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Fuerza de los músculos periféricos en pacientes con EPOC
estable: correlación con parámetros funcionales respiratorios
y de calidad de vida
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El objetivo de este estudio ha sido determinar de un modo
sencillo la fuerza muscular periférica de los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y correlacionarla
con diversos parámetros funcionales, fisiológicos de esfuerzo
y de calidad de vida.

Incluimos a 23 pacientes con una enfermedad pulmonar
obstructiva crónica con una obstrucción moderada-severa al
flujo aéreo (FEV, = 39 ± 12%) en fase estable y que manifes-
taban una incapacidad para la realización de sus tareas ha-
bituales. A todos los enfermos se les valoró su fuerza muscu-
lar periférica midiendo el 1 RM (carga máxima en una
única repetición) en cinco sencillos ejercicios de miembros
superiores e inferiores que realizaban en una estación multi-
gimnástica. Los resultados obtenidos se correlacionaron con
parámetros funcionales respiratorios (FVC, FEV], FEV]/FVC
y valores gasométricos), con los logrados en un test de esfuer-
zo máximo en bicicleta ergométrica con control de gases res-
piratorios (VEmáx, V0¡máx y Wmáx), un test de endurance
(minutos), la escala de disnea de Mahier y con un cuestiona-
rio de calidad de vida, el Chronic Respiratory Questionaire
Disease.

No hallamos correlación con los diversos parámetros fun-
cionales ni con la endurance medida en minutos. Sí encontra-
mos correlaciones estadísticamente significativas con la ven-
tilación por minuto, con el consumo de oxígeno y con las
potencias máximas alcanzadas en el test de esfuerzo. No apre-
ciamos relación con la escala de disnea de Mahier y sí con los
ítems de fatiga y de función emocional de la escala de calidad
de vida del Chronic Respiratory Questionaire Disease.

En conclusión, no encontramos relación entre la fuerza
muscular periférica de los pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica y su nivel de obstrucción ni su resis-
tencia al ejercicio y sí con parámetros de esfuerzo máximo y
algunos aspectos de la calidad de vida.

Palabras clave: Fuerza muscular periférica. Enfermedad
pulmonar obstructiva crónica.

(Arch Bronconeumol 1999; 35: 117-121)

Peripheral muscle strength in stable COPD
patients: correlation with respiratory function
variables and quality of life

The aim of this study was to assess peripheral muscle
strength in patients with chronic obstructive pulmonary di-
sease (COPD) using a simple test and to look for correlation
with function variables, physiological strength variables and
quality of life parameters.

Twenty-three COPD patients with modérate to severe air-
flow limitation (FEV,=39±12%) in stable phase but displa-
ying inability to carry out daily tasks were enrolled. Perip-
heral muscle strength was assessed in all patients by
measuring the máximum load in a single repetition of five
simple upper and lower extremity exercises performed at a
multi-gymnastics station. Results were compared to respi-
ratory function variables (FVC, FEV,, FEV1/FVC and gaso-
metry), to results of an exercise test on a cycle ergometer
with monitoring of respiratory gases (VEmax, VO^max and
Wmax), to endurance (minutes) to dyspnea (Mahler's scale)
and to quality of life (Chronic Respiratory Disease Ques-
tionnaire - CRDQ).

No relation between functional parameters and enduran-
ce in minutes was found. Minute ventilation (VE) proved to
be significantly related to oxygen intake (VO) and máxi-
mum work in the stress test. Dyspnea on Mahler's scale was
unrelated, but fatigue variables and emotional function va-
riables on the CRDQ were related.

We conclude that peripheral muscle strength is unrelated
to level of flow limitation or exercise tolerance in COPD pa-
tients. Peripheral muscle strength is related, however, to
máximum work load and some aspects of quality of life.
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Introducción

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC) presentan una limitación de causa mul-
tifactorial para el ejercicio por su enfermedad de base
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(limitación ventilatoria, debilidad muscular, disfunción
cardíaca, motivación, etc.). Esta alteración propicia una
situación de inactividad física y un desentrenamiento
que hace entrar al paciente en un círculo vicioso de cada
vez mayor inactividad y postración. La incapacidad al
ejercicio aumenta la sintomatología de los enfermos y
tiene una repercusión innegable en su calidad de vida'.

Es de sobra conocido que en la EPOC el grado de in-
capacidad no guarda relación directa con las medidas
comunes de función respiratoria (FEV|) y que actuacio-
nes terapéuticas que no logran mejorar la obstrucción de
la vía aérea condicionan no pocas veces que el paciente
se sienta mejor e incluso con mayores niveles de autono-
mía en su vida diaria2. Tradicionalmente se ha realizado
una valoración de la situación física de los pacientes con
diversas pruebas enfocadas hacia la resistencia (tapiz ro-
dante, cicloergómetro, test de los 6 min, etc.) para tratar
de medir su tolerancia al ejercicio. Sin embargo, cada
vez hay mayor evidencia del importante papel que de-
sempeña la fuerza muscular periférica, con desarrollo de
gran potencia en un corto intervalo de tiempo, por rela-
cionarse de un modo más cercano a los requerimientos
del paciente en su vida cotidiana (peinarse, afeitarse,
etc.). Actualmente resulta casi obligatoria la incorpora-
ción de ejercicios de los miembros superiores en prácti-
camente todos los programas de rehabilitación con ejer-
cicio muscular para enfermos con EPOC3-4.

Por otro lado, está demostrada la especificidad del
efecto entrenamiento para el músculo entrenado5. Éste
pretende conseguir un incremento de la fuerza máxima
aplicada y una reducción del tiempo necesario para con-
seguirla, con el consiguiente acortamiento del tiempo
de ejecución del trabajo. La capacidad para expresar
una fuerza no depende sólo del entrenamiento realiza-
do, sino que viene predeterminada en cierto modo por
la constitución del individuo. La habilidad para produ-
cir mayor fuerza en menos tiempo está en relación con
la frecuencia de impulso que reciben las fibras muscula-
res y va a depender del tipo de fibras de que se trate6.

La valoración inicial de la fuerza de los músculos pe-
riféricos y su control evolutivo posterior, como respues-
ta o no a un entrenamiento, podría incorporarse como
un parámetro más de estudio, si realmente se compro-
base su importancia en la limitación al ejercicio de es-
tos pacientes.

El objetivo de nuestro trabajo fue determinar la fuer-
za muscular periférica en los pacientes con EPOC, de-
terminada de un modo sencillo y fácilmente aplicable
mediante ejercicios de pesas habituales en los gimna-
sios que englobasen a grandes masas musculares, así
como su repercusión sobre diversos parámetros funcio-
nales, fisiológicos de esfuerzo y de calidad de vida, va-
loración poco estudiada en la literatura.

Material y métodos

Población

Se estudió de forma prospectiva a 23 pacientes ex fumado-
res y diagnosticados de EPOC siguiendo los criterios de la
ATS (American Thoracic Society) y de la SEPAR (Sociedad

118

Española de Neumología y Cirugía Torácica). Se encontraban
estables clínica (en los últimos 3 meses no habían experimen-
tado una exacerbación de sus síntomas respiratorios), espiro-
gráfica y gasométricamente, y estaban realizando tratamiento
habitual de su enfermedad. Todos presentaban una obstruc-
ción moderada-severa al flujo aéreo (FEV, < 60%) y manifes-
taban disnea e incapacidad para la realización de sus tareas
habituales.

Se excluyeron aquellos que presentaban otras patologías
cardiovasculares asociadas, enfermedades sistémicas e inca-
pacidad o disconformidad para desarrollar ejercicios físicos.
A todos los pacientes se les pidió consentimiento informado
para la realización del estudio y fue aprobado por el comité
ético de nuestro hospital.

Método

A todos los pacientes se les realizó un estudio basal que in-
cluía: espirometría, utilizando un espirómetro de campana
tipo Stead-WeIls (Volumograph Minjhardt) y siguiendo la
normativa propuesta por la SEPAR7 y la ATS8, volúmenes
pulmonares con determinación de la FRC pletismográfica-
mente como volumen de gas intratorácico medido por el mé-
todo de interrupción9, utilizando el equipo Masterlab10'" (Jae-
ger, Wüzburg, Alemania), gasometría arterial con muestras de
sangre de arteria radial o humeral, siguiendo las recomenda-
ciones SEPAR12 y utilizando un analizador de gases AVL-945
(Biomedics, Basilea, Suiza).

A los pacientes se les practicó un test de esfuerzo máximo
con cicloergómetro cardiorrespiratorio (CPX Collins plus,
Bostón, EE.UU.) respiración a respiración, con analizador de
la ventilación y de los gases inspirados y espirados. La bici-
cleta consta de una unidad de pedaleo electrónico (CPX) co-
nectada a un ordenador. El neumotacógrafo mide el volumen
de cada respiración y el valor obtenido es el promedio de los
últimos 20 s de cada minuto. Un analizador de gases mide el
contenido de 0; y CO^ de cada respiración. El analizador de
C0¡ es de tipo infrarrojo no disperso y el de O; es una célula
de dióxido de zirconio. La prueba era progresiva y máxima,
limitada por síntomas y respirando aire ambiente. Después de
un período de monitorización de 3 min en reposo, comenzaba
el pedaleo con O W el primer minuto y luego se incrementaba
entre 10 y 15 W cada minuto dependiendo de la severidad de
la obstrucción, el paciente debía pedalear lo suficientemente
rápido para mantenerse entre 60 y 80 rpm13.

Se les realizó además un test de esfuerzo submáximo, en
días posteriores al test máximo, como una medida de endú-
rame, con la bicicleta ergométrica regulada al 70% de la po-
tencia máxima alcanzada por cada paciente. Se determinó tan-
to el tiempo en minutos como la distancia recorrida en
metros.

Se utilizó la escala de disnea de Mahier14 con 3 ítems: mag-
nitud de la tarea (MT), incapacidad funcional (IF) y magnitud
del esfuerzo (ME) y un cuestionario de calidad de vida elabo-
rado específicamente para el EPOC por Guyatt y traducido y
validado en español, el Chronic Respiratory Questionaire Di-
sease (CRQD)15-16, valorándose 20 ítems puntuados del 1 al 7
(de manera que a mayor puntuación mejor calidad de vida) y
divididos en cuatro apartados: disnea, fatiga, función emocio-
nal (FE) y control de enfermedad (CE).

Todos los pacientes realizaron el test del 1 RM, utilizado
habitualmente en programas de entrenamiento para deportis-
tas y consistente en medir el máximo peso que podían levan-
tar en una sola maniobra de cada ejercicio utilizando una esta-
ción multigimnástica (Centro Fitness Classic Kettier,
Postfach, Alemania). Es el sistema más habitual, sencillo y
barato de medir la fuerza, aunque sólo puede proporcionar in-
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TABLA I
Edad, prueba de función pulmonar en reposo y gasometría

arterial de la población estudiada

Edad(años)
FVC (%)
FEV, (%)
FEV,/FVC
TLC (%)
FRC (%)
RV (%)
PaO^ (mmHg)
PaCC^ (mmHg)

Media

65

71
39
43

117
161
199
69
43

DE

6,8
15
12
9,6

21
36
56
9
6

FVC: capacidad vital forzada; FEV|: volumen espiratorio máximo en el primer
minuto; TLC: capacidad pulmonar total; FRC: capacidad residual funcional; RV:
volumen residual.

TABLA II
Resultados obtenidos en el test de esfuerzo en cicloergómetro

y en el test del 1 RM en la estación multígimnástíca

^
1

VEmáx (1/min)
V0,máx (1/min)
V0¡máx (%)
Wmáx (W)
Wmáx (%)
Endurance (min)

RM chest pulís (kg)
RM butterfly (kg)
RM neck press (kg)

1 RM leg curis (kg)
RM leg extensión (kg)

Media

35,5
1,19

60
51
37
25
37
17
21
15,5
33

DE

11,4
0,49

18
28
19,5
21
10
6
5
5

10
VEmáx: ventilación por minuto máxima; VO, máx: consumo de oxígeno máxi-
mo; Wmáx: potencia máxima.

formación parcial sobre valores de fuerza máxima. La expre-
sión típica de fuerza medida con esta prueba es la máxima di-
námica. Teniendo en cuenta que pocas veces podemos medir
la fuerza isométrica máxima, y mucho menos la excéntrica,
este dato es de gran valor tanto para la programación de un
entrenamiento como para su control'7. Realizaron cinco ejer-
cicios sencillos que englobaban a grandes masas musculares
de miembros superiores e interiores (fíg. I):

- Flexión de brazos (chest pulís), con efectos sobre dorsal
ancho, deltoides y bíceps. Sentados frente a la torre de trac-
ción, se aproxima la barra al pecho y posteriormente tras ex-
tensión de brazos se vuelve a la posición inicial.
- Flexión y extensión de brazos contra resistencia [but-

terfly), con efectos sobre músculos pectorales y deltoides.
Sentado recto sobre el banco, con los antebrazos y los codos
apoyados sobre una palanca, se lleva ésta a la línea media, ce-
diendo después lentamente hasta la posición inicial.
- Extensión de brazos (neck presa), con efectos sobre del-

toides y tríceps. Sentado recto sobre el banco y sosteniendo el
peso a la altura de los hombros se realiza una extensión de
brazos por encima de la cabeza, volviendo nuevamente tras
flexión de brazos a la posición inicial.
- Flexión de piernas (leg curis), con efecto sobre el bíceps

crural y los gemelos. Acostado en decúbito prono en el banco
se flexionan las piernas contra el peso.
- Extensión de piernas (leg extensión), con efectos sobre el

cuadríceps. Sentado sobre el banco se realiza extensión de
piernas contra el peso.

Análisis estadístico

Los valores globales de cada parámetro analizado están ex-
presados como la media ± su desviación estándar (DE). Para
establecer las correlaciones hemos utilizado ecuaciones linea-
les con el test de la r de Pearson y hemos considerado como
significativa una p < 0,05.

Resultados

Los 23 pacientes que participaron en el estudio (ta-
bla I) fueron todos varones, ex fumadores de 65 ± 6,8
años de edad y con un FEV, de 1.053 ± 320 mi (39 ±
12%), con una gasometría arterial media de 69 mmHg
de 0¡ y de 43 de COy Todos presentaron una limitación
ventilatoria al ejercicio al realizar el test de esfuerzo
con el cicloergómetro (VEmáx de 35,5 ± 1 1 , 4 1/min),
alcanzando una potencia (Wmáx) de 51 ± 28 W (un
37% de los teóricos) y unos consumos de oxígeno má-
ximos (V0,máx) de 1,19 ± 0,49 1/min, muy por debajo
de los valores teóricos para su edad, talla y peso (apro-
ximadamente un 60%) (tabla II).

Butterfly (kg)

30-]
R = 0,56 P < 0,05

25-

20-

15 -

10-

5-

20 80 10040 60

VO^máx (%)

Fig. 2. Correlación lineal (r de Pearson) entre el consumo máximo de oxi-
geno respecto a su teórico V0¡máx (%) y el 1 RM con el ejercicio de
Butterfly (kg).
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TABLA III
Correlación del 1 RM con parámetros funcionales y de esfuerzo (r de Pearson)

Chest pulís (kg) 0,01 0,44 0,45* 0,5* 0,18
Butteifly (kg) -0,06 0,49 0,56* 0,56* 0,18
Neck press (kg) -0,13 0,44 0,54* 0,55* 0,27
Leg curis (kg) -0,2 0,48 0,5* 0,37 0,19
Leg extensión (kg) -0,03 0,52 0,4 0,26 0,09

FEV, (%) VEmáx (1/min)* V0;máx (%) Wmáx (%) Endurance (min)

Valores de la r de Pearson. *p < 0,05. Abreviaturas como en tablas I y II.

Con la bicicleta ergométrica regulada a un 70% de la
potencia máxima que alcanzó cada paciente, la duración
del ejercicio fue de 25 ± 21 min.

Al realizarles el test del 1 RM se encontró que los pa-
cientes podían levantar una carga media de 37 kg en el
ejercicio de chest pulís, 17 kg en el de butterfly, 21 kg
en el de neck press, 15 kg en el de leg curis y 33 kg en
el de leg extensión.

Cuando se correlacionó el test del 1 RM con los di-
versos parámetros funcionales y de esfuerzo (tabla III),
se encontró una falta de relación entre la fuerza muscu-
lar con el nivel de obstrucción (FEV| respecto a su teó-
rico) y, en cambio, una correlación estadísticamente sig-
nificativa con la VEmáx en los 5 ejercicios, con la
VO^máx (porcentaje respecto a su teórico) en cuatro de
los cinco (fig. 2), con el Wmáx (porcentaje respecto a
su teórico) en tres de los cinco y sin embargo no existió
con la endurance medida en minutos.

No se hallaron correlaciones con la escala de disnea
de Mahier (tabla IV) y al intentar establecerlas con la
puntuación obtenida en el cuestionario de calidad de
vida del CRQD éstas existieron con los ítems de fatiga
(3 de los 5 ejercicios) y de función emocional (dos de
los cinco) (tabla V).

Discusión

Según los resultados obtenidos, la fuerza muscular
periférica en pacientes con EPOC no guarda relación
con el nivel de obstrucción ni con la resistencia física
del paciente, sino que parece estar más en relación con
la capacidad máxima de ejercicio. Al analizar la calidad
de vida y la escala de disnea de Mahier se encontró una
relación con los ítems de fatiga y función emocional del
CRQD. En general, los resultados de las correlaciones
con los 5 ejercicios de fuerza en la estación multigim-
nástica son bastante similares, excepto con el de exten-
sión de los miembros inferiores, debido probablemente
a que es el que se presta a una menor reproducibilidad
con la repetición por precisar una mayor colaboración
por parte del paciente para su correcta ejecución.

Hamilton et al demostraron que los enfermos con
EPOC o con otras patologías cardiorrespiratorias de ca-
rácter crónico (insuficiencia cardíaca, cardiopatía isqué-
mica, fibrosis pulmonar, etc.) presentan una disminu-
ción de la fuerza en sus músculos periféricos y que,
además, esta fuerza muscular contribuye significativa-
mente a la capacidad de trabajo y a la intensidad de la
sintomatología al esfuerzo18. De igual forma, intenta-
mos determinar la fuerza muscular periférica en la
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TABLA IV
Correlación de 1 RM con parámetros de disnea (Mahier)

(r de Pearson)

Chest pulís (kg) 0,3 -0,14 0,17 0,1
Butterfly (kg) 0,22 -0,11 0,13 0,07
Neck pres (kg) 0,25 0,07 0,14 0,17
Legcurls(kg) 0,34 -0,01 0,09 0,15
Leg extensión (kg,) 0,15 -0,24 -0,05 -0,07

MT IF ME Total

Valores de la r de Pearson. *p < 0,05; MT: magnitud de la tarea; IF: incapacidad
funcional; ME: magnitud del esfuerzo.

TABLA V
Correlación del 1 RM con el Chronic Respiratory

Questionaire Disease (r de Pearson)

Chest pulís (kg) -0,09 0,47* 0,27 -0,01 -0,02
Butterfly (kg) 0,11 0,36 0,34 0,08 0,1
Neckpres(kg) 0,15 0,45* 0,64* 0,28 0,18
Legcurls(kg) 0,09 0,62* 0,49* 0,24 0,43*
Leg extensión (kg) -0,14 0,21 0,05 -0,11 0,03

Disnea Fatiga
Función

emocional C.enf. Total

Valores de la r de Pearson. *p < 0,05.

EPOC medida con 5 ejercicios sencillos, empleando
grandes masas musculares (utilizadas en las actividades
cotidianas de los pacientes como subir escaleras, cargar
pesos, asearse, etc.) e incorporamos algunos datos sobre
su repercusión en la disnea y en la calidad de vida, pa-
rámetros que no habían sido previamente analizados en
otros trabajos.

Como era de esperar, no se encontró relación con el
grado de obstrucción ni con la resistencia al ejercicio
submáximo. Entre otras razones, por la diferencia entre
el tipo de fibras musculares requeridas en cada modali-
dad de ejercicio. Las fibras que con mayor frecuencia se
pueden estimular son las rápidas o de tipo II con mayor
capacidad glucolítica19, por lo que tendrán mejores con-
diciones de base para conseguir una fuerza más intensa
y más explosiva aquellos sujetos con una proporción
mayor de este tipo de fibras6. Las fibras tipo I, por otra
parte, tienen una mayor capacidad oxidativa y son más
apropiadas para la resistencia; incluso en algunos estu-
dios se demuestra un predominio de este tipo de fibras
en los pacientes con EPOC20.

En cambio, hallamos una correlación significativa
con parámetros de esfuerzo máximo como la VEmáx, el
V0¡máx o el Wmáx. Estos resultados, pese a la falta de
estandarización de los valores de fuerza muscular sobre
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la población sana con estos ejercicios, nos permiten la
posibilidad de intervenir mejorando la potencia muscu-
lar con diversos programas de rehabilitación utilizando
ejercicios específicos para aumentar dicha potencia, te-
niendo en cuenta la especificidad del efecto entrena-
miento para el músculo ejercitado. De esta manera, al
aumentar el rendimiento muscular podríamos mejorar
diversos parámetros de esfuerzo. Esto se ha comproba-
do en algunos estudios desarrollados en pacientes car-
diópatas2', donde se demuestra que un entrenamiento
combinado de ejercicios aeróbicos y de levantamiento
de pesas mejora tanto la fuerza muscular como la resis-
tencia de forma significativa que los únicamente entre-
nados de forma aeróbica. También hay estudios basados
en ancianos22 que demuestran la posibilidad de ganancia
en fuerza e hipertrofia muscular tras un entrenamiento
adecuado con pesas.

Respecto a la EPOC, la bibliografía es escasa, desta-
cando un trabajo realizado por Simpson et al en 14 pa-
cientes23, donde obtuvieron resultados similares a los ex-
plicados hasta ahora. Tras 8 semanas de entrenamiento
con levantamiento de pesas, la fuerza del extensor de la
pierna aumentó un 44% y el trabajo máximo desarrolla-
do en el test de esfuerzo se incrementó un 20%, aunque
este último no resultó estadísticamente significativo.

En resumen, según estos resultados, la fuerza muscu-
lar periférica en los pacientes con EPOC no se relaciona
con el nivel de obstrucción ni con su endurance y sí con
algunos parámetros de esfuerzo máximo. Así mismo,
parece tener repercusión sobre los ítems de fatiga y fun-
ción emocional de la calidad de vida (CRQD). Se nece-
sitan nuevos estudios y más amplios en esta misma
línea.
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