION
1.1 CONCEPTO

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una patologia
frecuente, prevenible y tratable que se caracteriza por una limitacion
progresiva del flujo aéreo. Esta limitacidon crénica es producida por una
inflamacién de los bronquios (bronquitis crénica) o una destruccion del
parénquima alveolar (enfisema). ¢ 2

1.2 EPIDEMIOLOGIA

La EPOC es una enfermedad infradiagnosticada en un 73% y con una
elevada morbimortalidad; en 2012 fallecieron mas de 3 millones de
personas a causa de la EPOC, un 6% del total de muertes mundiales, lo cual
supone un problema de salud publica de gran magnitud. En los paises
desarrollados constituye la cuarta causa de muerte, tras la cardiopatia
isquémica, los ACV y las infecciones de vias respiratorias inferiores, y se
prevé que su prevalencia ira aumentando (tercera causa de muerte en
2030). 39

En Espafia, segun el estudio EPI-SCAN, la EPOC afecta al 10,2% de la
poblacion entre 40 y 80 afios, con un gran impacto en la calidad de vida de
los pacientes y cuidadores, ademéas de un importante consumo de recursos
econémicos y sanitarios.

1.3 ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

El factor de riesgo mas comunmente observado es el habito tabaquico,
aungque exposiciones ambientales como combustibles de biomasa o la
contaminacion atmosférica pueden desempefiar un papel importante. Otros
factores predisponentes son las anomalias genéticas (déficit grave de alfa-1
antitripsina), el desarrollo pulmonar anormal durante la infancia (bajo peso
al nacer), la hipersensibilidad de las vias aéreas (asma), antecedentes de
infeccién respiratoria, el envejecimiento y el sexo femenino. ¢ 2

1.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas respiratorios principales son la disnea (de reposo o con la
actividad), la tos cronica (de inicio insidioso, méas frecuente por las
mafanas) y la expectoracion (el cambio de coloracién serd un signo de
alarma caracteristico de infeccién respiratoria). ®

Los pacientes con EPOC desarrollan también importantes manifestaciones
extrapulmonares como patologia cardiovascular, disfuncion muscular,
pérdida de peso, osteoporosis, reduccién del nivel de actividad fisica y
capacidad del ejercicio, alteraciéon del equilibrio y problemas psicolégicos.



Estas contribuyen a la progresion de la enfermedad, aparicion de
complicaciones y el deterioro en la calidad de vida. ¢ ¢

Una de las complicaciones mas frecuentes son las exacerbaciones, que se
definen como “un empeoramiento agudo de los sintomas respiratorios que
lleva al empleo de un tratamiento adicional”. Varian desde leves a graves
(hospitalizacion, urgencias) y repercuten negativamente en el estado de
salud, las tasas de hospitalizacion y la progresiéon de la enfermedad.
Contribuyen a un aumento de la disnea, purulencia, volumen del esputo,
sibilancias que pueden agravarse aun mas si el paciente presenta otras
comorbilidades.

1.5 DIAGNOSTICO, ESTRATIFICACION DEL RIESGO Y FENOTIPOS

Respecto al diagnéstico, debemos considerar la posibilidad de EPOC en todo
individuo de méas de 40 afios que presente disnea, tos cronica o producciéon
de esputo y/o antecedentes de exposicion a factores de riesgo de la
enfermedad. Para confirmar la presencia de una limitacion persistente del
flujo aéreo es necesario realizar una espirometria. La presencia de un valor
de FEV1/FVC (cociente entre el volumen espiratorio maximo en el primer
segundo y la capacidad vital forzada) posbroncodilatador < 0,70 confirma la
presencia de dicha limitaciéon. ¢

Ademas del diagndstico clinico y la espirometria, cabe destacar la necesidad
de realizar un diagnéstico diferencial con otro tipo de enfermedades
respiratorias: asma, insuficiencia cardiaca congestiva, bronquiectasias,
tuberculosis, bronquiolitis obliterante, panbronquiolitis difusa.

Tras el diagndstico de la EPOC, serd necesaria la estratificacion del riesgo,
es decir, la probabilidad de que el paciente pueda presentar agudizaciones,
progresion de la enfermedad, futuras complicaciones, mayor consumo de
recursos sanitarios o mayor mortalidad. Existen diversas clasificaciones de
la gravedad de la enfermedad, propuestas en las ultimas guias como la de
GOLD 2017 ® y la GeseEPOC 2017 ©, que tienen en cuenta el grado de
obstruccion, los sintomas, la frecuencia de las exacerbaciones o los
fenotipos.

Segun la clasificacion de la GesePOC, una vez identificado un paciente como
“alto riesgo”, se clasificard en funciéon de su fenotipo: no agudizador, ACO
(combinacion de EPOC y asma), agudizador con enfisema y agudizador con
bronquitis crénica. Estos fenotipos determinardn un tratamiento
farmacolégico especifico. ¢

Ademas, las guias resaltan la importancia de clasificar a los pacientes en
funcién de la gravedad, basandonos en el indice BODE o BODEx (B: IMC en
kg/m2, O: obstruccidon segun FEV1, D: disnea segun mMRC, E: ejercicio



segun 6MWT en m, X: registro de las exacerbaciones graves). Este indice
nos permite obtener una estimacion del porcentaje de mortalidad por todas
las causas y estimado por causa respiratoria. ¢

1.6 EVALUACION DEL PACIENTE CON EPOC

En los pacientes con EPOC se realiza una evolucion periédica, ya que se
trata de una patologia crénica y progresiva.

Los objetivos de dicha evaluacibn son determinar la gravedad de la
limitacién del flujo aéreo (espirometria: FEV1/FVC, FEV1), la naturaleza y
magnitud de los sintomas actuales del paciente (mMMRC, CAT), las
exacerbaciones y la presencia de comorbilidades. Estos son fundamentales
para el pronéstico y la consideracion del abordaje terapéutico. &

1.7 ABORDAJE TERAPEUTICO

Respecto al abordaje terapéutico, un punto clave es dejar de fumar. La
ayuda de la farmacoterapia y la terapia sustitutiva de nicotina aumentan los
porcentajes de éxito. La efectividad y seguridad del uso de los cigarrillos
electrénicos para dejar de fumar son inciertas actualmente. ¢ 2

Un tratamiento farmacoldgico individualizado puede reducir los sintomas de
la EPOC, la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones, mejorar el estado
de salud y la tolerancia al ejercicio. Algunos farmacos administrados suelen
ser: broncodilatadores, antiinflamatorios, corticosteroides inhalados,
antibiéticos, mucoliticos. También se administran las vacunas antigripal y
antineumocoécica para reducir la incidencia de infecciones de vias
respiratorias bajas. ¢

En algunos casos la oxigenoterapia puede ser necesaria. Se ha demostrado
que la administracion de oxigeno a largo plazo aumenta la supervivencia en
pacientes con hipoxemia arterial cronica grave en reposo. También puede
ser necesario el uso de una CPAP en pacientes con apnea obstructiva del
suefio.

El tratamiento farmacoldgico por si solo es insuficiente y debe combinarse
siempre con medidas no farmacoldégicas como la rehabilitacion pulmonar y
la educacién sanitara para mejorar el automanejo de la enfermedad. ¢

Los efectos beneficiosos de la rehabilitacion pulmonar para los pacientes
con EPOC son considerables, siendo la estrategia terapéutica mas eficaz
para obtener una mejora en cuanto a la dificultad respiratoria, el estado de
salud y la tolerancia al ejercicio. También ayuda a reducir las
hospitalizaciones en pacientes con una exacerbacién reciente. &



1.8 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Diversos estudios sugieren un importante déficit de equilibrio y control
postural en los pacientes con EPOC, comparativamente mayor que en
sujetos de la misma edad. ¢ 8 1119

La capacidad de mantener la estabilidad y el equilibrio es clave para la
independencia funcional en las AVD, la movilidad y evitar caidas
(importante dada la incidencia de osteoporosis en estos pacientes) . Un
metaanalisis identificd el déficit en control postural como el segundo factor
de riesgo mas importante en caidas en adultos mayores después de la
debilidad muscular. ®* Tanto la alteracién en el equilibrio como las caidas
son indicadores importantes del estado funcional ya que limitan Ia
movilidad, contribuyen a la dependencia, a un aumento de costes sanitarios
y reducen la calidad de vida. ¢* ®

Las caidas en los ancianos suponen un grave problema de salud. ¢ 1/3 de
los adultos mayores de 65 afios experimentan 1 caida/afno. Se ha estimado
que la incidencia de caidas en pacientes con EPOC es de 1.2 personas/afio,
mas de cuatro veces la incidencia reportada en mayores . Los pacientes
con EPOC pierden sus habilidades para mantener el equilibrio en situaciones
de relativa estabilidad postural. Esta condicion empeora especialmente en
estados agudos de su enfermedad. ¢ ®

Todo ello deriva en severas consecuencias (aumento de la mortalidad,
disminucion de la independencia y los niveles de actividad fisica, asi como
un empeoramiento en la calidad de vida), que aumentan el miedo a volver a
caerse. En los pacientes con EPOC, este miedo es mayor que en aquellos de
la misma edad sin la enfermedad, y se ha asociado entre otros, con una
alteracién en el equilibrio. ¢ 2% Esta alteracién junto con el miedo
aumentado favorecen la inactividad, el aislamiento, la depresion y la
disminucién de la calidad de vida. ®®

El equilibrio es un compendio de la integracion de los sistemas vestibular,
visual y propioceptivos. Puede verse afectado por factores intrinsecos
(enfermedades croénicas, edad avanzada, debilidad muscular, alteraciéon
somatosensorial, polimedicacion, estado mental alterado) y extrinsecos
(actividades peligrosas, el calzado, factores del entorno). Sin embargo, los
mecanismos que explican el aumento en la alteracion del equilibrio en los
pacientes con EPOC no estan del todo claros. ¢ *7

Smith et al. ®® pone de manifiesto que el equilibrio latero-lateral esta mas
afectado que el anteroposterior. La recuperacion del equilibrio en la
direccion latero-lateral viene determinada por la movilidad de las cinturas
pélvica y escapular, frente a la antero-posterior que es estabilizada por las
estructuras del tobillo. De esta forma, ante un desequilibrio se mantiene el
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centro de gravedad dentro de la base de sustentacidon. Debido a las
demandas respiratorias, se produce una activacion excesiva de los musculos
abdominales superficiales que, asociado a la hiperinsuflaciéon, aumentaria la
rigidez en el tronco, dificultando la recuperacion del equilibrio tras una
perturbacién. ¢©

Segun Beauchamp et al. ® el aumento en el desequilibrio post ejercicio
estaba relacionado también con una disminucién de la fuerza y resistencia
de la musculatura periférica.

Beauchamp et al. en 2012, analiz6 la alteracion en los sistemas que
intervienen en el equilibrio en pacientes con EPOC y detectd alteraciones
importantes en los componentes de “biomecanica”, “transiciones” y
“marcha”. También se registr6 un aumento en el tiempo de reaccidon para
recuperar el equilibrio en respuesta a perturbaciones. Los resultados
obtenidos se relacionaban con la actividad fisica y la disminucion de la
fuerza muscular en la extremidad inferior. Dichas alteraciones eran
similares a las reportadas en poblaciones con afectacibn neuromuscular
(Parkinson, esclerosis multiple). ¢ 12

En los pacientes con EPOC pueden observarse otras anormalidades
neurofisiolégicas: actividad eléctrica anormal en los musculos, reduccion
sustancial en la velocidad de la respuesta refleja, que puede corresponder a
una patologia de conduccién del nervio como una neuropatia periférica.
Estas alteraciones se han relacionado con el habito tabaquico, la severidad
de la enfermedad, la hipoxemia, la edad, la hipercapnia y el flujo espiratorio
pico. La alteracién en la conduccidn nerviosa, en la respuesta refleja y en la
fuerza de la musculatura (cuadriceps) en estos pacientes podria
correlacionarse también con las alteraciones de equilibrio y déficits
somatosensoriales. ¢t 21

La hipoxemia, la inflamacion sistémica, el estrés oxidativo y Ila
administracion prolongada de corticosteroides pueden provocar debilidad,
disminucion de la masa y la fuerza muscular y contribuir al desarrollo de los
efectos sistémicos de la enfermedad. - ** 2V Ademas, la hipoxemia crénica
puede alterar la funcién audio vestibular y provocar una disminucion de la
coordinacion, sobre todo en AVD que generen un aumento de las demandas
de oxigeno, lo que puede manifestarse en los tropiezos y relacionarse con
un aumento del miedo a caerse. /- 911 14.22)

Factores psicologicos como la ansiedad y la depresidon, muy asociados con la
EPOC, también se correlacionan con el equilibrio en estos pacientes, para
los que la toma de antidepresivos puede tener un efecto negativo en su
condicion fisica. ¢ 7 22
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A pesar de la evidencia obtenida y de que La Sociedad Americana de
Geriatria recomienda el entrenamiento del equilibrio como un componente
esencial de una estrategia de intervencién multifactorial para los adultos
mayores en riesgo de caidas, el entrenamiento del equilibrio y las
estrategias de prevenciéon de caidas no estan incluidas hasta el momento en
las guias internacionales de rehabilitacion respiratoria y pocos programas
incluyen alguna evaluacién estandarizada del equilibrio. ¢ 2%

La distancia recorrida en el 6MWT, la escala BBS, el BesTEST, el
cuestionario de autoregistro de caidas EFST, el test Timed Up and Go o la
escala Activity specific Balance Confidence (ABC) podrian ser instrumentos
utiles para determinar alteraciones en la marcha, el equilibrio o la
autoconfianza que podrian incorporarse a la practica clinica. ¢ '8 19

Los programas de fisioterapia respiratoria solo suelen incluir ejercicio
cardiovascular y de fortalecimiento ®*®. Sin embargo, un articulo de
Beauchamp et al. que estudiaba los cambios sobre el equilibrio de la
rehabilitacion pulmonar convencional en pacientes con EPOC, obtuvo como
resultados una minima mejora en el equilibrio (debido principalmente al
fortalecimiento en extremidades inferiores) y ninguna en la confianza para
mantener el equilibrio. ©®

Los resultados de Oliveira et al. ¥ confirman los de Beauchamp et al. *®

acerca del aspecto psicoldogico del miedo a caerse en pacientes con EPOC:
los programas que solo incluyen ejercicio aerdbico carecen de efecto en este
aspecto que, ademas, se ve reflejado en una disminucién de la actividad
fisica, la calidad de vida, el aislamiento social y el aumento de caidas.

Segun Roig et al. ®? los déficits en el control postural no estaban asociados
con la debilidad muscular de los extensores de rodilla o con una reduccion
del nivel de actividad fisica, por lo que parece que dicho déficit no es
exclusivamente atribuible a la debilidad muscular y a un estilo de vida
sedentario.

En conclusién, numerosos articulos sugieren la necesidad de incluir la
valoracién de aspectos como el equilibrio, los tropiezos y las caidas en las
AVD en la evaluacién, asi como el entrenamiento especifico y estrategias de
prevenciéon de caidas en los programas de rehabilitacion. & ° 1 1 A este
respecto, Beauchamp et al. *? sugiere incorporar ejercicios con obstéaculos,
tareas cognitivas y transiciones. El objetivo de estas acciones es lograr una
mejora significativa de la condicién fisica y psicolégica, asi como Ila
adherencia a largo plazo de estos pacientes en comportamientos que
mejoren su salud. ¢
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2. OBJETIVOS

- Revisar sistematicamente la literatura en busca de estudios que
implementen entrenamiento del equilibrio en pacientes con EPOC.

- Sintetizar los programas implementados y los instrumentos utilizados
para evaluar el equilibrio.

- Describir los efectos del entrenamiento de equilibrio en estos pacientes
y si se obtienen mejoras adicionales a la rehabilitacién respiratoria
convencional.

3. METODOLOGIA
3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de una revision sistematica sobre los efectos del entrenamiento de
equilibrio en pacientes con EPOC. Ha sido realizada de acuerdo con las
recomendaciones PRISMA %

3.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se ha realizado una busqueda en 6 bases de datos (PubMED, PEDro, Web of
Science, Science Direct, Cochrane, Scopus) sin limites de fecha o idioma.
Siempre que fue posible se filtré6 por “humans”. Sélo se encontraron
articulos en inglés. Se utilizaron los términos “balance training”, y “COPD”
(término MeSH) con el operador boleano “AND”. La busqueda ha sido
realizada por una estudiante de fisioterapia hasta el 15 de enero de 2018.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todos aquellos ensayos clinicos aleatorizados (ECA), con una
puntuacion mayor de 5 en la escala PEDro, que implementaran un
entrenamiento de equilibrio sobre pacientes con EPOC. También aquellos en
los que se introducia un componente especifico de equilibrio en la
rehabilitacion respiratoria. No se excluyé en funcibn del tipo de
entrenamiento realizado, ni de las variables de resultado obtenidas.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron aquellos articulos en los que a pesar de que el resultado
principal era el equilibrio, la intervencibn constaba de rehabilitacion
respiratoria convencional. También aquellos que estaban en proceso de
realizacion sin resultados publicados y los protocolos para la realizacion de
futuros estudios.
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3.5 SELECCION DE LOS ARTICULOS

Se revisaron los titulos y abstracts de las bases de datos, buscando
articulos que cumplieran los criterios de inclusion. Los articulos susceptibles
de inclusion, tras omitir duplicados, fueron revisados a texto completo y si
eran ensayos clinicos aleatorizados, sometidos a los items de la escala
PEDro ®® para valorar su nivel de calidad metodoldgica.

El proceso de seleccion de los articulos se muestra en la Figura 1.

Para obtener los articulos a texto completo los solicité al servicio de
obtencién de documentos de la facultad de ciencias de la salud (Universidad
de Zaragoza) o directamente al autor principal.

Debido a lo novedoso del tema se encontré un escaso numero de articulos.
Se intenté ampliar la busqueda revisando los articulos incluidos en la
bibliografia, ademas de los articulos publicados por los autores clave del
tema (Marla K. Beauchamp y Wajdi Mkacher).

Finalmente, al no obtener ningun articulo adicional me puse en contacto a
través de Researchgate con Beauchamp y Mkacher para solicitar
informacion, si tenian conocimiento de algun articulo que pudiera no haber
sido incluido, pero no obtuve respuesta.

3.6 EVALUACION DE LA CALIDAD

Para evaluar la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos aleatorizados
(A, D, E, G, H, I) se utiliz6 la escala PEDro (Anexo 8.2). > La puntuacién
obtenida en cada item de cada articulo se muestra en la Tabla 1. La escala
PEDro contiene 11 items para los que se asigna una puntuaciéon de 1 o O en
funcibn si se cumple o no el criterio establecido. Los criterios son:
especificacion de los criterios de inclusion, asignacion aleatorizada,
ocultacion de la aleatorizacion, caracteristicas similares de ambos grupos al
inicio, ciego de los participantes, terapeutas, analizadores, abandono del
estudio inferior al 15%, tratamiento o intencién de tratar, comparacion
estadistica entre grupos, puntos de corte y medidas de variabilidad para al
menos un resultado clave. Con una puntuaciéon entre 2 y 9 se considera un
ECA internamente valido, con 10-11 se considera que tiene suficiente
informacion estadistica para que sus resultados sean interpretables. El
criterio 1 hace referencia a la aplicabilidad, validez externa. En otras
revisiones sistematicas se ha utilizado como punto de corte 5 items
cumplidos. &7

La escala PEDro no podrad usarse como medida de la validez de las
conclusiones del estudio, ya que una elevada puntuacién en la escala no
implica que el tratamiento sea clinicamente atil. Consideraciones adicionales
como que el impacto positivo del tratamiento sea mucho mayor que sus
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efectos negativos o la valoracion del coste-efectividad deberian tenerse en
cuenta. ®®

Finalmente los 6 articulos ©%3% fueron incluidos en la revision.
3.7 EXTRACCION DE LOS DATOS

Las caracteristicas de los estudios estan sintetizadas en la Tabla 2 utilizando
el formato PICOS ©2: participantes (P), intervenciones (1), comparaciéon o
grupo control, si lo hay (C), variable resultado (O) y disefio del estudio (S).

La extraccion de informacion de los articulos seleccionados fue orientada
hacia la identificacion de los resultados obtenidos tras el entrenamiento del
equilibrio en variables de calidad de vida, ansiedad, depresion, equilibrio,
fuerza, fatiga, independencia funcional; asi como los test méas utilizados
para la evaluacion del equilibrio y los programas implementados.

Los resultados obtenidos se encuentran en la Tabla 4.
4. RESULTADOS

De los 136 articulos identificados en las bases de datos, 6 %3V fueron
incluidos en la revision (Figura 1). En todos ellos los participantes eran
personas con EPOC entre moderado y severo, sin otras patologias
importantes que dificultaran su participacién en el estudio y en su mayoria
presentaban previamente déficit en el equilibrio. Las caracteristicas de los
308 participantes de los distintos estudios se presentan con mayor detalle
en la Tabla 3.

La tabla 2 muestra las caracteristicas principales de los estudios:
puntuacion obtenida en la escala PEDro, el nimero de participantes, la
intervencién y el grupo control, las variables de resultado y su instrumento
de medida, la adherencia al tratamiento de equilibrio y posibles efectos
adversos. Los ECAs incluidos obtuvieron puntuaciones en la escala PEDro de
entre 5 y 9. Respecto a la intervencién: 3 ECAs 528 implementaron el
mismo entrenamiento (Tabla 5), mientras que Leung et al, ©¢® llevaron a
cabo un programa de T’ai-chi impartido por un fisioterapeuta especialista y
Gloeck ©V, Spielmanns @9 utilizaron los desequilibrios de las plataformas
vibratorias para que los pacientes con EPOC realizaran sentadillas
controlados por un fisioterapeuta como parte de su rehabilitacion
respiratoria.

Respecto a las variables de resultado y su instrumento de medida: la
mayoria de los estudios valoraba el equilibrio, fuerza/potencia,
autoconfianza, limitacion percibida, fatiga, funcién pulmonar, calidad de
vida, ansiedad y depresion; utilizando test y cuestionarios validados
(especificados en la Tabla 2). Por lo tanto se tuvieron en cuenta tanto
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variables fisicas (equilibrio, fuerza), como psicoldgicas (ansiedad, depresion,
autoconfianza).

Por ultimo destacar que la adherencia de los pacientes a la intervenciéon fue
alta, de entre 82,5% a 93%, tanto en la intervencion de la Tabla 5 como en
el T'ai-chi y las plataformas vibratorias. No todos los estudios especifican si
se presentaron efectos adversos (50%), pero no parece que sucediera
ningun incidente atribuible a la intervencion realizada.

La Tabla 4 muestra los efectos obtenidos tras la intervencion en funcién de
las variables de estudio y los instrumentos utilizados. También la conclusién
principal. En la mayoria de los ECAs se obtienen mayores mejoras en el
grupo intervencion y todos los autores concluyen que la inclusion a la
rehabilitacion respiratoria de entrenamiento de equilibrio seria beneficiosa
para aquellos con riesgo aumentado de caidas. Respecto a los instrumentos
mas utilizados para valorar los resultados destacan: BBS (equilibrio), Sit-
stand (fuerza/potencia), 6MWT (capacidad pulmonar), ABC (autoconfianza),
HADS (ansiedad Yy depresion), SGRQ (calidad de vida)
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5. DISCUSION

Diversos estudios sugieren una mayor alteraciéon del equilibrio en los
pacientes con EPOC en comparacion con sujetos de la misma edad, tal y
como concluye la revisién sistematica de Porto et al. @™ Por lo tanto la
evaluacion y el entrenamiento especifico del equilibrio serian factores
importantes en el tratamiento de dichos pacientes (especialmente aquellos
con un riesgo de caidas aumentado) ¢ 9 %1219

A pesar de esto, pocos ECAs 3D han implementado hasta ahora un
entrenamiento de equilibrio en pacientes con EPOC.

A nuestro conocimiento, esta es la primera revisién sistematica que se
realiza con el objetivo de conocer los beneficios del entrenamiento de
equilibrio implementado en pacientes con EPOC, si se obtienen mejoras
respecto a la rehabilitacibn respiratoria convencional y sintetizar los
programas e instrumentos de medida utilizados.

Los principales hallazgos de este estudio fueron los siguientes: 1) Introducir
un componente de equilibrio en la rehabilitacién respiratoria produce
mejoras en el equilibrio, la fuerza, la funciébn pulmonar, la fatiga, la
ansiedad, depresion y calidad de vida. 2) Dichas mejoras son mayores en el
grupo intervencién en todos los estudios. 3) Los protocolos de intervencion
son heterogéneos: los pacientes con EPOC podrian beneficiarse tanto de un
programa de ejercicios (Tabla 5), como de los desequilibrios de las
plataformas vibratorias o del control, flexibilidad, equilibrio proporcionados
por el Tai-chi. 4) Los instrumentos mas utilizados para valorar los
resultados son: BBS (equilibrio), Sit-stand (fuerza/potencia), 6MWT
(capacidad pulmonar), ABC (autoconfianza), HADS (ansiedad y depresion),
SGRQ (calidad de vida).

5.1 BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO DE EQUILIBRIO

Algunos autores atribuian el déficit de equilibrio a la debilidad muscular, la
disminucién de la capacidad fisica e inactividad ¢”. Sin embargo otros
autores % 18 20. 23 consideraban que dicho desequilibrio no es atribuible
Unicamente a estos factores y que por lo tanto ejercicio aerdbico o de
potenciacion no seria suficiente, como se pone de manifiesto en un articulo
de Beauchamp et al. @ en el que la rehabilitacion respiratoria convencional
produjo cambios minimos en el equilibrio de los pacientes.

Tres ensayos clinicos (EC) no aleatorizados “3*3% que no pudieron ser
incluidos en esta revision, incorporaron entrenamiento de equilibrio a la
rehabilitacion respiratoria. En los tres EC se obtuvieron grandes mejoras en
el equilibrio, la fuerza, tolerancia al ejercicio y calidad de vida. Sin embargo
al no contar con un grupo control no se pudo determinar si el
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entrenamiento de equilibrio fue el que determindé la mejora tras la
intervencion.

En los articulos revisados en el presente estudio en los que el grupo control
realizaba rehabilitacion respiratoria convencional ¢?®  se produjeron
mayores mejoras en el grupo intervencion (ver intervencion en Tabla 5) en
equilibrio, fuerza, fatiga, sensacion de limitacién y autoconfianza. En el test
6MWT se produjeron mejoras significativas en ambos grupos, debido
probablemente a que el entrenamiento cardiovascular y el control de la
respiracion en el grupo control mejoraron también la capacidad fisica y la
sensacion de disnea.

En el articulo en que el grupo control realizaba rehabilitacién respiratoria y
sentadillas G la fuerza maxima del cuadriceps medida con dinamémetro
mejord significativamente en ambos grupos pero el equilibrio medido en
una plataforma de fuerza, mejord significativamente sé6lo en el grupo
intervencion. Esto pudo ser debido a que aunque ambos grupos realizaban
sentadillas, el entrenamiento mediante plataformas vibratorias produjo
mayores mejoras. Esto es debido a que produce mejoras en el rendimiento
neuromuscular que afectan al equilibrio y la potencia muscular.

En los articulos en los que el grupo control recibia tratamiento médico sin
ejercicio de ningtn tipo G o relajacién, respiracién y movimientos suaves
(29 se obtuvieron mejoras significativas sélo en el grupo intervencién que
realizaban T’ai-chi y sentadillas en plataforma vibratoria respectivamente.

Por lo tanto, parece ser que la mejora obtenida en los pacientes con EPOC
tras la rehabilitacion respiratoria es mayor en aquellos que realizan
entrenamiento especifico para el equilibrio que en los que uUnicamente
realizan rehabilitacion respiratoria o ningin ejercicio. Ademas los estudios
en los que se reflejaban variables como ansiedad, depresion, calidad de
vida, autoconfianza o percepcién de limitaciones en las AVD %28 39 |5
mejoria era mayor en el grupo intervencion.

5.2 CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

(26, 27) (28)

Mkacher et al. y Beauchamp et al. proponen un programa (Tabla
5) desarrollado en base a estudios previos “?, guias para prevenciéon de
caidas ©® y consultando a expertos. " Los pacientes realizan 4 tipos de
ejercicios (manteniendo la postura, transiciones, marcha, funcionales de
fortalecimiento) que van incrementando su dificultad progresivamente
anadiendo: ojos cerrados, tarea dual cognitiva, aumento de la velocidad,
repeticiones, perturbaciones.

Ejercicios similares son los que realizan los pacientes en los EC de Marques

et al. ¥, Jacome et al. ® y Harrison et al. ®®: progresan desde posturas
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que reducen gradualmente la base de sustentacién, movimientos dinamicos
que perturban el centro de gravedad, el trabajo postural de distintos grupos
musculares hasta movimientos dinamicos mientas realizan una tarea
cognitiva dual.

Estas propuestas de intervencién siguen las lineas de lo que planted
Beauchamp et al. ®® en un estudio previo, al sugerir la incorporacién de
ejercicios con obstaculos, tareas cognitivas y transiciones.

Por otra parte, Spielmanns et al. ¥® y Gloeckl et al. & implementan un

tratamiento con plataformas vibratorias ya que se habia observado su
eficacia en otros pacientes croénicos. El sistema neuromuscular reacciona a
las vibraciones en una cadena de rapidas contracciones musculares. El
reflejo monosinaptico producido por actividades realizadas durante la
terapia podria ser efectivo en pacientes sedentarios, con sarcopenia o
alteraciones del funcionamiento muscular y del equilibrio. ¢74®

Finalmente Leung et al. ©¢® propone en su estudio una modalidad de T~ ai-

chi de 21 formas modificada, también denominada t™ ai-chi para artritis ya
que incorpora figuras mas sencillas y menos demandantes. Los
componentes de resistencia, fuerza muscular, equilibrio, control de la
respiracion y relajacion, presentes en esta disciplina, son utilizados por
primera vez en este estudio con pacientes con EPOC, produciendo
numerosos beneficios.

Si bien es cierto que las propuestas de intervencién son heterogéneas
contaron con una elevada aceptacion por parte de los pacientes que
participaron en el estudio y ningun efecto adverso fue detectado.

Ademas, en el EC de Harrison et al. ¢® (con una intervenciéon similar a la
propuesta en la Tabla 5), se valoré la posibilidad de introducir el
entrenamiento de equilibrio en el contexto clinico. La intervencion fue
aceptada tanto por los fisioterapeutas que la consideraron “factible, efectiva
y sostenible”; como por los pacientes que manifestaron que “el
entrenamiento les habia ayudado en las AVD y que continuarian con él”.

La variedad de propuestas (ejercicios, t™ai-chi, plataformas vibratorias)
permitiria a cada paciente involucrarse en la actividad que prefiriese de
forma que la adherencia se lograra a largo plazo, no solo en el ambito de la
rehabilitacion hospitalaria, y asi mantener los beneficios obtenidos tras el
tratamiento.

Respecto a la frecuencia de la intervencion, un minimo de 2 dias a la
semana parecen recomendables, pero mas ECAs son necesarios para
determinar tanto la frecuencia como la duracion e intensidad de la
intervencion, ya que varian mucho entre los estudios.
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5.3 INSTRUMENTOS DE VALORACION

Numerosos test e instrumentos de medicidon han sido utilizados en funcién
de las variables estudiadas:

Respecto a la medicion del equilibrio, tres de los cinco estudios que la
valoran 729 ytilizaron entre otros el BBS “V, que ha demostrado gran
consistencia y validez predictiva para determinar el riesgo de caidas. “?

Dicho test consiste en 14 items que Vvalora actividades como:
transferencias, giros, alcance (desequilibrio), apoyo monopodal, que varia
desde 0 (incapaz/inseguro) hasta 4 (independiente/eficaz/seguro). Otros
test como el TUG test, BESTest o Tinetti fueron menos utilizados. Por ultimo
destacar la utilizacién de la plataforma de fuerza en el estudio de Gloeckl et
al. @V para valorar tanto equilibrio como potencia muscular, para lo que
Spielmanns et al. ®? en su estudio de plataformas vibratorias utiliza
también el BBS. Por lo tanto no parece imprescindible el manejo de la
plataforma de fuerza (mas costoso y de dificil utilizacién) para valorar el
equilibrio en una intervencion con plataformas vibratorias.

Respecto a la medicion de la fuerza/potencia, tres de los cuatro estudios
que la valoran @8 2% 3D tilizaron el Sit to stand test (STST). Spielmanns et
al. ®® realizaron el test de 5 repeticiones con una silla de 46cm, midiendo
el tiempo que tardaban en completar el test. Beauchamp et al. ¢® midieron
el niumero de veces que los pacientes podian sentarse y levantarse en 30
segundos. Gloeckl et al. ®® realizaron ambas variantes del STST. La validez
de dicho test ha sido demostrada previamente tanto en adultos mayores ¢
como en EPOC “¥, y se ha demostrado una correlacion con los valores
obtenidos de fuerza méaxima en un press de pierna sentado. ¢34

En casi todos los estudios es utilizado el 6MWT para la medicion de la
capacidad fisica, asociado a la escala de percepciéon de disnea de Borg “®,
frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno con un pulsioximetro. Dicho
test es altamente utilizado en los pacientes con EPOC en el a&mbito clinico,
tanto para conocer la distancia recorrida, la disnea percibida como los
valores objetivos medidos por el pulsioximetro. EI 6MWT fue realizado de
acuerdo a las recomendaciones internacionales. “*® *” Los pacientes
recorrian un pasillo de 40 metros tantas veces como fuera posible en un
tiempo de 6 minutos, pudiendo parar y retomar el test dentro del tiempo
establecido.

Respecto a variables mas subjetivas como la ansiedad, depresion y calidad
de vida, se utilizaron los cuestionarios de HADS y SGRQ respectivamente.

Los dos articulos que valoraron la ansiedad y depresion ¢ 39 ytilizaron la
escala hospitalaria para la ansiedad y depresiéon (HADS) “®, desarrollada
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especificamente para pacientes con condiciones somaéaticas. Ha sido validada
para pacientes con patologias crénicas como la EPOC y esta dividida en dos
subescalas (A-ansiedad, D-depresion). Ambas subescalas contienen7 items
(0-3) con una puntuacion maxima de 21. Una puntuaciéon mayor de 8 puede
indicar una posible patologia. ¢ 49

El cuestionario mas utilizado para valorar la calidad de vida relacionada con
la salud fue el St George Respiratory Questionnaire (SGRQ) ©%. Es un
cuestionario multidimensional disefiado especificamente para pacientes con
patologia cronica respiratoria. Consta de 50 items divididos en tres dominios
(sintomas, actividades, repercusion), valorados de O a 100 (mayor
puntuacién, peor calidad de vida). Otros cuestionarios también utilizados en
la préactica clinica son el CRQ y el CAT, pero el SGRQ aporta mayor
informacion debido a su extension.

5.4 LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES PARA FUTUROS ESTUDIOS

La revision realizada presenta algunas limitaciones derivadas de los ensayos
clinicos incluidos en la misma, como la heterogeneidad de las intervenciones
realizadas y las variables de medicién utilizadas, lo que hace dificil la
comparacion entre los mismos. De la misma forma, aunque todos pasaban
el corte de 5 puntos en la escala PEDro, sus puntuaciones variaban entre el
5 vy el 9, lo que supone variabilidad respecto a la calidad metodoldgica. Los
articulos apenas cumplieron los items 5, 6 y 9 en la escala PEDro sobre el
ciego de los sujetos, terapeutas y la intencién de tratar.

La principal limitacion para la realizaciéon de la revisién ha sido la presencia
de un uUnico revisor, por lo que aumenta la posibilidad de sesgo a lo largo de
todo el proceso.

Finalmente destacar la necesidad de realizar mas ensayos clinicos
aleatorizados que demuestren los beneficios de la incorporacién del
entrenamiento de equilibrio a la rehabilitacion respiratoria en pacientes con
EPOC. También, que dichos estudios sean mas homogéneos y de una mayor
calidad metodolégica, ya que tres ensayos clinicos ¢33% realizados con este
objetivo no pudieron ser incluidos en la revisién al no contar con un grupo
control. Por dltimo seria interesante que se evaluaran los beneficios (tanto
fisicos como psicolégicos y sociales) obtenidos al cabo del tiempo, no sélo al
finalizar la intervencioén; asi como las caidas, tropiezos y el miedo a caerse.
A este respecto, se publicé en noviembre de 2017 un protocolo para la
realizacién de un ECA: “Balance Training for Fall Reduction in COPD” &b
que esta siendo realizado y se prevé que se publicaran sus resultados hacia
el afio 2020.
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6 CONCLUSIONES

En resumen, el entrenamiento de equilibrio junto a la rehabilitacion
respiratoria fue mas beneficioso en la mejora del equilibrio, la fuerza, la
funcion pulmonar, la fatiga, la ansiedad, depresion y calidad de vida para
los pacientes con EPOC, que la rehabilitacion respiratoria convencional o
gue no realizar ningun ejercicio.

Parece ser que ejercicios sobre la postura, transiciones, marcha afadiendo
ojos cerrados, tarea dual cognitiva, aumento de la velocidad, repeticiones y
perturbaciones son efectivos, pero el uso de las plataformas vibratorias o el
t” ai-chi también tuvieron sus beneficios.

Los instrumentos mas utilizados para valorar los resultados fueron: BBS
(equilibrio), Sit-stand (fuerza/potencia), 6MWT (capacidad pulmonar), ABC
(autoconfianza), HADS (ansiedad y depresion), SGRQ (calidad de vida).

Finalmente destacar que el beneficio de dichas intervenciones para los
pacientes fue claro, pero que futuros estudios son necesarios para
determinar las particularidades de la intervencion.
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8 ANEXOS

8.1 Figura 1: Diagrama de flujo. Proceso de seleccion de los articulos

M

Identificados

Seleccionados

[

)

Incluidos

PubMed
(n=55)

(n=15)

PEDro Web of Science

(n=44)

Cochrane SCOPUS
(n=13) (n=9)

Articulos revisados (n =43)
- PubMed (n=15)
- PEDro (n=6)
- Web of Science (n=14)
- SCOPUS (n=5)
- Cochrane (n=2)

Articulos seleccionados tras
omitir duplicados
(n=15)

Excluidos (n = 94) por titulo/abstract

Excluidos (n = 3) por ser un disefio para
ECA o estar en proceso de realizacion.

Excluidos (n=1) por haber sido retirado por

Articulos incluidos en la revisidon
(n=6)

su falta de validez.

Excluidos (n=2) por no incorporar un
componente de equilibrio a su
intervencidn.

27



8.2 Escala PEDro

Escala PEDro-Espanol

3.

4,

Los criterios de eleccion fueron especificados
Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignacion fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacidén a los indicadores de

pronostico mas importanies

5.

.

10.

Todos los sujetos fueron cegados

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

. Todos los evaluadoras que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados

Las medidas de al mencs uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

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”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para la menos un resultado clave

. El estudic proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave

Medsid

NeOd S0

Mo s

Nedsi0
nNo O s

NeOd S0

No O siQ

Mo Si3

Mo siO

Mo S0

Mo QS0

dance:

dénde:

donde:

donde:

dande:

dande;

dénde:

donde:

donde:

dénde:

donde:

8.3 Tabla 1: Evaluacién de la calidad metodoldgica de los ECAs incluidos
segun la escala PEDro (1=SI, 0=NO).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | Total
Mkacher W, 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5
2015 ©®
Mkacher W, 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 6
2015 @7
Beauchamp 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 8
MK, 2013 ©®
Spielmanns 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 6
M, 2017 @9
Leung RWM, 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 9
2013 ¢
Gloeckl R, 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 8
2017 @Y
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8.4 Tabla 2: Caracteristicas de los ECAs incluidos en el analisis final

Referencia | Escala | Participantes Intervencion Grupo control Variables de resultado y su | Adherencia | Efectos
PEDro | (n) instrumento de medida (%) adversos
Beauchamp | 8 39 EE: 307 /s, 3s/sem, 6sem (18s) | RR: 307 /s, 5s/sem, 6sem Equilibrio: BBS, BESTest 82.5% NO
et al @®
(I=21, C=18) |- Control postural estatico y |- Ejercicio supervisado Confianza en el equilibrio: ABC
dinamico - Control de la respiracion
- Transiciones - Educacién en el automanejo | Limitacion percibida: PF10
- Marcha y soporte psicosocial .
- Fuerza del MI: Sit-stand
- Fortalecimiento
RR: 2s/sem=C
Mkacher et | 6 68 EE: 307/s, 3s/sem, 24sem | RR: 307/s, 5s/sem, 24sem Equilibrio:  TUG, BBS, UST, | - -
al @9 (72s) Tinetti
(1=35, C=33) - Ejercicio supervisado
- Control postural estatico y |- Control de la respiracion Confianza en el equilibrio: ABC
dinamico - Educacion en el automanejo
- Transiciones y soporte psicosocial Funcion pulmonar: 6MWT
- Marcha (distancia, Sp02, disnea, FC)
- Fortalecimiento
RR: 2s/sem=C
Mkacher et | 5 62 EE: 307/s, 3s/sem, 24sem | RR: 307 /s, 5s/sem, 24sem Funcion pulmonar: 6MWT | - -
al ¢® (72s) (distancia, Sp02, disnea, FC)
(1=32, C=30) - Ejercicio supervisado
- Control postural estatico y |- Control de la respiracion Percepcion de fatiga: MFI-20
dinamico - Educacion en el automanejo
- Transiciones y soporte psicosocial Calidad de vida: SGRQ
- Marcha . L
- Ansiedad y depresion: HADS
- Fortalecimiento
RR: 2s/sem=C
Leung et al | 9 38 SSTC: 21 formas Tratamiento médico habitual | Capacidad fisica: SWT (pico y | 91% NO

sin entrenamiento de ningun

29




S (1=19, C=19) | Con FST: 1h/s, 2s/sem, 12sem | tipo durante 12 semanas. resistencia, disnea)
(24s)
Funcionalidad: MPPB
En casa: 307 /s, 5s/sem, 12sem
Equilibrio: sway and reach tests.
- Resistencia
- Flexibilidad Fuerza isocinética cuéadriceps:
- Equilibrio Kin Com
- Control respiratorio . . .
L, Calidad de vida, ansiedad vy
- Relajacion L
depresion: CRQ, HADS.
Limitaciéon percibida: FPI
Gloeckl et 74 RR+WBYV squats RR+floor squats Plataforma de fuerza: 89% -
al (31)
(1=37, C=37) RR: 5s/sem, 3sem - Potencia muscular: CMJ
- Equilibrio: APL con OA, OC
- Control respiracion para 1)side by side, 2)semi-
- Educacion  nutricional y tandem, 3)one-leg
psicolégica - Sit-stand
- Ejercicio (157 bici al 60%,
15repx4 fuerza) FM cuéadriceps: dinamémetro
WBYV squats: 2" x4, 3s/sem Capacidad pulmonar: 6MWT
- 24-26Hz
- 5mm desplazamiento
- Sin agarrarse
Spielmanns 27 WBV squats: 307/s, 2s/sem, | CT: 307 /s, 2s/sem, 3m Capacidad pulmonar: 6MWT 93% NO
et al @9 3m
(I=14, C=13) - Relajaciéon Fuerza MI: Sit-stand

- Calentamiento (107cinta o
bici)

-  WBV squats (6-10Hz, 4-
6mm, 157)

-  Vueltaalacalma (57)

- Respiracion
- Movimientos suaves

FM MI: LPPF
Equilibrio: BBS, SLS

Autopercepcion de calidad de
vida: SGRQ, CAT
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I: intervencion, C: control, MI: miembro inferior, EE: entrenamiento de equilibrio, RR: rehabilitacion respiratoria, s: sesion, sem: semana, FC: frecuencia cardiaca, SSTC: short form of Sun-style tdi chi,
FST: fisioterapeuta, WBV: whole body vibration, rep: repeticiones, OA: ojos abiertos, OC: ojos cerrados, FM: fuerza mdxima, CT:calisthenics.

BBS: Berg Balance Scale, BESTest: Balance Evaluation Systems Test, ABC: Activities-specific Balance Confidence, PF-10: self reported Physical Function (short form), TUG: Timed Up and Go, UST:
unipodal stance, 6MWT: 6minutes Walk Test, MFI-20: Multidimensional Fatigue Inventory, SGRQ: St George’s Respiratory Questionnaire, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, SWT: shuttle

walk test, MPPB: Modified Physical Performance Battery test, CRQ: Chronic Respiratory disease Questionnaire, FPI: Functional Performance Inventory, CMJ: countermovement jump, APL:absolute
path length, LPPF: leg press peak force, SLS: single-leg stance, CAT: COPD Assessment Test.
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8.5 Tabla 3: Caracteristicas de la muestra obtenida en los estudios incluidos

Referencia Edad (afios) IMC (kg/m2) FEV1 pred(%) | Caracteristicas de los pacientes
Beauchamp et | 1=71.9+4.9 1=27.2+9.3 1=39.9+13.2 Diagnosticados de EPOC
al (28)
C=67.1+9.4 C=23.9+6.5 C=35.4+17.5 | Alteracion del equilibrio, caida o tropiezo en los ultimos 5 afios.
Sin comorbilidades que afecten su equilibrio, estado cognitivo.
Mkacher et al | 1=58.3+4.3 1=24.1+3.8 1=39.4+10.3 Diagnosticados de EPOC, clinicamente estable.
@7
C=61.2+3.2 C=25.24+2.6 C=38.6+8.6 Ausencia de otra patologia obstructiva, cardiaca, neuromuscular o que afecte a su estado
cognitivo.
Caida o tropiezo en los ultimos 5 afios.
Mkacher et al | 1I=61+4.1 1=25+2.6 1=40.2+9.1 Diagnosticados de EPOC severo.
(26)
C=63.5+2.6 C=26.7%+1,8 C=39.3+8.1 Ausencia de otra patologia obstructiva, cardiaca, neuromuscular o que afecte a su estado
cognitivo.
Leung et al | T=73+8 T=27.4+5 T=59+16 Diagnéstico de EPOC sin exacerbaciones en el anterior mes.
(30)
Ausencia de otra patologia obstructiva, cardiaca, neuromuscular o que afecte a su estado
cognitivo.
No requieran oxigeno suplementario en el entrenamiento.
No hubieran realizado durante el previo afio ejercicio fisico.
Gloeckl et al | 1I=65+8 1=25.24+5.2 1=33.6+8.5 EPOC en estadios Il o IV.
G
C=63+9 C=25.6+6.3 C=36.6+11.7 | Ausencia de exacerbaciéon en el Ultimo mes o comorbilidad que impida a los pacientes realizar
sentadillas o completar el protocolo de tratamiento.
Spielmanns et | 1=69(65.3-73) | 1=27.2(24.6- 1=63(39.3-71) | Pacientes con EPOC en estadio I, II, IlI.
al @9 34)
C=70(66-78) C=52(43-73) No participacion en AF regularmente.

C=30.6(29-32.5

Ausencia de comorbilidad cardiaca, ortopédica, neurolégica o exacerbaciéon en el ultimo mes.
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Los datos estdn representados como media=xdesviacion estdndar excepto en el articulo de Spielmanns et al, (29 que estdn expresados como mediana(rango intercuartilico).

IMC: Indice de masa corporal, FEV1: volumen espiratorio mdximo en el primer sequndo, I:intervencién, C: control, T:total.




8.6 Tabla 4: Resultados y conclusiéon de los estudios incluidos en la revision.

Referencia Equilibrio Fuerza/potencia Funcién pulmonar/ Limitacién/fatiga Autoconfianza Ansiedad y Calidad de vida Conclusién
capacidad fisica/ depresion
funcionalidad
Beauchamp BBS: mayor mejora | Sit-stand: mayor PF10: mayor mejora | ABC: no Pacientes con EPOC
et al @® en | (p<0.01) mejora en | (p<0.02) en | (p<0.01) diferencias con riesgo de caidas
se beneficiarian de
BESTest: mayor RR+EE. EE es bien
mejora en | (p<0.01) tolerado, mejora el
equilibrio, funcion,
fuerza MI.
Mkacher et | TUG: mayor mejora 6MWT: I, C mejoras ABC: mayor Pacientes con EPOC
al @” en | (p<0.01) significativas en mejora  en | mejoran
distancia, disnea, FC (p<0.01) significativamente el
BBS: mayor mejora (p<0.05). equilibrio
en | (p<0.01) incorporando EE a
RR.
UST: mayor mejora
en | (p<0.05)
Tinetti: mayor
mejora en | (p<0.01)
Mkacher et 6MWT: I, C mejoras | MFI-20: mejoras en HADS: mayor | SGRQ: mayor | Combinar RR+EE
al @9 significativas en | I, C (p<0.05) mejora en I | mejora en I | mejora los beneficios
distancia, disnea, FC (p<0.01) (sintomas, en calidad de vida,
(p<0.05). Mayor mejora en | en actividad, total) | fatiga, ansiedad y
fatiga (p<0.01) (p<0.01) depresién.
Leung et al | Sway: mejora en |. | Kin Com: mejora F | SWT: mejora en | en | FPl: mayor mejora HADS: mayor | CRQ: mejoraen | | SSTC a intensidad
9 No mejora en C. cuadriceps en ambas | fatiga, disnea. No | en . mejora en |. en todos los | moderada en
piernas en |I. mejora en C. aspectos. pacientes con EPOC
Reach: mejora en 1. podria ser una

modalidad alternativa
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No mejora en C

MPPB: mejora en I.

de EF que mejorara:
CF, E, funcionalidad,
fuerza del cuédriceps,
calidad de vida,
ansiedad y depresion.

Gloeckl et al
3D

APL (4 test): mejora
significativa solo en |
(p<0.05)

Sit-stand (5 rep):
mayor mejora en |
(p<0.01)

CMJ: mayor mejora
en | (p<0.01)

Dinamémetro: FM
cuadriceps mejora

6MWT: mayor mejora
en | (p<0.01)

WBV produce
mejoras en el
rendimiento

neuromuscular  que
afecta al equilibrio y
la potencia muscular.
Pacientes con EPOC
con alteracion del
equilibrio y baja CF

similar en 1, C podrian beneficiarse
(p<0.01) de su incorporacion a
la RR.
Spielmanns BBS: mejoria | Sit-stand: mejora | 6MWT: mayor mejora SGRQ: no | Un programa corto
et al @9 significativa solo en | | solo en | (p=0.001) en | (p=0.001) diferencias de WBV de baja
(p=0.53) intensidad puede
LPPF: mejora solo en CAT: NO | producir mejoras en
SLS: No diferencias 1 (p=0.001) diferencias

pacientes con EPOC
moderado, en la CF
comparado con CT.

I: intervencion, C: control, MI: miembro inferior, EE: entrenamiento de equilibrio, RR: rehabilitacion respiratoria, FC: frecuencia cardiaca, WBV: whole body vibration, rep: repeticiones,

CT:calisthenics, E: equilibrio, SSTC: short form of Sun-style tdi chi, EF: ejercicio fisico, CF: capacidad funcional.

BBS: Berg Balance Scale, BESTest: Balance Evaluation Systems Test, ABC: Activities-specific Balance Confidence, PF-10: self reported Physical Function (short form), TUG: Timed Up and Go, UST:
unipodal stance, 6MWT: 6minutes Walk Test, MFI-20: Multidimensional Fatigue Inventory, SGRQ: St George’s Respiratory Questionnaire, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, SWT: shuttle

walk test, MPPB: Modified Physical Performance Battery test, CRQ: Chronic Respiratory disease Questionnaire, FPI: Functional Performance Inventory, CMJ: countermovement jump, APL:absolute

path length, LPPF: leg press peak force, SLS: single-leg stance, CAT: COPD Assessment Test.

34




8.7 Tabla 5: Programa de entrenamiento de equilibrio ¢®

Table 1—Balance-Training Program

Stance Exercises {Static Functional Strength

and Dynamic) Transition Exercises Cait Exercises Exercises

1. Narrow stance 1. Sit to stand 1. Walking in parallel bars 1. Lower leg
Stand without support Chair with arms (5 reps} Tandem walk with Iight Toe raises (arm support)
Eyes closed (time 20 5) Fast-speed chair with arms finger support 210 reps
Reach beyond BOS (time 30 s) Tandem walk no Toe raises (no arm support)
Throw and catch ball Chair with no arms (5 reps) U/E support 10 reps, 3-s holds
Count backward Fasl-speed chair with no arms Sidewa}'s walk Heel raises (arm suppoyt}
Perturbations (time 30 5) Baclkward walk 2 10 reps

2. Tandem stance Low seat Tandem walk while Heel raises (no arm support)
Tandem stance (ime 30 s) Sit to stand and pick up objects spelling words 23 10 reps
Reaching beyond BOS from floor Backward walk while naming Walk on toes
Throw and catch ball Sit to stand and “stop” words starting with “w” Walk on heels
Spell backward Sit to stand and walk with Low-level obstacle course 2. Upper leg
Eyes closed (time 20 5) head turns (noodles, foam, block) M'irl.isquats 2w 10 Teps
Perturbations Sit to stand carrying basket/hall High-level obstacle course Squats (arm support)

3. One-legped stance 2. 5it on floor and stand up (wobble board, Bosu ball, 2% 10 reps
One-leg stand (time 30 5) With chair for descent widely spaced noodles) Squats (no arm support)
Visual targets (turn and look) and ascent 9, \'\":llking in open space 10 Teps
Spell names with foot No chair for either descent Kick a ball Step-ups (arm support)
Throw and catch ball Or ascent Fast walking (=6 m) 2 10 reps
Lep out to the side No chair Chanpe in speed Step-ups (no anm support)
Eyes closed Timed (safely and quickly) Quick direction change 22 10 reps

4. Stand on uneven surfaces 3. Stairs Walk and look Lateral step-ups (arm support)
Foam (20 s) Tap 103 with anm support Walk and count backward 2% 10 reps

Foam + eyes closed (2005)
Foam + narrow stance (20 s)
Foam + one legged stance
Foam + reach

Foam + catch ball
Wobhble board (time max)
Wobhble board + count
Waobble board + “dance”
Bosu ball/disc (time max)
Bosu ball {catch ball)

Bosu ball + dual task

Tap 103 any speed

Tap 10 fast speed

Tap and count backward by 25
Tap and arm lift

‘Walk and recite months of
the year
Walk over obstacles

3

Lateral step-ups (arm support)
210 reps

Side stepping with theraband
23 10 steps

. Core strengthening on ball

Sit on ball and hold 1 min
Sit and weight shift

Sit on ball and tap toes
Sit on ball and knee raise
Sit on ball and arm lifts
Sit on ball and move

arms + legs

BOS = bhase ofsu'ppoﬂ: UWE= Upper extremity.
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