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Prevalence and repercussions of the locomotor
syndrome in patients with chronic obstructive
pulmonary disease

Background: Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)
suffer a progressive deterioration of functional status and a decrease in indepen-
dence in activities of daily living. Locomotor Syndrome (SL) is the involvement
of the musculoskeletal system due to the deterioration caused by age. Aim: In
patients with COPD, to evaluate the prevalence in LS and assess its impact on
functional status and quality of life. Material and Methods: Cross sectional
assessment of 259 patients with COPD. LS was evaluated with the Geriatric
Locomotive Function Scale (GFLS-25). Those with a score < 16 were classified
as having LS. Functional status was evaluated with dynamometry, Five Times
Sit-to-Stand test, and the Modified Baecke Physical Activity Questionnaire.
Functional impairment was measured with the London Chest Activity of Daily
Living, and the quality of life was evaluated with EuroQol-5D. Results: LS was
found in 139 patients (53%). Activity levels and muscle strength were lower in
these patients. Also, they had a higher frequency of functional impairment and a
lower quality of life perception. Conclusions: LS in patients with COPD impacts
their functional status and quality of life.
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nica (EPOC) es una enfermedad progresiva

producida por una limitacién crénica del
flujo aéreo parcialmente irreversible'. Los princi-
pales sintomas clinicos son la disnea, la fatiga y la
tos®. Con una prevalencia de 9,1% en la poblacién
adulta cursa con periodos de estabilidad clinica
intercalados con exacerbaciones de la sintomato-
logia’. Diversos estudios*® han mostrado que los
pacientes con EPOC desarrollan una reduccién de
la movilidad conocida como Sindrome Locomotor

l a Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cro-
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(SL); afectando al estado funcional y a la calidad
de vida de estos pacientes®.

El SL conlleva alteraciones en el sistema mus-
culo-esquelético en los pacientes con EPOC”%,
Esto produce un deterioro de la fuerza muscu-
lar®, que incluye la pérdida de densidad mineral
dsea, reduccion de seccidn transversal muscular
y disminucién de los niveles de actividad'®!!. Por
tanto, las alteraciones muisculo-esqueléticas junto
con la sintomatologia propia del EPOC producen
una mayor pérdida de funcionalidad, incremen-
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tando el deterioro fisico y psicolégico de estos
pacientes'>".

Un estudio realizado sobre pacientes con pato-
logia respiratoria mostrd una alta prevalencia de
SL, demostrando una disminucidn en la calidad
de vida'. Sin embargo, son escasos los estudios
realizados para evaluar la relaciéon del SL, la calidad
de viday la funcionalidad en pacientes con EPOC.

Por ello, el objetivo de este estudio es evaluar
la prevalencia del SL y valorar la repercusién que
tiene en la funcionalidad y en la calidad de vida
de los pacientes con EPOC.

Material y Método

Disefio

Se realiz6 un estudio observacional transversal
desde 2012 hasta 2018 en pacientes con EPOCyen
un grupo control emparejado por edad y sexo. Este
estudio tuvo la aprobacién del Comité de Etica de
Investigacion Biomedicina de Granada, asi como
la Declaracién de Helsinki de experimentaciones
en humanos revisada en 2013. Los pacientes par-
ticiparon de forma voluntaria y tras ser informa-
dos de las caracteristicas y del procedimiento del
estudio y estar de acuerdo con los objetivos del
estudio y el cardcter confidencial de este, firmaron
el consentimiento informado.

Participantes

Los pacientes incluidos en el estudio pertene-
cian al Servicio de Neumologia del Hospital Uni-
versitario San Cecilio y del Hospital Universitarios
Virgen de las Nieves de Granada (Espana).

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
1) Pacientes con EPOC en periodo estable; 2) con
un estado moderado-severo (GOLD IITy IV segtin
la clasificacion GOLD)", 3) edad superior a 65
afios, 4) querer participar en el estudio y firmar
el consentimiento informado.

Se excluyeron a los individuos con: 1) Pre-
sencia de exacerbacion en el dltimo mes; 2) pre-
sencia de alteraciones cognitivas, neuroldgicas o
psiquidtricas; 3) problemas musculo-esqueléticos
y/u ortopédicos severos; 4) cdncer o fallo orgdnico;
4) no firmar el consentimiento informado.

Variables de medida

Tras la firma del consentimiento informado
se realizé la recogida de los datos descriptivos,
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sociodemograficos y antropométricos de forma
individual. Para evaluar el grado de morbi-mor-
talidad se emple6 el indice de comorbilidad de
Charlson'. Cuanto mayor es la puntuacién, mayor
comorbilidad y riesgo de mortalidad presenta el
paciente. La medicién de la fuerza espiratoria en
el primer segundo (FEV) se evalu6 mediante la
curva flujo/volumen mediante un espirémetro
(Spirobank II; MIR, Rome, Italy) con turbina
desechable para evitar posibles infecciones y con
una pinza nasal para evitar las pérdidas de aire'”'s,
La percepcidén de la disnea se midi6 mediante la
escala de Borg modificada®.

Las variables principales evaluadas fueron el es-
tado fisico, el estado funcional y la calidad de vida.

El estado fisico del paciente se valoré a través
de la fuerza de prensién de la mano derecha, la
capacidad al ejercicio y los niveles de actividad.
La fuerza de presién es un indice objetivo de la
integridad funcional de la extremidad superior®,
que detecta la pérdida de la funcién muscular
fisioldgica. Se evalué con un dinamémetro de
presion cuantificado en Newton siguiendo un
protocolo validado®. La capacidad al ejercicio se
midi6 mediante el Five-Time-Sit-to-Stand Test
(5STS)?. Es una herramienta de miembros infe-
riores empleada para evaluar el tiempo que tardan
los pacientes en levantarse y sentarse 5 veces de una
silla sin emplear apoyos*. Finalmente, el cuestio-
nario MBPAQ (Modified Baecke Physical Activity
Questionnaire) evalda el nivel de actividad fisica
de forma especifica en personas mayores de 60
afnos, expresando los valores mas bajos un mayor
sedentarismo?®.

La disnea relacionada con el estado funcional
se midié mediante el cuestionario London Chest
Activity of Daily Living Scale (LCADL). El cuestio-
nario consta de 15 items con 4 dominios (autocui-
dado, actividades domésticas, actividades fisicas,
actividades de ocio) donde se analiza la afectacion
dela disnea durante las actividades de la vida diaria
de los pacientes con EPOC. Los valores mas altos
indican una mayor limitacién en la realizacién de
las actividades de la vida diaria®.

El cuestionario de salud EuroQol-5D (EQ-
5D)% se empled para la medicion del estado per-
cibido de salud. Estd compuesta de dos secciones,
una parte descriptiva y una escala visual analdgica.
La parte descriptiva dividida en 5 dimensiones
(con 3 niveles cada una en funcién de la gravedad):
movilidad, cuidado personal, actividades cotidia-
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nas, dolor/malestar, y ansiedad y depresién. La
escala visual analdgica evalda el estado general de
salud desde 0 (peor estado de salud imaginable) a
100 (mejor estado de salud imaginable).

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico de los datos se realizd
utilizando el software SPSS versién 20.0 para Win-
dows. Las variables continuas fueron presentadas
mediante la media + desviacion estandar, en cam-
bio, las variables categéricas, fueron presentadas
en porcentajes. Para comprobar si las variables
cuantitativas segufan una distribucién normal
se utiliza la prueba de Kolmogorov-Smirnow.
En las variables cuantitativas se analizan las di-
ferencias entre grupos mediante las pruebas t de
Student para diferencia de medias. El nivel de la
significacion estadistica fue de p < 0,05, al 95%
de confianza.

La muestra fue dividida en dos grupos segtin la
presencia de SL utilizdndose la escala 25-question
Geriatric Locomotive Function Scale (GFLS-25)%
en funcién de un punto de corte: el grupo Pa-
cientes EPOC sin SL (GFLS-25 < 16) y el grupo
Paciente EPOC con SL (GFLS-25 > 16). Consta
de 25 items referidos al dolor, las actividades
de la vida diaria, la funcién social y al estado de
salud mental del ultimo mes. Se puntda de 0 (no
deterioro) a 4 (deterioro severo).

Resultados

Del total de 310 pacientes fueron incluidos
finalmente 259, de los cuales fueron divididos
en dos grupos (139 Pacientes EPOC con SL, 120
Pacientes EPOC sin SL). La distribucién de los
participantes se puede observar en la Figura 1.

Las caracteristicas clinicas y sociodemograficas
de los pacientes se muestran en la Tabla 1.

La mayoria de los pacientes en ambo grupos
son hombres (76,4% pacientes EPOC con SL y
88,2% pacientes EPOC sin SL) y la edad media
entre los pacientes no muestra diferencias sig-
nificativas (75,6 * 6,1 pacientes EPOC con SL y
70,4 £ 11,2 pacientes EPOC sin SL). Se mostraron
diferencias significativas entre ambos grupos en el
numero de comorbilidades, siendo mayor para el
grupo con SL (p =0,036). En la funcién respirato-
ria valorada con FEV | no se observan diferencias
clinicamente significativas. Sin embargo, la disnea
percibida presenta diferencias significativas entre
grupos, siendo mayor en los pacientes EPOC con
SL (4,6 £ 2,2, p < 0,001).

En cuanto al estado fisico se mostraron dife-
rencias significativas entre ambos grupos en la
fuerza de miembro superior (p < 0,001) y en los
niveles de la actividad fisica (p = 0,008), siendo
los pacientes EPOC con SL los que presentan un
deterioro en ambas variables. Sin embargo, la ca-

Pacientes EPOC seleccionados
para el estudio (n = 310)

Excluidos (n = 51)

| | - No cumplen los criterios (n = 31)
- No quieren participar (n = 8)

- Por otras razones (n = 12)

Incluidos (n = 259)

Grupo sin sindrome locomotor
(n = 120)

Grupo con sindrome locomotor
(n = 139)

Figura 1. Diagrama de flujo de

los participantes incluidos en el
estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la muestra por grupo

Pacientes EPOC con SL

(n = 139)

Edad (afos) 75,6 = 6,1
Sexo (% hombres) 76,4
IMC (kg/m?) 255+ 4,6
{ndice de Charlson 33=*27
FEV, % 40,5 = 23,8
Borg Modificada 4,6 + 2,2
Estado fisico

Dinamometria MD 228,4 = 78,4

5STS 25,7 8,9

MBPAQ 3,7+34

Pacientes EPOC sin SL p-valor
(n = 120)
70,4 = 11,2 0,362
88,2 0,864
22,9 = 6,1 0,147
2,7+1,8 0,036"
49,4 + 29,9 0,36
3,2 =21 p < 0,001
276,4 £ 76,4 p < 0,001
21,6 = 13,6 0,068
6,1 =5,1 0,008"

Datos expresados en media = DT. *Entre grupos diferencias significativas p < 0,05. **Entre grupos diferencias significativas
p < 0,001. SL: Sindrome Locomotor; IMC: Indice de masa corporal; FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo;
MD; Miembro derecho; 5STS: Five Time-Sit-to-Stand Test; MBPAQ: Modified Baecke Physical Activity Questionnaire.

pacidad al ejercicio medida con 5STS no muestra
diferencias significativas.
El estado funcional y la calidad de vida de los
pacientes con EPOC se presentan en la Tabla 2.
El estado funcional relacionado con la disnea
de los pacientes incluidos en el estudio mostré
diferencias significativas en las variables autocui-

dado y en el estado funcional total (p < 0,001).
Ademds, se observé cambios significativos en los
dominios de actividades domésticas, las activi-
dades fisicas y las actividades de ocio (p < 0,05)
indicando una disminucién del estado funcional
en los pacientes EPOC con SL frente a los pacientes
EPOC sin SL.

Tabla 2. Diferencias en el estado funcional y calidad de vida de ambos grupos

Pacientes EPOC con SL

(n = 139)
LCADL
Autocuidado 11,33 + 4,58
Actividades domésticas 7,90 =10,93
Actividades fisicas 6,31 = 2,36
Actividades de ocio 6,78 = 2,73
Total 32,27 = 13,64
EQ-5D
Movilidad 1,853 + 0,432
Cuidado personal 1,899 + 0,692
Actividades cotidianas 1,871 = 0,658
Dolor 1,532 + 0,549
Ansiedad y Depresion 1,799 = 0,598

EVA

50,453 += 17,194

Pacientes EPOC sin SL p-valor
(n =120)
6,98 = 3,44 p <0,001™
5,02 = 7,82 0,115
53*2,18 0,015
549 + 2,92 0,01°
22,79 = 11,21 p <0,001"
1,225 + 0,372 p <0,001™
1,275 + 0,419 p <0,001™
1,313 £ 0,511 p <0,001™
1,225 = 0,404 p < 0,001
1,313 = 0,459 p <0,001™
64,025 = 18,890 p <0,001™

Datos expresados en media + DT. " Entre grupos diferencias significativas p < 0,05. ™ Entre grupos diferencias significativas
p < 0,001. SL: Sindrome Locomotor; LCADL: London Chest Activity of Daily Living scale; EQ-5D: EuroQol-5D; EVA: Escala

Visual Analégica.
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En cuanto a la calidad de vida se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos en
la movilidad, el cuidado personal, las actividades
cotidianas, el dolor, la ansiedad y depresion, y la
EVA (p <0,001), siendo el de pacientes EPOC con
SL el que mostraba menos calidad de vida.

Discusiéon

El objetivo de este estudio fue evaluar la pre-
valencia del SL y valorar la repercusion que tiene
en la funcionalidad y en la calidad de vida de los
pacientes con EPOC. Previos estudios en pacien-
tes con EPOC®”® han empleado un tamano de
muestra similar a nuestro estudio para detectar
diferencias minimas significativas en las variables
a estudio.

Nuestros resultados han mostrado que existe
diferencias significativas en el estado fisico de los
pacientes. Se observaron cambios significativos en
la dinamometria de miembro derecho (p < 0,001)
y en el nivel de actividad fisica (p = 0,008), mos-
trando una disminucién del estado fisico en los
pacientes EPOC con SL. Sin embargo, no se ob-
servaron diferencias significativas en la capacidad
al ejercicio. La actividad fisica, actividades de ocio,
autocuidado y estado funcional relacionado con
la disnea mostré un deterioro significativo para
los pacientes EPOC con SL. Ademds, se observé
una disminucién de la calidad de vida en aquellos
pacientes EPOC que presentaban SL (p < 0,001).

Segun diversos estudios®"** hay un incremento
de la EPOC en la poblacién masculina a partir de
los 40 afios. Ademds, Cheung et al.** observ6 que
el 90% del aparato locomotor comienza a dete-
riorarse a partir de los 55 afos. Por ello, nuestros
resultados junto con los de otros estudios™?
han observado en hombres mayores de 45 anos
(82,3%) una alta prevalencia de deterioro en el
estado funcional y fisico derivado del SL.

El paciente con EPOC sufre un deterioro pro-
gresivo de la enfermedad donde principalmente
se observa un aumento de la disnea que dificulta
la realizacion de las actividades de la vida diaria®.
El perfil clinico propio de la enfermedad crénica
junto con los factores asociados a SL impacta de
manera negativa sobre la fuerza, velocidad de la
marcha, y consumo maximo de oxigeno®. Por ello,
aquellos pacientes que padecen EPOCy SL refieren
un deterioro significativo en el estado funcional
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relacionado con la disnea y en el estado fisico
general mayor que aquellos que no padecen SL.

Adicionalmente, existe una disfuncién junto
con el progreso de la enfermedad en las actividades
de la vida diaria incluyendo actividades basicas
necesarias para el autocuidado y actividades ins-
trumentales”. Nuestro estudio ha demostrado
que los pacientes con EPOC sufren un deterioro
significativo cuando presentan SL en las activida-
des de la vida diaria relacionadas con la disnea. A
medida que se afectan estas actividades se produ-
ce un aumento la dependencia del paciente que
deriva en la necesidad de ayuda externa a través
del cuidador™®.

Waltson ] et al.* observ6 que el SL ocasiona
un deterioro fisiologico. Esto implica alteracio-
nes inmunoldgicas, alteraciones endocrinas y la
reducciéon del tejido musculo-esquelético que
disminuyen la capacidad de afrontar efectos ad-
versos producidos por la enfermedad. El curso
de la EPOC esta caracterizado por periodos de
exacerbacidon donde el paciente sufre un deterioro
del estado clinico®. Nuestro estudio ha demos-
trado que las alteraciones fisioldgicas derivadas
del SL junto con las caracteristicas clinicas del
EPOC producen un deterioro mayor del estado
funcional y de la calidad de vida, lo cual se podria
ver incrementado en los periodos de exacerbacion.

Actualmente, la EPOC es problema de salud
publica que requiere de acciones preventivasy de
promocién de salud inmediatas debido a la alta
prevalencia de la enfermedad*. Los resultados
de nuestro estudio han mostrado un deterioro
funcional y de calidad de vida significativamente
mayor en los pacientes EPOC con SL. Por ello, en
esta poblacién las actividades relacionadas con la
salud publica deben ir enfocadas a la instauracién
de intervenciones educativas que promuevan cam-
bios de comportamiento y estilo de vida a largo
plazo, como rehabilitacién fisica y pulmonar*.

Segtin el estudio de Kataoka et al."* realizado
sobre pacientes con sindrome obstructivo de la
apnea del suefio se observé una disminucién de la
calidad de vida en los pacientes sin SL. Ademas, se
mostro que la calidad de vida en estos pacientes era
independiente del SL. Sin embargo, nuestro estu-
dio mostr6 diferencias significativas entre ambos
grupos (p < 0,001), indicando un deterioro en la
calidad de vida de los pacientes con EPOC y SL.

Diversas limitaciones fueron encontradas en
nuestro estudio. En primer lugar, el curso de la

Rev Med Chile 2021; 149: 378-384
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EPOC es caracterizado por un empeoramiento
clinico y sintomatolégico que no ha sido evaluado
y podria dar mayor validez al estudio. En segundo
lugar, el disefio observacional transversal realizado
en este estudio no permite evaluar el deterioro
funcional y de la calidad de vida durante la en-
fermedad.

El SL en pacientes con EPOC produce un cam-
bio significativo en el estado fisico que produce
un deterioro del estado funcional repercutiendo
en las actividades de la vida diaria disminuyendo
la calidad de vida estos pacientes. Por lo tanto, se
necesitan mds proyectos que estudien esta materia
para determinar como influye el SL durante el
progreso del EPOC.
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