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Mar, no puedes abarcar,

aunque quisieras, mds que yo.

Yo, que quiero a fuerza

aduefiarme de ese amor

pero siempre mi vida se detiene en la orilla
que Dios también a mi me sefialé.

José Alfredo Jiménez

RESUMEN

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud, la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) sera la tercera causa de mortalidad en 2030. Este padecimiento se caracte-
riza por limitacion progresiva y persistente del flujo de aire y 10% de los pacientes que lo
presentan son mayores de 40 afos. Esto ultimo, en combinacién con los efectos sistémicos,
se suma al deterioro funcional que pone en riesgo la independencia y la calidad de vida.

La disfunciéon musculoesquelética conduce a una disminucién en la actividad fisica, lo que
en los pacientes con EPOC es aln mas notoria. La rehabilitacion pulmonar debe ocupar
un lugar predominante en el tratamiento no farmacolégico de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica para controlar la disnea y disminuir la fatiga, asi como para mejorar la
tolerancia al ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud.

El ejercicio es la piedra angular del programa de rehabilitacion pulmonar, por lo que en el
presente capitulo se enfatizan los efectos de la disfuncién muscular desencadenados por
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la enfermedad, se demuestra la predisposicién de desarrollar el sindrome de fragilidad y
se resume la propuesta de métodos de evaluacién entrenamiento fisico para pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

INTRODUCCION

La disfuncion muscular en la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) constituye
una de las complicaciones mas importantes con repercusiones negativas en la capacidad
para realizar ejercicio y en la calidad de vida del paciente.!

La EPOC es la enfermedad respiratoria en la que mas se ha estudiado la disfunciéon muscu-
lar. Se estima que esta presente en al menos un tercio de los pacientes con esta afeccion,
incluso en fases precoces. La disfuncién muscular es ain mas significativa en los miembros
inferiores, lo que compromete la capacidad de marcha y tiene efectos devastadores en la
vida diaria de los pacientes.?

DISFUNCION MUSCULAR

La integridad muscular, el bienestar general y el estado nutricional se asocian de forma
indirecta con elementos relevantes para los resultados de la EPOC, como la susceptibilidad
a las infecciones, la reduccion de la densidad mineral 6sea y la disminucién de la tasa de
exacerbaciones.?

Existen tres dominios utilizados para caracterizar la integridad muscular:

1. Clinico-funcional: utilizado para apreciar el trabajo muscular, generalmente en forma
de resistencia y fuerza.
a) La fuerza muscular es la capacidad de generar la fuerza maxima en un solo momento.
b) La resistencia muscular es la capacidad de generar fuerza submaxima sostenida
en el tiempo. Depende relativamente de la composicion del tipo de fibra de los mus-
culos involucrados y su capacidad oxidativa.
¢) La identificacién de la disfuncion muscular mediante la fuerza y la resistencia es
til para determinar el trabajo muscular real en el entorno clinico.

2. Metaboélico: es la capacidad de las fibras musculares para transformar la energia qui-
mica en trabajo mecanico generado por el motor molecular de la miosina, que esta
estrechamente relacionado con el uso de oxigeno, la generacién de ATP y el manejo del
calcio intracelular.
a) Las fibras tipo | son de contraccién lenta, tienen un metabolismo predominante-
mente oxidativo y son mas resistentes a la fatiga que las fibras tipo Il.
b) Las fibras tipo Il son de contraccién rapida, dependen mas del metabolismo anae-
rébico y se fatigan con mayor facilidad.
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¢) La composicion del tipo de fibra puede cambiar en presencia de EPOC en un pro-
ceso conocido como “cambio de fibra”, lo que hace al diafragma mas eficiente meta-
bélicamente y menos a los musculos de las extremidades inferiores.?

d) Los pacientes con EPOC muestran un cambio en la composicién de la fibra mus-
cular de tipo | a tipo Il.2

3. Anatémico: Se refiere a la cantidad total de masa muscular disponible para generar
trabajo.
a) La atrofia muscular es un término general que define una reduccion en el tamario
de las fibras musculares, la cual suele ser un signo de catabolismo proteico neto.
b) La sarcopenia es también una forma especifica de pérdida de masa muscular que
ocurre en edades avanzadas sin relacién con la pérdida de peso.
¢) La atrofia muscular y la sarcopenia son categorias entrelazadas en los pacientes con
EPOC, dado que muchos de ellos son de edad avanzada y pueden tener insuficiencia
cardiaca, diabetes y/u otras condiciones asociadas con diferentes causas de disfuncion
muscular.?

Por lo tanto, la combinacién de estos dominios (clinico-funcional, metabélico y anatémico)
conduciran a formas unicas de disfuncién muscular.

El concepto de disfuncion muscular incluye la presencia de, al menos, una de las siguientes
condiciones:

1. Debilidad muscular, caracterizada por la disminuciéon de fuerza muscular.
2. Resistencia reducida.

3. Fatiga muscular, la cual implica pérdida temporal de la funcién contractil que puede re-
vertirse con el reposo. Puede ser parcial o completa, implicando en este Gltimo caso la inca-
pacidad total para mantener el esfuerzo. La fatiga muscular puede identificarse mediante
indicadores neurofisiolégicos o mecanicos que revelan la incapacidad transitoria para rea-
lizar una tarea objetivo. Los indicadores vuelven a un nivel fisiolégico en condiciones de
reposo.

Es importante destacar que la debilidad, la resistencia reducida y la fatiga muscular pue-
den estar presente simultaneamente en el mismo paciente. Ademas, un musculo débil se
fatigara con mayor facilidad.

La disfuncién muscular en la EPOC es el resultado final de una interaccién de varios fac-
tores que, a su vez, inducen muchos eventos moleculares y celulares dentro del musculo.

Existen diversos factores genéricos y especificos de la EPOC que contribuyen a la disfuncion
muscular. Los factores genéricos se refieren a cambios relacionados con la edad y la inactividad;
los especificos incluyen inflamacion, estrés oxidativo, hipoxia, estado nutricional deficiente, ta-
baquismo y consumo de corticoesteroides orales. Los pacientes con EPOC muestran también
un patrén de debilidad muscular compatible con el desuso y mayor reduccion de la fuerza de
los musculos de los miembros inferiores en comparacion con los de los miembros superiores.®
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FrAGILIDAD Y EPOC

La fragilidad se define como una condicién de reserva fisiolégica disminuida que conduce
a un estado vulnerable y aumenta el riesgo de resultados adversos para la salud cuando se
expone a un factor estresante en adultos mayores. Se ha conceptualizado como un estado
previo a la discapacidad; sin embargo, también puede describirse como coexistente con la
discapacidad.t

Esta condicién se relaciona con el proceso de envejecimiento y con un alto riesgo de mor-
bimortalidad. Se ha demostrado que los pacientes con enfermedad crénica experimentan
un declive acelerado hacia un estado de fragilidad, en tanto que los pacientes con enfer-
medad croénica pulmonar y fragilidad presentan una mortalidad mas alta que aquellos que
solamente presentan fragilidad (Figura 1).
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Figura 1. Caracteristicas principales de la fragilidad y la disfuncién muscular en EPOC.
Fuente: imagen elaborada con informacién de Barreiro et al,, 2015," Lee et al,, 2020¢ y Attwell et al.,, 20177

Se ha demostrado que la fragilidad y el deterioro respiratorio estan fuertemente relacionados
entre si. A medida que los pacientes con EPOC se deterioran, se vuelven cada vez mas inactivos,
van perdiendo fuerza muscular y desarrollando sarcopenia y fragilidad. Las personas con en-
fermedad pulmonar también experimentan problemas de movilidad, reduccién de la marcha
y caidas, lo que contribuye a una alta prevalencia de fragilidad en la EPOC. La prevalencia de
debilidad muscular en personas con EPOC oscila entre 20 y 40%, empeorando con la gravedad
de la enfermedad. La masa muscular, la fuerza y la funcion fisica también son componentes de
las evaluaciones de fragilidad fisica y sarcopenia, que estan ganando cada vez mas atencién en
la literatura sobre EPOC?
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EVALUACION CLINICA DE LA FRAGILIDAD EN EPOC

De acuerdo con las pautas del Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM), la eva-
luacion de la funcién muscular es especifica para cada grupo muscular evaluado, el tipo de
accion muscular (estatica/isométrica, concéntrica y excéntrica), la velocidad del movimien-
to, el tipo de equipo y el rango de movimiento (ROM) sobre el cual se prueba el musculo.

A continuacion, se desglosa la evaluacion clinica de la fuerza muscular respiratoria, periférica
funcional y la tolerancia al ejercicio que idealmente debe tener un paciente con fragilidad y
EPOC.

La medicién de las presiones inspiratorias maximas (Plmax) Y espiratorias maximas (PEmax)
permite evaluar la fuerza de los misculos respiratorios. La Plmax evalta la fuerza diafragma-
tica y la PEmax la de los muUsculos intercostales y abdominales.

La medicién de las presiones respiratorias maximas (PRM) es sencilla: consiste en que el
paciente debe generar la Plmax (a partir del volumen residual) y la PEmax (a partir de la capa-
cidad pulmonar total) contra una via o equipo ocluido. En la interpretacion deben conside-
rarse los porcentajes de los valores medidos en relaciéon con las ecuaciones de referencia.
Se aceptan como normales las medidas >80% del valor predicho o que se encuentren por
arriba del limite inferior de la normalidad. Otra propuesta de interpretacion es considerar
puntos de corte en valores absolutos: un valor de Plnax mayor a 75 cmH20 para hombres y
60 cmH:0 para mujeres es considerado normal, asi como un valor de PEmax igual o mayor a
100 cmH:0 para hombres y 80 cmH20 para mujeres.®

a) Dinamometria de prension de mano (handgrip). Es una medida sencilla, se realiza con
diferentes dinamometros y es ampliamente utilizada con valor pronéstico de la EPOC.*
Es factible en entornos clinicos y de rehabilitacion, portatil y de bajo costo; sin embargo,
s6lo mide la fuerza de los musculos tensores de la mano y los dedos.®

b) Contraccién isométrica maxima del cuadriceps femoral. Se realiza clasicamente en pos-
tura sentada, con caderas y rodillas flexionadas a 90°. Mediante la extension del cuadriceps
con la pierna fijada por el tobillo y conectado a un dinamémetro.* Si el dinamémetro no
esta fijado, los resultados dependeran de la fuerza del evaluador, en especial con musculos
grandes como el cuadriceps.’

a) Bateria corta de rendimiento fisico (SPPB). Esta medida, basada en el rendimiento, es la
mas utilizada en pacientes con EPOC. Es una herramienta objetiva estandarizada, rapida y
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simple de realizar. Corresponde a la suma de los resultados de tres pruebas del componente
de funcional: equilibrio de pie, velocidad de marcha de cuatro metros y la prueba de sen-
tarse a levantarse cinco veces (SyL5). Debido a que la fuerza de las extremidades inferiores
es importante para completar satisfactoriamente estas actividades de movilidad, la SPPB
también se ha citado como medida de la funcién de las extremidades inferiores. Se ha su-
gerido que la puntuacion final de la SPPB es una medida valida para identificar pacientes
con alteraciones de la fuerza del cuadriceps. Varios estudios han demostrado que dos com-
ponentes del SPPB (velocidad de la marcha de cuatro metros y SyL5) son los elementos mas
afectados en la EPOC’

b) Prueba de sentarse y levantarse cinco repeticiones (SyL5). Es la alternativa documen-
tada para evaluar la capacidad de cambiar repetidamente de una posicién sedente a
una de pie y proporciona una evaluacién general de la funcién de los musculos de las
extremidades inferiores con un enfoque en cuadriceps al medir el tiempo mas rapido
para levantarse de una silla cinco veces con los brazos cruzados sobre el pecho. La
prueba SyL5 tiene una buena fiabilidad y validez, asi como una correlacién significa-
tiva con los resultados de las pruebas Timed Up and Go y la velocidad de la marcha.*®
Existen algunas variaciones a la SyL5, como realizar el movimiento durante un minuto,
que arroja resultados prometedores en pacientes con EPOC al generar mayor demanda
hemodinamica y presenta correlaciones significativas con la prueba caminata de seis
minutos y la prueba de velocidad de marcha de cuatro metros, asi como con la adecua-
da fuerza de cuéadriceps.

c) Timed Up and Go (TUG). Esta prueba mide la movilidad de una persona, incluido el
equilibrio estatico y dinamico, al evaluar el tiempo que tarda en levantarse de unasilla,
caminar tres metros, dar la vuelta, caminar de regreso a la silla y sentarse. Se usa am-
pliamente en entornos clinicos y de investigacién debido a su confiabilidad moderada a
excelente en diversas condiciones e incorpora varios componentes funcionales esencia-
les para vida independiente. Se correlaciona con la movilidad y la fuerza.l®

Para evaluar la tolerancia al ejercicio suele utilizarse la prueba de caminata de seis mi-
nutos (C6M), que corresponde a un ejercicio submaximo el cual permite evaluar de forma
global e integral las diferentes funciones: cardiaca, respiratoria, transporte periférico de
oxigeno, bioenergética muscular e integracién neuromuscular que determinan la capaci-
dad aero6bica del paciente.l?

El proposito de la C6M es medir la distancia y la velocidad maximas que recorre el indivi-
duo caminando tan rapido como le es posible en, por lo general, un corredor duro y plano
de unos 30 metros.!* Esta prueba tiene una gran validez y confiabilidad para respaldar su
uso clinico y de investigacion en poblaciéon con EPOC.*®

La mayor utilidad practica de esta prueba es analizar los efectos del tratamiento sobre la
capacidad de ejercicio (metros caminados). Ademas, permite medir el estado funcional de
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los pacientes con diversas enfermedades; en algunas de ellas es un predictor de morta-
lidad. También ha demostrado ser de utilidad clinica para la clasificacion, seguimiento y
pronéstico de los pacientes con diversas enfermedades respiratorias. Se ha propuesto un
punto de corte de 54 metros para los pacientes con enfermedades obstructivas.**

ENTRENAMIENTO FiSICO EN LA FRAGILIDAD DE
PACIENTES coON EPOC

La inactividad fisica y el sedentarismo de la vida actual se han convertido en un grave pro-
blema de salud publica.*? Un primer enfoque para prevenir la morbimortalidad de diversas
enfermedades es la modificacion del estilo de vida, incluyendo la actividad fisica regular
como estrategia principal en todos los grupos etarios.

La EPOC ha dejado de ser una enfermedad exclusiva del sistema respiratorio para abarcar
diversos efectos sistémicos, que contribuyen a la intolerancia fisica que padecen las perso-
nas afectadas por esa enfermedad. Los cambios en las caracteristicas histolégicas vy fisio-
légicas del tejido muscular justifican la necesidad de implementar al ejercicio terapéutico
como parte del tratamiento no farmacolégico, con el objetivo de contrarrestar esos dafios
para mantener e incluso mejorar las habilidades fisicas y que se reflejen en la independen-
cia funcional y mejoren la calidad de vida del paciente.

Las estrategias practicas para incrementar la actividad fisica deben convertirse en una priori-
dad dentro del tratamiento no farmacologico. La actividad fisica se define como cualquier tipo
de movimiento del cuerpo que aumenta el consumo de energia mas alla del nivel de reposo.
Cuando se realiza para mejorar o mantener la salud o el estado fisico y se utiliza en un sentido
planificado, estructurado y repetitivo, se denomina ejercicio o entrenamiento fisico.®

Las recomendaciones emitidas en las guias internacionales de ejercicio han establecido
las pautas generales para mantener y promover una buena salud. Para obtener un bene-
ficio sustancial para la salud, los adultos deben realizar ejercicio de intensidad moderada
durante al menos 150 minutos a la semana o actividad fisica de alta intensidad durante al
menos 75 minutos a la semana. El ejercicio recomendado de 150 minutos debe consistir
en entrenamiento aerébico repartido a lo largo de la semana, asi como entrenamiento de
fuerza para todos los grupos musculares principales al menos dos dias a la semana. Ade-
mas, deben incluirse regularmente varios ejercicios de estiramiento y ejercicios de equili-
brio, flexibilidad y coordinacion. Para obtener beneficios de salud adicionales y mas com-
pletos, se recomienda un aumento a 300 minutos por semana a intensidad moderada 0 150
minutos por semana a intensidad vigorosa.

Es de suma importancia contar con conocimientos sélidos sobre la fisiologia del ejercicio
y sobre el estado funcional de cada paciente para realizar una correlacion clinica correcta
entre el dafo en la estructura y funcion respiratoria con la tolerancia fisica. Por lo tanto,
resulta indispensable la interpretacién de la funcién pulmonar, idealmente contar con es-
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pirometria, pletismografia, DLCO, Plmax/PEmax y dinamometria que permitan estatificar la
funcionalidad del paciente.

Sumado a lo anterior, es innegable la necesidad de evaluar la actividad dinamica, al menos
en una actividad basica diaria como la deambulacién con la C6My, en caso de que la con-
dicién clinica lo permita, una prueba de mayor esfuerzo fisico, siendo la caminata Shuttle
y la prueba de esfuerzo cardiopulmonar las recomendadas.’* Durante estas pruebas deben
registrarse, entre otros aspectos, frecuencia cardiaca, saturacion capilar de oxigeno, per-
cepcion al esfuerzo fisico (RPE), vatios y velocidad. Una adecuada evaluacion integral per-
mitird identificar la situacion funcional y establecer la intensidad a la cual se pretendera
llevar a cada paciente con la finalidad de mejorar su condicion fisica.

El ejercicio inapropiado puede ser riesgoso: una intensidad de ejercicio demasiado baja
no sobrecarga los sistemas corporales y, por lo tanto, no conduce a las adaptaciones fi-
siologicas deseadas, mientras que una intensidad demasiado alta puede causar fatiga y
el abandono prematuro de la sesion de entrenamiento; en cualquiera de estos casos, la
sesion de entrenamiento seria pobre e ineficaz. Para garantizar un beneficio significativo,
es necesario tener en cuenta ciertos principios y estrategias especificas y adaptarlos a cada
individuo.*?

Existe evidencia de un umbral minimo de intensidad que parece estar relacionado con el
estado fisico inicial de los sujetos. Los objetivos clinicos iniciales y las necesidades funcio-
nales de cada individuo dan la pauta para la intensidad inicial y final; debe recordarse que
la intencién primera serd promover la independencia y la satisfaccién individual en las
actividades cotidianas; una vez alcanzadas estas metas, podra incrementarse la intensidad
considerando siempre la estabilidad hemodinamica de cada individuo. Esto es lo que jus-
tifica que la evaluacion y prescripcién sean estrictamente individualizadas con base en el
diagnostico clinico.

BENEFICIOS DEL EJERCICIO EN LA EPOC

Se ha demostrado ampliamente que el entrenamiento fisico, componente fundamental de
los programas de rehabilitacién pulmonar (PRP), es eficaz para mejorar la tolerancia al
ejercicio, la fuerza muscular y la calidad de vida, ademas de reducir la disnea y la fatiga. Por
eso es primordial la intervencién terapéutica de la disfuncion muscular de los pacientes
con EPOC.151¢

En pacientes con enfermedad respiratoria cronica, el entrenamiento general debe estar di-
rigido tanto a mejorar la capacidad aerdbica como a reducir la disfuncién muscular carac-
teristica de la enfermedad. La eleccién del tipo de entrenamiento estara condicionada por
las necesidades del paciente y los objetivos planteados, pero también en gran medida por
los recursos de que disponga el centro de rehabilitacion.’’-1® Diversos estudios observacio-
nales y ensayos clinicos demuestran que el entrenamiento aerébico es uno de los mejores
tratamientos para la disfunciéon muscular de los pacientes con EPOC (evidencia Grado 1A).}
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1. Ejercicio aerobico o de resistencia. Esta es la modalidad de ejercicio mas utilizada en los
PRP y tienen la maxima evidencia para su recomendacion (grado 1A).1617.1920 E| ejercicio
aerobico es un esfuerzo submaximo que involucra grandes masas musculares y se mantiene
a lo largo de un periodo prolongado. En pacientes con EPOC, este tipo de entrenamiento no
s6lo permite una mejor adaptacion cardiovascular, sino que también mejora la funciéon de
la musculatura periférica, lo que se traduce en aumento de la resistencia muscular con feno-
menos adaptativos de la bioenergética y la estructura del muasculo cuadriceps.2t?2 La inten-
sidad del entrenamiento es muy importante en la prescripcion del ejercicio terapéutico.
Se recomienda una intensidad de trabajo que oscila entre 60 y 80% de la capacidad de
esfuerzo maxima, con duracién minima de ocho semanas para conseguir un beneficio
sustancial, y 12 semanas como duracion éptima;!*> aunque programas de ejercicio mas
prolongados pueden conseguir efectos mayores y mas duraderos, sobre todo en los in-
dices de calidad de vida.?®

2. Entrenamiento intervalico. Es una modificacién del entrenamiento aerébico estandar
en el que se alternan de forma regular periodos cortos (de uno o dos minutos de dura-
cién) de ejercicio de alta intensidad (80-120% de la capacidad maxima) con periodos de
igual duracion de descanso o de trabajo a menor intensidad. De este modo, los pacien-
tes alcanzan niveles elevados de esfuerzo, pero con menor disnea y fatiga, obteniéndose
beneficios equivalentes a los del entrenamiento aerébico clasico.?*-?> Diversos estudios
demuestran que el entrenamiento intervalico es uno de los mejores tratamientos para
la disfuncién muscular y el restablecimiento de la capacidad de ejercicio de los pacien-
tes EPOC mas graves. Es benéfico en la clinica habitual y en estudios de investigacion
(evidencia grado 1A).2°

3. Entrenamiento de fuerza o potencia muscular. Este tipo de ejercicio permite au-
mentar mas fuerza y masa muscular que el entrenamiento aerébico clasico.?® Sin
embargo, la evidencia disponible apoya la combinacién del entrenamiento de fuerza
con el aerodbico (evidencia grado 1A).% Habitualmente se recurre al uso de mancuer-
nas, polainas, pelotas medicinales y ligas, entre otros accesorios, para fortalecer los
musculos tanto de las extremidades superiores como inferiores. También pueden uti-
lizarse aparatos de peso integrado con 70-85% del peso maximo que se puede movi-
lizar en una Unica maniobra previa o prueba de repeticion maxima (1RPM) con pocas
repeticiones. Idealmente se recurrird a planes de dos o tres sesiones por semana
durante ocho a 12 semanas.'* Es importante recalcar que antes de comenzar con el
ejercicio de fuerza, debera trabajarse con ejercicios de estiramiento y calentamiento
para reducir el riesgo de lesion del tejido blando. EL nimero de repeticiones y series
de ejercicios dependera de la evaluacion inicial y se ira progresando en términos
de repeticiones, series y peso, respectivamente, en una intensidad no mayor a 10%
semanalmente.’?

4. Entrenamiento de musculos respiratorios. ELl entrenamiento muscular inspiratorio ha de-

mostrado mejorar la fuerza y la resistencia con beneficios en la disnea, capacidad funcional
y calidad de vida. En general, el entrenamiento muscular inspiratorio debe realizarse dos
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veces al dia, a una intensidad de al menos 30% de la Plmax y en sesiones de unos 15 minutos
de duracién. Esta indicado fundamentalmente en pacientes con disfuncion muscular respi-
ratoria evaluados previamente con una Plmax menor a 70cmH:0. Cabe mencionar que antes
de iniciar este entrenamiento debe verificarse la ausencia de enfermedad bullosa y/o atra-
pamiento aéreo, sobre todo en este Gltimo en que el paciente no haya recibido reeducacion
respiratoria previa y que identifique la importancia de evitar la hiperinsuflacion durante su
ejecucion para no incrementar la disnea o los accesos de tos. Diversos estudios han demos-
trado que el entrenamiento de musculos respiratorios beneficia a los pacientes con EPOCy
disfuncién muscular respiratoria importante (evidencia grado 1B).

CONCLUSIONES

Por todo lo anterior, resulta fundamental reconocer que el dafio sistémico presente en la
EPOC impacta profundamente en la funcionalidad e independencia de los pacientes, pero
también es de gran importancia la experiencia en la evaluacién integral y la habilidad
para prescribir los ejercicios, tomando en cuenta las comorbilidades existentes que po-
drian complicar la evaluacion fisica y la implementacion del acondicionamiento fisico, por
lo que debe ser un médico especialista experto en el tema quien evalle, individualice y
supervise el ejercicio.

También es primordial que, antes de comenzar cualquier programa de ejercicio, el paciente
sea derivado a nutricion clinica para elaborar un plan de alimentacién que permita contar
con los requerimientos energéticos necesarios para tolerar el ejercicio y que permita ganar

masa muscular.
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