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Introduccion

La disnea es el sintoma mds comiin en la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Esta provoca una
disminucién progresiva de la capacidad funcional del in-
dividuo hasta limitarlo en las actividades mds simples de
la vida cotidiana. Esto conduce a una pérdida de la auto-
nomia desarrolldindose un severo grado de invalidez.
Esta situacion provoca una alteracién intensa en la cali-
dad de vida del individuo y una transformacién lenta y
progresiva de su relacién con el entorno sociofamiliar,
ademads de favorecer una fuerte dependencia de las es-
tructuras sanitarias. En estas situaciones de enfer-
medad respiratoria invalidante el paciente entra en un
circulo vicioso en el cual cuanto mds disnea menos mo-
vilidad y cuanto menor movilidad mayor disnea. La tni-
ca posibilidad de romper este circulo vicioso es realizan-
do ejercicio fisico de forma controlada y sistematizada.

Parece claro que el ejercicio fisico mejora la calidad
de vida de las personas sanas e incluso puede influir en
la supervivencia'. Bajo esta premisa podriamos suponer
que el ejercicio fisico en los pacientes con EPOC tie-
ne que producir los mismos beneficios.

A finales del siglo x1X se publicé por primera vez un
programa sistematizado de ejercicio para pacientes con
limitacién funcional debido a secuelas de tuberculosis
pulmonar. En este programa se aceptaba que el ejerci-
cio, ademds de una adecuada alimentacién, conseguia
mejorar al paciente de forma importante. Sin embargo,
hasta la aparicién de los trabajos de Barach et al, los
médicos consideraban que la mejor terapia para los pa-
cientes con disnea era el reposo. Alvan Barach y Albert
Hass, fueron dos pioneros de la rehabilitacion respirato-
ria. Ambos contribuyeron, con sus estudios y opiniones,
al nacimiento de la fisioterapia respiratoria y del ejer-
cicio fisico como estrategias terapéuticas en las enfer-
medades respiratorias disneizantes. Aun hoy dia, sus
opiniones y consejos son una fuente de gran valor en re-
habilitacién respiratoria®>.
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Factores limitantes al esfuerzo en la EPOC

La causa de la limitacién al ejercicio de los pacientes
con EPOC es multifactorial:

La alteracion de la mecdnica ventilatoria

Este es el factor considerado cldsicamente como el
mayor determinante en la limitacion al esfuerzo de los
pacientes con EPOC. En estos pacientes, durante el
ejercicio, existiria un desequilibrio entre las necesidades
ventilatorias aumentadas por el propio ejercicio y la ca-
pacidad ventilatoria disminuida por la enfermedad. Du-
rante el ejercicio, los pacientes con EPOC presentan
una reduccién significativa de la respuesta ventilatoria y
un precoz agotamiento de la reserva ventilatoria.

La fatiga de los miisculos respiratorios

Existe un desequilibrio entre el trabajo que deben
realizar estos musculos, incrementado por el aumento
de la resistencia de las vias aéreas y la capacidad que
tienen para realizarlo. La funcién y la capacidad de con-
traccion de estos musculos estd disminuida por factores
como la hipoxemia, la hipercapnia, la desnutricién o los
corticoides, y agravada por su malposicién en la caja to-
rdcica debido al incremento de la FRC.

La limitacion cardiovascular y de transporte de oxigeno

A pesar de que se acepta que la funcién cardiaca en
los pacientes con EPOC es normal, se sabe que el incre-
mento del gasto cardiaco durante el ejercicio viene de-
terminado por un aumento en la frecuencia cardiaca
(FC) y no por el volumen sistdlico, como sucede en los
individuos sanos. Ademads, la incapacidad de incremen-
tar la ventilacién adecuadamente durante el ejercicio es
un determinante en la limitacién del transporte sistémi-
co de oxigeno.

Limitacion muscular periférica

La fatiga muscular periférica tiene un papel muy im-
portante en la limitacién al esfuerzo de los pacien-
tes con EPOC. Killian et al* demostraron que los pa-
cientes con EPOC, independientemente de la intensidad
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de la obstruccién bronquial, presentaban, durante la rea-
lizacién del esfuerzo, dolor en las piernas ademds de
disnea. Los pacientes con EPOC tienen un grado mds o
menos importante de atrofia muscular, debido a varios
factores como son la inmovilidad, la desnutricion, la hi-
poxemia, los corticoides, etc. La atrofia muscular pro-
voca una disminucién del nimero de mitocondrias, una
reduccion en la actividad enzimatica del musculo y
una serie de alteraciones en la microcirculacién de la fi-
bra muscular. Todo ello dificulta el intercambio de ga-
ses de la fibra muscular y provoca una disminucién de
la capacidad de metabolismo, favoreciendo una rdpida
caida del musculo en fatiga. Un estudio realizado por
nuestro grupo demostré que la fatiga muscular aparecia
en el 53% de los pacientes con EPOC, a pesar de que
s6lo el 33% referia dolor en las piernas como sintoma>.

Factor psicologico

La depresion y la ansiedad tienen una alta prevalen-
cia en la EPOC. Estos pacientes desarrollan una sensa-
cién de “panico o fobia” al esfuerzo que hace que el
mero hecho de pensar que van a levantarse de la silla les
produce un aumento desmesurado de la disnea. Belman
et al® demostraron que la simple familiarizacién con el
esfuerzo reducia de forma considerable la disnea duran-
te la realizacién de un esfuerzo.

Fundamentos para el entrenamiento
de los misculos periféricos

A partir del metaanélisis de Lacasse et al’ y, més re-
cientemente, de la reunién de expertos de la ATS, en la
que se analizaba el impacto de la rehabilitacién respira-
toria (RR), bajo la perspectiva de la medicina basada en
la evidencia®, queda claro que el entrenamiento es el
componente en los programas de RR que mayor impac-
to tiene sobre la disnea y la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) de los pacientes con EPOC, y més
concretamente el ejercicio centrado en las extremidades
inferiores (tabla I).

Estudios recientes han demostrado que los efectos
del entrenamiento muscular consiguen mejorar la dis-
nea, la capacidad de esfuerzo y la CVRS?, pero ademas
se ha demostrado que el ejercicio fisico consigue cam-
bios estructurales y funcionales del misculo’.

Definicion y objetivos del entrenamiento muscular

La realizacién de ejercicio de una forma continua y
controlada puede conseguir una mejoria en la capacidad

TABLA 1
Programas de rehabilitacion respiratoria
Componente Grado de evidencia
Extremidades inferiores A
Extremidades superiores B
Miisculos respiratorios B
Educacion, fisioterapia y soporte psicosocial C

Grado de evidencia: A: alto; B: moderado; C: bajo. (Tomada de ACCP/AACVPR
Pulmonary Rehabilitation Guidelines®.)
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funcional del individuo con un menor gasto energético,
consiguiéndose de esta forma un efecto de ‘“entrena-
miento”.

Entrenar consiste en someter al organismo a un nivel
de trabajo con una intensidad, frecuencia y duracién de-
terminadas. Los efectos del entrenamiento dependerdn
en su magnitud de los grupos musculares sobre los que
se actde. Cuando se entrenan grupos musculares reduci-
dos, los efectos son mas locales, cuando la masa mus-
cular involucrada es mayor los efectos serdn sobre los
musculos que trabajan pero también se conseguird una
respuesta cardiopulmonar. El efecto del entrenamiento
es proporcional a la carga de trabajo impuesta.

El objetivo del entrenamiento es mejorar la capaci-
dad funcional del individuo. Este efecto se consigue por
distintas vias, como son la creaciéon de cambios estruc-
turales y funcionales en el musculo que incrementen su
fuerza y resistencia; conseguir una mayor movilidad ar-
ticular; favorecer una respuesta cardiovascular y pulmo-
nar que provoque una mejor utilizacién periférica del
oxigeno, y crear una motivacién que mejore el factor
psicoldgico.

En los pacientes con EPOC, la mejoria de la funcién
pulmonar es dificil de conseguir, pero si se pueden mo-
dificar de forma importante los factores limitantes al es-
fuerzo como el muscular y el psicolégico, asi como la
respuesta ventilatoria al esfuerzo, lo que se puede tradu-
cir clinicamente como una mejor tolerancia al ejercicio,
aunque solo fuese a las actividades de la vida diaria.

Caracteristicas del entrenamiento
de los musculos periféricos

Para que el entrenamiento muscular sea eficaz y se
obtengan los beneficios esperados es imprescindible
que se cumplan tres requisitos fundamentales: una in-
tensidad de trabajo suficiente, una frecuencia de entre-
namiento adecuada y una duracién de las sesiones y del
programa preestablecida.

Los beneficios del entrenamiento serdn paralelos a la
intensidad del trabajo realizado. De hecho, se acepta
que una intensidad de trabajo baja tiene escasos, por no
decir ningin efecto de entrenamiento, y en cambio una
intensidad muy alta alcanza grandes beneficios a pesar
de que el tiempo de trabajo sea bajo. El umbral de in-
tensidad mds aceptado se establece en un 60% de la FC
mdxima, o en el 60-75% del VO, , o por encima del
umbral anaerébico'®. Sin embargo, los pacientes con
EPOC a menudo es dificil que alcancen valores tan al-
tos de trabajo, y cabria pensar que los beneficios del en-
trenamiento son escasos. Casaburi et al'! demostraron
que el entrenamiento de alta intensidad era mas efecti-
vo, pero que el entrenamiento de baja intensidad tam-
bién conseguia beneficios. Mas recientemente, Maltais
et al'? demostraron que un gran porcentaje de pacientes
con EPOC eran incapaces de realizar un entrenamiento
a alta intensidad, pero alcanzaban igualmente una mejo-
ria en la capacidad de ejercicio y una adaptacion fisiol6-
gica al entrenamiento de resistencia, realizando entrena-
mientos a intensidades mds bajas. En la prictica diaria,
y también en nuestra experiencia, los pacientes inician
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el programa con intensidades bajas de trabajo, por
ejemplo el 50% de la carga médxima o del VO, .., y
de forma progresiva se va incrementando el esfuerzo de
acuerdo con la tolerancia del individuo, evaluada por
la estabilidad de la FC, frecuencia respiratoria (FR), la
Sa0, y la disnea.

Existe un consenso de que la frecuencia de las sesio-
nes de entrenamiento debe ser al menos de 3 sesiones a
la semana, aunque idealmente serian 5 sesiones!?.

Aunque no hay acuerdo sobre la duracién necesaria
de las sesiones de entrenamiento, parece aceptado que
con sesiones de 30-60 min se alcanzan beneficios del
entrenamiento. Existen algunos estudios que proponen
sesiones mds cortas pero con mayor intensidad de ejer-
cicio, o incluso sesiones de corta duracion dos veces al
dia; sin embargo, cabe pensar que este tipo de progra-
mas podrian dificultar mas el cumplimiento. Hay un
acuerdo de que los programas deben ser de 4-6 semanas
para poder alcanzar los beneficios esperados'®. Sin em-
bargo, hay que convencer a los pacientes de que deben
continuar realizando ejercicio todos los dias, aun des-
pués de finalizar el programa.

Candidatos al entrenamiento

Una adecuada seleccién de los pacientes es funda-
mental para que un programa de entrenamiento tenga
éxitOIO,I}IS.

La RR y concretamente el entrenamiento muscular
estan indicados en todo paciente con enfermedad respi-
ratoria crénica y sintomas, fundamentalmente disnea.
Recientemente, Wedzicha et al'® sugirieron que el grado
de disnea del paciente podria ser un criterio de selec-
cién para entrar en un programa de RR. En este estudio
los autores demuestran, al igual que estudios previos'’,
que la gravedad de la obstruccién de la via aérea no de-
fine el éxito o fracaso de un programa de RR, y propo-
nen el grado de disnea como el determinante del resul-
tado. Segtn sus resultados, los pacientes con mds
disnea obtienen menos beneficios que los que refieren
menor disnea. Analizando este estudio con mayor deta-
lle, los pacientes con mayor disnea reciben un programa
de entrenamiento menos intenso, son los mas ansiosos y
depresivos y los que tienen una menor capacidad fun-
cional. Revisando la bibliografia podemos encontrar ar-
gumentos que podrian rebatir la teoria del estudio de
Wedzicha et al'®, En primer lugar, diversos estudios que

TABLA I
Anadlisis del estado emocional de los pacientes con EPOC,
con el cuestionario SCL-90

Grupo rehabilitacién Grupo control
Basal 4 meses Basal 4 meses
N 18 17
Ansiedad 1,0 (0,5) 0,7(0,4* 0,6(0,7) 0,8(0,6)
Depresién 1,3(0,8) 08(0,5* 0,6(0,7) 0,9(0,6)
Hostilidad 1,4 (0,9) 0,9 (0,8)* 0,5(0,8) 1,3(0,8)

El grupo rehabilitacién, ademds del tratamiento convencional, realizé un progra-
ma de 4 meses, incluyendo fisioterapia y entrenamiento muscular. El grupo con-
trol dnicamente recibi el tratamiento convencional. *p < 0,05. (Datos extraidos
de Giiell R et al?.)

incluyen a pacientes con un importante grado de disnea
obtienen similares beneficios que los que incluyen a pa-
cientes con menor grado de ésta’®. En segundo lugar,
segtin diversos estudios'®!°)y también en nuestra propia
experiencia® (tabla II), los pacientes pueden mejorar su
grado de ansiedad y depresién cuando se someten a un
programa de entrenamiento. Finalmente, ZuWallack et
al’! ya demostraron previamente que los pacientes con
menor capacidad de caminar en la prueba de los 6 min
son los que mejoran mas tras un programa de ejercicio.

Un criterio muy importante de seleccion de un pa-
ciente para entrar en un programa de entrenamiento es
la motivacién. Sin embargo, es importante considerar
que a menudo pacientes que incialmente muestran es-
caso interés en el tratamiento, posteriormente desarro-
Ilan una actitud més positiva. En nuestra experiencia?,
la rehabilitacion respiratoria puede conseguir mejorar
el estilo de afrontar la enfermedad incluso sin un trata-
miento psicoldgico especifico. Es importante que el pa-
ciente tenga una buena capacidad de comprensién y un
buen soporte para realizar el programa de entrenamien-
to. Es fundamental que el paciente esté en fase estable
de su enfermedad y con un tratamiento adecuado y
completo.

No hay criterios de exclusién absolutos para realizar
un programa de entrenamiento, a excepcion de la exis-
tencia de trastornos psiquidtricos que impidan la cola-
boracién del paciente. La coexistencia de otras enfer-
medades, ademas de la EPOC, no es un criterio de
exclusién, siempre que estén debidamente tratadas. En
estas situaciones los componentes del programa y la in-
tensidad del tratamiento deben modificarse de acuerdo
con las posibilidades del paciente. La edad avanzada no
es un criterio de exclusién, pero si puede ser un factor
determinante en la eleccion del tipo de tratamiento.

Tipos de entrenamiento

En términos generales, debemos distinguir el entre-
namiento de los musculos de las extremidades superio-
res y los de las extremidades inferiores.

Existe una amplia gama de modos de entrenamiento
aplicables a ambos grupos musculares, aunque mayor-
mente han sido aplicados a las extremidades inferiores.
Siempre que se conserven las adecuadas caracteristicas
de intensidad, frecuencia y duracidn, cualquier tipo de
entrenamiento puede alcanzar beneficios.

El entrenamiento puede estar dirigido a mejorar la re-
sistencia del musculo , “entrenamiento de resistencia” o
la fuerza muscular “entrenamiento de fuerza”. En el pri-
mer caso, participan grandes masas musculares, con
una intensidad moderada y durante largos periodos de
tiempo; las modalidades mas utilizadas son caminar o el
cicloergémetro tanto para piernas como para brazos. En
el entrenamiento de fuerza participan grupos reducidos
de musculos pero con un trabajo de alta intensidad y
durante un corto periodo de tiempo, en general se utili-
zan pesas y se va modificando tanto la carga como el
ndmero de repeticiones del ejercicio?.

En lineas generales existen dos modos de entrena-
miento de resistencia, el continuo y el intermitente. En
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el primero se estableceria una intensidad de trabajo
que se mantendria durante toda la sesidn, independien-
temente de que se incremente la carga de trabajo a lo
largo del programa. De este modo es como se realizan
la mayoria de programas que se proponen. El entrena-
miento intermitente consiste en alternar un ejercicio
submaximo con un ejercicio practicamente maximo.
La ventaja de este tipo de entrenamiento es que se ase-
meja més al patrén de las actividades de la vida diaria
y ademds podria alcanzar una mayor capacidad de es-
fuerzo. Recientemente Coppoolse et al?* han compara-
do su eficacia con la del entrenamiento continuo. El
modelo que proponen los autores es alternar 2 min de
ejercicio con una intensidad del 45% de la carga maxi-
ma, con 1 min al 90%, hasta completar un total de
30 min. Estos autores demuestran que con el entrena-
miento intermitente se consigue una mayor carga de
trabajo y una reduccién en los sintomas tanto la disnea
como el dolor en las piernas, sin embargo no encuen-
tran cambios en las variables fisiol6gicas. Estudios pre-
vios si constataban una mayor capacidad de trabajo®.
Faltarfan mds estudios que permitan sacar conclusiones
sobre estos puntos.

En relaciéon al modo de entrenamiento, éste variard
segun la disponibilidad de cada grupo y por supuesto se
diferenciard entre los grupos musculares de las extremi-
dades superiores e inferiores.

Entrenamiento de las extremidades inferiores

El entrenamiento de las extremidades inferiores es el
mas ampliamente utilizado en los programas de RR y
también en el que se ha comprobado que se obtienen
mayores beneficios?®.

Los métodos de entrenamiento utilizados mas clési-
camente son con cicloergémetros, bicicleta estdtica o
cinta sin fin. Con ellos se puede establecer mejor el ni-
vel de trabajo y controlarlo. Sin embargo, también se
pueden utilizar métodos mds simples como caminar?®,
subir escaleras o realizar ejercicios isoténicos utilizando
cargas externas?%?’ (tabla III).

Entrenamiento de extremidades superiores

Las extremidades superiores se usan continuamente
incluso para las actividades mds simples de la vida coti-
diana (lavarse, vestirse, comer, etc.), y el esfuerzo que
suponen es incluso mayor que el de las extremidades
superiores, teniendo en cuenta ademds que requieren
una accién contra la gravedad. De hecho se ha demos-
trado que el uso de las superiores supone un incremento
considerable de la presion transdiafragmaética y que
para un mismo grado de esfuerzo la Vi, el VO,, VCO, y
la FC es mayor que en las extremidades inferiores. Ade-
mas, comparando pruebas de esfuerzo de ambos grupos
musculares se demuestra que en un mismo individuo la
carga méxima alcanzada, el VO,, . y la V., son infe-
riores durante el ejercicio de las extremidades supe-
riores. Finalmente, hay que considerar que durante el
ejercicio de las extremidades superiores, se utilizan
musculos accesorios de la respiracién, que son utiliza-
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TABLA III
Modelo de entrenamiento de las extremidades inferiores

Ergometria
Carga: 60-75% de la VO, .
Incrementos progresivos (FC, FR, Sa0O, y disnea estables)
Duracién: 30-45 min/sesién
Programa: 3-5 sesiones/semana/4-6 semanas
Ejercicios libres
Caminar 1-2 horas + subir escaleras 5 minutos/dia

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria.

TABLA IV
Modelo de entrenamiento de las extremidades superiores

Ergometria
Carga: 60% de la carga mdxima
Incrementos segtin tolerancia cada 5 sesiones
Monitorizacion: disnea FC
Duracién: 30 min
Programa: 24 sesiones
Libre/con carga
1. Barra (peso = 750 g). Incrementar 250 g cada 5 sesiones,
segun tolerancia
2. Elevacion hasta la altura del hombro y mantener 2 min
3. Reposo 2 min
4. Repetir la secuencia hasta 32 min o lo que se tolere
5. Monitorizar disnea y frecuencia cardiaca
6. Programa: 24 sesiones

Modificada de Celli B®.

dos normalmente por los pacientes con EPOC*?, lo
que puede suponer, tal como se ha demostrado, una di-
sincronizacion en los movimientos toracoabdominales y
un aumento de la disnea en estos pacientes. Después de
estas consideraciones parece légico que el entrenamien-
to de los grupos musculares de las extremidades supe-
riores es tanto o mds importante que el de las extremi-
dades inferiores.

Los modos de entrenamiento propuestos para las ex-
tremidades superiores pueden ser con carga o libres de
carga. En el primer caso, se pueden utilizar ergémetros
especialmente disefiados para los brazos o cargas distin-
tas, como pesas. En el ejercicio sin carga se pueden
plantear ejercicios libres de elevacién y descenso de los
brazos con el control de la ventilacién diafragmadtica
(tabla IV).

Oxigenoterapia y entrenamiento

El uso de oxigeno durante el entrenamiento es im-
prescindible cuando se constata una desaturacién duran-
te el esfuerzo (SaO, < 90%), aunque el paciente no sea
portador de oxigeno a domicilio. El oxigeno administra-
do durante el ejercicio reduce la frecuencia respiratoria,
la VE y la disnea ademds de incrementar la capacidad
de esfuerzo®®!, incluso en pacientes en los que no se
evidencia desaturacién durante el esfuerzo®>.

Por otro lado, el oxigeno liquido puede facilitar la
deambulacién, incrementando el ndmero de horas de
paseo por la calle y también mejorar la calidad de vida,
en los pacientes que muestran desaturacion al ejercicio,
medida por la prueba de los 6 min de marcha®.
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Resultados

El entrenamiento es mds eficaz cuanto mayor es la
intensidad de trabajo impuesta, tal como hemos sefiala-
do anteriormente.

El entrenamiento de las extremidades inferiores es el
mads utilizado en los programas de entrenamiento y, en
consecuencia, es el que ha demostrado mas beneficios
con un mayor grado de evidencia®. El entrenamiento de
las extremidades inferiores ha demostrado incrementar
la capacidad funcional del paciente con EPOC, mejorar
su calidad de vida y disminuir la disnea®. También ha
demostrado que produce cambios en la estructura y fun-
cién de los musculos, consiguiendo una mejor capaci-
dad oxidativa del misculo’. La mayoria de estudios uti-
lizan entrenamientos de alta-moderada intensidad, lo
que explica su eficacia. Sin embargo, también se ha de-
mostrado que entrenamientos de mds baja intensidad
son igualmente eficaces*** Del mismo modo, progra-
mas de rehabilitacién que incluyen entrenamiento de
los musculos periféricos realizados en el propio domici-
lio del paciente han demostrado ser igualmente efica-
Ces35-37_

Por otro lado, en la revisidn del grupo de expertos de
la ATS, se considera que el entrenamiento de las extre-
midades superiores es eficaz pero con un grado modera-
do de evidencia®. Probablemente la debilidad de esta
valoracién viene dada por la escasez de estudios bien
disefiados. Los estudios recogidos en la bibliografia
muestran que el ejercicio de las extremidades superiores
con o sin carga consigue mejorar especificamente la ca-
pacidad de esfuerzo de los brazos, y disminuye la de-
manda metabdlica y ventilatoria durante el ejercicio de
estos grupos musculares; sin embargo, no hay evidencia
del efecto sobre el estado funcional global del indivi-
duo, la disnea o la calidad de vida®3*, Parece claro que
hasta este momento el entrenamiento de las extremida-
des inferiores es mds eficaz que el de las superiores,
pero también parece obvio que la combinacién de am-
bos podria ser més efectiva.
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