
Los músculos periféricos en la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica. Mecanismos
fisiológicos e interpretación

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC) tienen una capacidad de esfuerzo dis-
minuida, que además correlaciona débilmente con su
deterioro funcional y grado de obstrucción1,2.

Los factores limitantes de la capacidad de esfuerzo
son múltiples. En los últimos años se ha considerado la
limitación muscular periférica como un factor añadido a
los ya clásicos, tales como la reducción de la capacidad
ventilatoria, la limitación cardiovascular y de trasporte e
intercambio de gases. El hecho de que la capacidad de
ejercicio tras un trasplante uni o bipulmonar no presente
diferencias sería también un claro argumento de que no
sólo los factores tradicionales influirían en la capacidad
de ejercicio de estos pacientes3. Por otra parte, en pa-
cientes con fallo cardíaco crónico y un grado de limita-
ción funcional similar al de los enfermos con EPOC se
ha descrito una disminución de la fuerza del cuádriceps,
que correlaciona con la capacidad de ejercicio4. Asimis-
mo, se ha observado que incluso en el sujeto normal se
produce un descenso significativo del consumo máximo
de oxígeno (VO2máx) tras sólo 21 días de permanecer en
cama. Este descenso precisa de entre 10 a 50 días para
recuperar su nivel inicial5.

Killian et al6 estudiaron a 97 pacientes con EPOC y
320 sujetos control, a los que midieron la disnea y las
molestias en las piernas con una escala de Borg durante
una prueba de esfuerzo con cicloergómetro. Como era
predecible, los pacientes con EPOC tenían disminuida
su capacidad de esfuerzo, pero curiosamente al finalizar
la prueba sus niveles de disnea y de molestias en las
piernas eran similares a las de los sujetos sanos. Por
otro lado, la disnea era más intensa que la molestia en

las piernas en el 26% de los pacientes con EPOC y en el
22% de los controles, mientras que las molestias en las
extremidades predominaba en el 43% de los pacientes y
en el 36% de los sujetos sanos. Todos estos hallazgos
indican que la sensación de malestar en las extremida-
des inferiores representa un importante factor limitante
para la realización de esfuerzo en pacientes con EPOC.
Sin embargo, no ha sido hasta los últimos años cuando
se ha profundizado en estos aspectos, a pesar de que ya
desde hace tiempo se habían hecho algunas considera-
ciones sobre la debilidad muscular respiratoria y perifé-
rica en la EPOC7.

Recientemente, Hamilton et al8 analizaron durante
una prueba de esfuerzo incremental con bicicleta ergo-
métrica en 4.617 sujetos (785 con enfermedad pulmo-
nar) la fuerza de los músculos respiratorios (presiones
inspiratoria y espiratoria máximas [PImáx y PEmáx]) y de
cuatro grupos musculares de extremidades superiores e
inferiores, además de los parámetros habituales. Tras
ajustar a la población por edad, sexo y altura, se pudo
observar que los pacientes con problemas respiratorios
presentaban una disminución de la fuerza muscular res-
piratoria y periférica en comparación con los controles.
La fuerza muscular contribuía de forma importante a la
capacidad de esfuerzo y en los síntomas durante el mis-
mo (disnea y molestias en las piernas) en ambos grupos.
Un aumento de 2 veces la fuerza muscular se asociaba a
un 25-30% de disminución de los síntomas y a un au-
mento de 1,5 veces la capacidad máxima de esfuerzo.
Del mismo modo, Gosselink et al9 estudiaron a 41 pa-
cientes con EPOC (FEV1 43 ± 19%; prueba de marcha
de 6 min, 372 ± 136 m), y observaron que la fuerza del
cuádriceps y la PImáx eran los máximos determinantes
del resultado en la prueba de 6 min de marcha, lo que
demuestra, según los autores, la importante contribu-
ción de la fuerza de los músculos periféricos en la capa-
cidad de esfuerzo general. Además, los autores pudie-
ron observar que la transferencia del CO, la fuerza del
cuádriceps y el FEV1 eran las variables que más contri-
buían en el consumo máximo de oxígeno alcanzado. Un
punto interesante en este estudio es la duda que se plan-
tea sobre si la debilidad de los músculos es debida a la
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pérdida de masa muscular que existe en los pacientes
con EPOC10, tal como se había sugerido en estudios
previos. Una disminución proporcional en la fuerza y la
masa del músculo haría suponer que la atrofia fuese la
única causa de la debilidad muscular. En esta línea, De-
cramer et al11 observaron la presencia de una verdadera
miopatía en pacientes con EPOC tratados con esteroi-
des. Estos autores no encontraron correlación entre la
masa muscular y la fuerza del cuádriceps, pues esta últi-
ma tenía un mayor deterioro relativo. Bernard et al12,
sin embargo, parecen demostrar que las alteraciones se
deben fundamentalmente a la atrofia muscular por inac-
tividad crónica y desacondicionamiento. La fuerza mus-
cular del cuádriceps, del pectoral mayor y del dorsal an-
cho, así como la masa muscular (medida por TC) eran
menores en los pacientes con EPOC que en los sujetos
control. La relación entre estructura y función, no obs-
tante, era similar para ambos grupos, incluso conside-
rando únicamente los pacientes tratados con corticoi-
des. Además, la pérdida de fuerza en el cuádriceps era
proporcionalmente más importante que la del pectoral y
dorsal ancho. Por último, tanto la masa como la pérdida
de fuerza muscular se correlacionaban aceptablemente
con el grado de obstrucción de las vías aéreas. La des-
nutrición también se ha invocado como un factor más
que contribuiría a la debilidad muscular13. Es interesan-
te señalar, además, que los pacientes con EPOC y ma-
yor debilidad muscular utilizarían más los recursos de
salud14.

Nuestro propio grupo15, y en la misma línea, ha ob-
servado en pacientes con EPOC grave (FEV1 39 ± 12%
valor de referencia) una correlación significativa de la
fuerza en 5 grupos musculares de extremidades superio-
res e inferiores, con los parámetros tradicionales de es-
fuerzo máximo (ventilación máxima o VEmáx, VO2máx y
carga máxima o Wmáx), y con los dominios de fatiga y
función emocional del cuestionario específico CRDQ
de calidad de vida. Recientemente, Clark et al16 han de-
mostrado una función muscular isocinética disminuida,
incluso en pacientes con EPOC leve (FEV1 77 ± 23%
valor de referencia). En este caso el déficit no podría ser
explicado por factores clásicos, como la hipoxemia o la
malnutrición. El uso de técnicas de resonancia espec-
troscópica magnética (P-RM), una técnica que permite
una cuantificación no invasiva del metabolismo, sugiere
que la capacidad oxidativa de la célula muscular esque-
lética está claramente alterada en la EPOC, tanto en re-
poso como, y sobre todo, en ejercicio17,18, existiendo
una activación temprana de la glucólisis anaerobia, con
producción exagerada de ácido láctico. Maltais et al19,
utilizando biopsias del vasto lateral (porción externa del
cuádriceps), encuentran un aumento excesivo de ácido
láctico durante el esfuerzo en pacientes con EPOC gra-
ve (FEV1 40 ± 9% valor de referencia), con disminu-
ción de la capacidad de diversas enzimas musculares
correspondientes a la vía oxidativa (citratosintetasa y 3-
hidroxiacil-CoA deshidrogenasa). El mismo grupo ha
observado que los músculos periféricos de pacientes
con EPOC presentan una mayor proporción de fibras
tipo II y una disminución de la proporción de
capilares20. Jacobsson et al21, por su parte, también

aportan datos coincidentes sobre la disminución de la
actividad de enzimas mitocondriales en el cuádriceps de
pacientes con EPOC.

Entrenamiento muscular periférico

Como es bien conocido en el mundo del deporte,
existen distintas estrategias de entrenamiento, depen-
diendo del objetivo del mismo. Por un lado, puede plan-
tearse potenciar la resistencia (endurance) mediante en-
trenamiento con cargas relativamente bajas y trabajando
con esquemas de tiempos largos o con muchas repeti-
ciones. En este caso, en general, se trabaja con diferen-
tes grupos musculares. Por otro lado, puede plantearse
potenciar la fuerza (los levantadores de peso serían el
mejor ejemplo), eligiendo masas musculares concretas,
trabajando con cargas altas (del 80% de la carga máxi-
ma o incluso superiores) y durante períodos de tiempo
cortos o con pocas repeticiones. En los pacientes con
EPOC se han utilizado poco los programas de entrena-
miento de fuerza, por la probable intolerancia o las po-
sibles complicaciones. Además, el hecho de que el obje-
tivo fundamental es mejorar la capacidad de realizar las
actividades moderadas de la vida cotidiana, ha favoreci-
do que los programas de resistencia hayan sido los más
ampliamente utilizados. Sin embargo, a la luz de los da-
tos que actualmente tenemos sobre debilidad y pérdida
de masa muscular periférica se abren posibilidades de
profundizar en alternativas de entrenar la fuerza o de di-
señar programas que combinen entrenamiento de la
fuerza y de la resistencia.

Entrenamiento de resistencia

Entrenamiento de extremidades inferiores y superio-
res. Cada vez hay más datos que demuestran la utilidad
de los programas de rehabilitación en pacientes con
EPOC, y estos programas son recomendados como una
parte aconsejable del tratamiento por las sociedades
científicas22-24. Sin embargo, en nuestro medio todavía
se ofrece esta posibilidad terapéutica a un número muy
limitado de pacientes, y muchos de los hospitales no
poseen programas de rehabilitación activos.

Lacasse et al25, en su metaanálisis que incluye 14 es-
tudios cuidadosamente seleccionados, a los que exigen
un programa de al menos 4 semanas de duración, de-
muestran la mejoría de la calidad de vida de los pacien-
tes tras la rehabilitación respiratoria. En dos de los com-
ponentes del cuestionario CRDQ (disnea y control de la
enfermedad), la mejoría estaría por encima del nivel de
relevancia clínica. También se produce una mejoría en
la capacidad funcional de ejercicio (prueba de 6 minu-
tos de marcha) y en el ejercicio máximo. Sin embargo,
los autores interpretaban con cautela estos datos por la
heterogeneidad en la respuesta y la superposición entre
significación clínica y estadística. Habría que señalar
que de los 14 estudios sólo uno empleaba ejercicios de
extremidades inferiores como única actividad. En otros
4 estudios se añadía el ejercicio de extremidades supe-
riores, y en el resto se incorporaban distintos compo-
nentes adicionales (entrenamiento muscular respirato-
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rio, ejercicios respiratorios, educación y soporte psico-
lógico). Sólo uno de los estudios empleaba estrategias
de entrenamiento de fuerza.

Otro metaanálisis26 sobre la eficacia de la rehabilita-
ción, que incluye 18 estudios, nueve de ellos coinciden-
tes con el de Lacasse et al, se demuestra la mejoría de la
calidad de vida, medida por dos cuestionarios específi-
cos, y también en la capacidad máxima y funcional de
esfuerzo. Lo más destacable de esta revisión es que esta
mejoría se mantiene al menos durante 9 meses, inde-
pendientemente de que se hiciese o no un programa de
mantenimiento. Dos de los trabajos incluían pacientes
asmáticos, lo que supone un factor de confusión. Como
en el anterior metaanálisis, sólo 4 trabajos usaban entre-
namiento de piernas, otros 4 añadían entrenamiento de
extremidades superiores y en el resto se añadían otros
componentes.

La revisión de la bibliografía, realizada por la
ACCP/AACVPR27 según criterios de medicina basada
en la evidencia (MBE), reconoce una evidencia alta
(tipo A) a la mejoría de la disnea y de la tolerancia al
ejercicio tras el entrenamiento de extremidades inferio-
res. Reconoce una evidencia moderada (tipo B) para la
mejoría en la calidad de vida, al ser incluidos algunos
trabajos con cuestionarios genéricos que son bastante
menos sensibles a los cambios tras un tratamiento. Fi-
nalmente, el entrenamiento de extremidades superiores
presentaba también una evidencia de tipo B, por lo que
los autores aconsejaban valorar la incorporación de este
componente a los programas.

Existe un estudio más reciente con una selección ale-
atoria y un gran número de pacientes28 (99 tratados
frente 101 controles), que además fueron seguidos du-
rante un año. Los autores demuestran una mejoría en la
capacidad de esfuerzo medida mediante la prueba “de
lanzadera” (shuttle walking test), muy empleada por
nuestro grupo29,30. También se observa que hay cambios
favorables en la calidad de vida, medida con cuestiona-
rios específicos (CRDQ y SGRQ), genéricos (SF36) y
de ansiedad/depresión (HAD). Estos resultados se man-
tienen al año.

Por tanto, son escasos los ensayos clínicos con una
selección aleatoria de pacientes que estudien el efecto

de ejercicio y entrenamiento aislado de extremidades
inferiores, sin añadir otros componentes. En nuestro
grupo exploramos esta posibilidad mediante un sencillo
aunque estandarizado programa domiciliario, consi-
guiendo claras mejorías en la capacidad de resistencia
al ejercicio, en la disnea (escalas del MRC y de Mahler)
y en la calidad de vida (CRDQ), aunque no en la capa-
cidad máxima de ejercicio31. En este estudio incluimos
pacientes con una EPOC de moderada-grave intensidad
(FEV1 41,7 ± 15,6% valor de referencia) (tabla I). Es
interesante señalar que esta ausencia de respuesta en la
capacidad de esfuerzo máximo también ha sido descrita
en otros programas domiciliarios32,33, y que las mejorías
obtenidas por programas más controlados son de todas
formas bastante modestas (del orden de 8-10 W).

Interpretación de la mejoría. Los programas de reha-
bilitación con ejercicio de cierta intensidad34 parecen
producir un efecto entrenamiento parecido al de los tra-
dicionales de menor intensidad, con disminución de la
ventilación (VE) para un nivel de esfuerzo determinado,
una reducción de la producción de ácido láctico y una
mejoría de la capacidad de las enzimas oxidativas mus-
culares. Se ha observado que existe una correlación in-
versa entre el aumento de las enzimas oxidativas (CS y
HADH) y el porcentaje de cambio del nivel de ácido
láctico durante el ejercicio tras el entrenamiento de la
resistencia35. En estudios previos no se observó modifi-
cación de las enzimas, probablemente porque incluían
programas de baja intensidad y poco exigentes.

Se ha descrito que el entrenamiento produce en el
pleno estructural una hipertrofia de las fibras muscula-
res, un aumento en la capilarización y en los valores de
mioglobina y también cambios en la proporción de fi-
bras IIB a IIA36,37.

Casabury et al38, en un grupo de pacientes con EPOC
grave, demuestran mejorías en la capacidad de esfuerzo
y en la disnea tras el programa de rehabilitación. Sin
embargo, estas mejorías no parecen deberse al efecto
entrenamiento, pues la disminución de la VE no se rela-
cionaba con una disminución del ácido láctico. Los au-
tores sugerían que los beneficios podían deberse a una
mejoría del patrón ventilatorio (mayor volumen corrien-
te [VT] y menor frecuencia respiratoria), que explicaría
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TABLA I
Efectos de la rehabilitación. Programa domiciliario

Grupo de rehabilitación Grupo control

Variables Basal 12 semanas p Basal 12 semanas p

SWT (m) 418,5 ± 145,9 428 ± 138,6 NS 464,1 ± 172,9 441,2 ± 167,6 NS
VO2máx (l/m) 1,3 ± 0,4 1,4 ± 0,5 NS 1,2 ± 0,5 1,3 ± 0,4 NS
Resistencia

Tiempo (min) 17,1 ± 12,3 36 ± 24,5 0,01 24,2 ± 16,7 26,6 ± 16,6 NS
Distancia (m) 1.247 ± 980 2.650 ± 2.056 0,01 1.829 ± 1.477 2.017 ± 1.452 NS

MRC 3,2 ± 0,9 2,6 ± 1 0,02 3,4 ± 0,9 3,13 ± 1,1 NS
BDI (Mahler) 4,7 ± 2,2 6,3 ± 2 0,03 5,4 ± 2,9 5,1 ± 2,9 NS
CRDQ

Disnea 14,7 ± 5,1 20,1 ± 5,7 0,001 16,1 ± 5,3 17,6 ± 6 0,01
Fatiga 17,4 ± 4,9 21,1 ± 5,8 0,001 20,1 ± 3,9 20,2 ± 4,3 NS
F. emocional 30,8 ± 7,9 36,5 ± 8,5 0,001 34,2 ± 10,5 36,2 ± 9,2 NS
Control de la enfermedad 19,4 ± 5,1 21,9 ± 5 0,001 20,2 ± 6,5 20 ± 6,5 NS

Valores expresados en medias ± DE; CRDQ: Chronic Respiratory Desease Questionnaire; MRC: escala de disnea del Medical Research Council31.



la disminución del espacio muerto (relación VD/VT). Es-
tos cambios podrían deberse a una mejor función de los
músculos inspiratorios, aunque esta idea entra en el te-
rreno especulativo. El entrenamiento daba lugar, ade-
más, a una mejor función cardíaca y a un mejor meta-
bolismo muscular, que justificarían la mayor rapidez en
alcanzar la fase de meseta en el consumo de oxígeno.

O’Donnell et al39 observaron que tras su programa de
entrenamiento de la resistencia en pacientes con EPOC
grave (FEV1 41 ± 3% valor de referencia), se producían
mejorías en la disnea y en la resistencia al esfuerzo. El
programa conseguía mejorar también la fuerza del cuá-
driceps y de los músculos respiratorios, aunque estos
factores no se relacionaban con los cambios clínicos ni
con el aumento de tolerancia al ejercicio. La disminu-
ción de la ventilación tras el entrenamiento a un esfuer-
zo determinado (sin cambios en el VT ni en los volúme-
nes pulmonares), parecería debida a la reducción de la
carga metabólica, a la disminución del espacio muerto
fisiológico y a la menor eliminación de CO2, con dismi-
nución de la demanda al centro respiratorio.

En resumen, no hay una explicación clara de por qué
se consigue la mejoría funcional, ni tampoco está total-
mente definido si los mecanismos pueden ser diferentes
según la gravedad de la enfermedad. Para explicar la
mejoría también se han invocado mecanismos de desen-
sibilización a la disnea, factores psicológicos, etc. Por
otro lado, hemos comprobado que aunque se pretenda
aumentar la resistencia con este tipo de programas, se
obtiene también un aumento de la fuerza, aunque más
moderado que cuando trabajamos con programas espe-
cíficos para esta variable funcional. Sobre estos puntos
se han publicado revisiones recientes de la American
Thoracic Society y la European Respiratory Society40,41,
así como una excelente revisión realizada en nuestro
país por De Lucas et al42.

Entrenamiento de fuerza

A diferencia de los entrenamientos clásicos de resis-
tencia (bicicleta ergométrica, tapiz, andar, escaleras,
etc.), los programas enfocados a potenciar la fuerza han
sido muy poco utilizados en pacientes con EPOC.

Existen datos de programas realizados en sujetos sa-
nos, con esquemas de intervención de 3 días por sema-
na, durante 12 semanas, trabajando con pesas al 80% de
la fuerza máxima, con 3 series de 8 repeticiones cada
una. Con este tipo de entrenamiento se obtiene un au-
mento de la masa muscular y de la fuerza de los múscu-
los entrenados43. Es un entrenamiento bien tolerado por
personas de edad, que consigue mejorar su capacidad
física e incluso su VO2máx

44,45. Sorprendentemente, el
consumo de oxígeno no parece cambiar en sujetos jóve-
nes o ya entrenados46,47. Además, se han descrito mejo-
rías del metabolismo oxidativo, con aumento de capila-
res por fibra44. Existen también algunos trabajos de
interés realizando esta modalidad de entrenamiento en
pacientes con enfermedades cardiovasculares y neuro-
musculares48,49.

Tal como hemos descrito en la introducción, los pa-
cientes con EPOC tienen debilidad muscular periférica,

que contribuye a sus síntomas y a la limitación al es-
fuerzo. Por ello, parece lógico plantear el posible inte-
rés de programas de rehabilitación que traten de mejo-
rar estos déficit, con entrenamientos dirigidos a
aumentar la masa muscular y la fuerza. O’Hara et al50

realizaron un trabajo pionero en el que estudiaron dos
grupos reducidos de pacientes con EPOC, a los que se
hacía pasear cargando con paquetes que suponían pe-
queños pesos (2,5 kg). En uno de los grupos, además, se
les entrenaba con 5 ejercicios con pesos progresivamen-
te mayores (de 4,3 hasta 10 kg). Los pacientes realiza-
ban 3 series de 10 repeticiones cada una. Aunque la
fuerza isométrica muscular mejoraba en los dos grupos,
en el de pesas progresivas se producía un aumento sig-
nificativo en la prueba de marcha de los 12 min, y en la
resistencia obtenida en un esfuerzo submáximo en ci-
cloergómetro. Sin embargo, este estudio tiene algunos
problemas metodológicos. La muestra es muy pequeña
y no se puede considerar que se utilizara un entrena-
miento estrictamente de fuerza (un 60 de su carga máxi-
ma).

Simpson et al51, en un grupo también reducido de pa-
cientes con EPOC grave (14 tratados y 14 controles,
FEV1 40 ± 19% valor de referencia), aplicaron un pro-
grama un programa de entrenamiento a fuerza 3 veces
por semana, durante 8 semanas. Los autores utilizaban
una estación de gimnasia y aplicaban 3 tipos distintos
de ejercicios: flexión de brazos (12,1 ± 1,22 kg al ini-
cio, y 15,9 + 1,4 kg tras el programa), extensión bilate-
ral de rodillas (17,2 ± 2,8 kg, inicial 24,8 ± 3,7 kg final)
y “presión” de piernas. Se realizaron 3 series de 10 re-
peticiones, variando progresivamente del 50 al 85% de
su máximo (1RM). Tras el programa, su 1RM aumenta-
ba un 33, un 44 y un 16%, respectivamente, para cada
uno de los 3 ejercicios aplicados. Por otro lado, la resis-
tencia se incrementaba un 73% (medida durante un es-
fuerzo submáximo al 80%) y también mejoraba la cali-
dad de vida, medida por el cuestionario específico
CRDQ, y concretamente en sus áreas de disnea, fatiga y
control de la enfermedad. Por el contrario, no se produ-
jeron variaciones en el nivel de esfuerzo máximo ni en
la prueba de caminar durante 6 min. Ante estos resulta-
dos, los autores defendían la utilidad de este tipo de en-
trenamiento, que además era bien tolerado por los pa-
cientes y provocaba menor disnea que los programas
tradicionales enfocados a la mejoría de la resistencia.

Clark et al52 realizaron un estudio controlado (16
controles, 32 entrenados), durante 3 meses, de entrena-
miento de las extremidades superiores con pesos, aun-
que con cargas demasiado bajas para ser considerado
realmente como un entrenamiento de fuerza. Observa-
ron un aumento de la resistencia en el test de paseo y
una mejor adaptación fisiológica en el ejercicio submá-
ximo (reducción de los equivalentes para el O2 y el
CO2), aunque no se producían cambios en el esfuerzo
máximo. Los mismos autores, en un trabajo más recien-
te16, estudiaron a 43 pacientes con EPOC (FEV1 77 ±
23% valor de referencia, 26 entrenados y 17 controles)
y 52 sujetos sanos sedentarios. Los individuos entrena-
ban con 8 tipos de ejercicios de extremidades, con pe-
sos, y al 70% de su máximo (revisión a la mitad del es-
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tudio), utilizando 3 series de 10 repeticiones. Se consi-
guió una mejoría en la fuerza muscular isocinética y un
incremento de la resistencia al esfuerzo (andando en ta-
piz rodante), pero no hubo cambios en el VO2máx.

Entrenamientos combinados (fuerza y resistencia)

Bernard et al53, recientemente, estudiaron a un grupo
de pacientes con EPOC que entrenaban la resistencia
(ejercicio en bicicleta, entrenamiento aeróbico o
AERO), comparándolo con otro grupo de pacientes en
el que además de realizar el ejercicio en bicicleta, se
añadía un tipo de entrenamiento de fuerza con 4 ejerci-
cios con pesos (AERO + ST). Los pacientes tenían una
EPOC de moderada-grave intensidad (FEV1 39 ± 12%
valor de refererencia). Los ejercicios consistían en ex-
tensión bilateral de rodillas (principalmente músculo
vasto lateral), presa de piernas (glúteos), flexión bilate-
ral de brazos con aducción de hombros (dorsal ancho) y
presa sentada para el pectoral mayor. En el grupo de en-
trenamiento combinado (AERO + ST) se conseguía un
aumento de la fuerza y de la masa muscular (medida
por TC) significativamente mayor que en el grupo de
AERO. Este último sólo aumentaba significativamente
la fuerza muscular del cuádriceps (probablemente debi-
do a la especificidad del entrenamiento), aunque menos
que el grupo AERO + ST, sin cambios en el resto de
músculos explorados. Además, cuando se comparaba
con los sujetos sanos entrenados, el aumento de fuerza

y masa muscular no parecían tan completo. A pesar de
las diferencias mencionadas, se produjeron mejorías en
la capacidad de esfuerzo máximo, en la prueba de la
marcha de 6 min y en la calidad de vida, pero no se ob-
jetivaron diferencias significativas entre los grupos. La
conclusión del estudio es que el entrenamiento combi-
nado es bien tolerado por los pacientes y puede ser una
alternativa válida de entrenamiento, aunque no demues-
tra ventajas adicionales a las de los programas más clá-
sicos de resistencia. Los autores también remarcan que
este tipo de programas supone para los pacientes una
menor sobrecarga y menor disnea.

Finalmente, mencionar nuestra propia experiencia en
este tema. En este sentido realizamos un trabajo que in-
cluía la comparación de los tres tipos de esfuerzo men-
cionados anteriormente, aeróbico o de resistencia
(END), de fuerza (ST) y combinado (END + ST), y
además con un grupo control con visitas clínicas pero
sin entrenamiento54. Los pacientes, con una EPOC gra-
ve (FEV1 33-41% valor de referencia) estaban aleatoria-
mente asignados a cada uno de los 4 grupos. El grupo
END entrenaba en bicicleta 40 min, con períodos de ca-
lentamiento y enfriamiento. El grupo ST entrenaba 40
min con 4 series de 6-8 repeticiones de 5 clases de ejer-
cicios con pesas al 70-85% de su 1RM, y con aumentos
bisemanales tras comprobar los nuevos niveles, utilizan-
do una estación multigimnasia. El grupo END + ST en-
trenaba 20 min en bicicleta y otros 20 haciendo 2 series
de los mismos 5 ejercicios que hacían los pacientes del
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TABLA II
Comparación de cada tipo de entrenamiento en incrementos respecto al basal

ST p (ST-END) END p (END-END + ST) END + ST (ST-END + ST)

Prueba de resistencia(min) 8,3 (15,9) < 0,001 33,6 (20,6) NS 24 (17) < 0,017
Prueba de fuerza 1RM (kg)

Presa torácica 16 (6) < 0,001 5 (3) < 0,001 16 (7) NS
“Mariposa” 12 (4) < 0,001 3 (6) < 0,001 9 (4) < 0,01
Presa de cuello 8 (3) < 0,001 1 (3) < 0,001 8 (5) NS
Flexión de piernas 16 (5) < 0,001 5 (4) < 0,001 14 (5) NS
Flexión de piernas 19 (8) < 0,001 8 (6) < 0,001 19 (5) NS

Los valores se expresan en medias (DE); ST: grupo de entrenamiento de fuerza; END: grupo de entrenamiento de resistencia; END + ST: grupo de entrenamiento combi-
nado; NS: p < 0,0554.

TABLA III
Comparación según el tipo de entrenamiento en incrementos respecto al basal

ST p (ST-END) END p (END-END + ST) END + ST p (ST-END + ST)

VO2máx (l/m) 0,13 (0,35) NS 0,15 (0,28) NS 0,08 (0,18) NS
VO2máx (% ref) 10 (20) NS 7 (15) NS 4 (11) NS
Wmáx (W) 5 (12) NS 11 (12) NS 5 (17) NS
BDI

Magnitud de la tarea 0,5 (0,6) NS 0,4 (0,6) NS 0,5 (0,5) NS
Magnitud del esfuerzo 0,7 (0,8) NS 0,4 (0,6) NS 0,5 (0,5) NS
Déficit funcional 0,4 (0,8) NS 0,5 (0,6) NS 0,3 (0,6) NS

CRDQ
Disnea 0,8 (1,2) NS 0,8 (1) NS 0,7 (0,8) NS
Fatiga 0,9 (1,2) NS 0,6 (1,1) NS 0,4 (1) NS
F. emocional 0,7 (0,9) NS 0,1 (0,9) NS 0,3 (0,5) NS
Control de la enfermedad 0,4 (0,9) NS 0,3 (1,2) NS 0,3 (0,6) NS

Los valores se expresan en medias (DE). ST: grupo de entrenamiento de fuerza; END: entrenamiento de resistencia; EDN + ST: grupo de entrenamiento combinado; 
BDI: índice de disnea basal (baseline dyspnea index); CRDQ: Chronic Respiratory Desease Questionnaire54.



grupo ST. Los programas eran de 1 h, 3 veces por sema-
na y durante 12 semanas. Los ejercicios consistían en
flexión de piernas (bíceps femoral y gastrocnemius),
extensión de piernas (cuádriceps femoral), “mariposa”
(pectoral mayor), flexión y aducción de brazos (dorsal
ancho) y presa de brazos (deltoides y tríceps braquial).
Los resultados están resumidos en las tablas II y III. En
concreto, diremos que el entrenamiento era específico,
consiguiendo fundamentalmente un aumento de la fuer-
za en todos los grupos musculares entrenados en el 
grupo ST, un mayor aumento de la resistencia en el gru-
po END y que ambos beneficios se obtenían en el grupo
END + ST. Sin embargo, al igual que Maltais et al, con
el grupo combinado, no encontramos diferencias en el
nivel de esfuerzo máximo, en la prueba de marcha “de
lanzadera” (SWT), en la disnea ni en la calidad de vida
(medida con el CRDQ) entre los tres tipos de entrena-
miento, a pesar de que todos esos parámetros mejoraron
significativamente. La modalidad de ejercicio combina-
do era sencilla, variada, muy aceptada por los pacientes
y parecía recoger las ventajas de los otros programas.
No obstante, los resultados deben ser analizados con
cautela, ya que es posible que no estemos valorando al-
gunas de las eventuales ventajas de cada modalidad,
como serían la reducción en la fatigabilidad o el mante-
nimiento de los efectos durante un largo período. Es po-
sible también que este tipo de entrenamiento fuera más
indicado en pacientes con mayor debilidad o con mayor
pérdida muscular; sin embargo, en nuestro trabajo los
pacientes no fueron seleccionados por dichas caracterís-
ticas.

En definitiva, los programas tanto de resistencia
como de fuerza o combinados parecen alternativas váli-
das de entrenamiento muscular. No obstante, existen
aún demasiadas diferencias entre el contenido, la com-
plejidad y la duración de los programas, que convendría
homogeneizar en un futuro. Asimismo, sería importante
poder contestar las distintas incógnitas planteadas y lo-
grar una mejor comprensión de los mecanismos de ac-
ción.
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