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Fuerza de los misculos periféricos en pacientes con EPOC
estable: correlacion con parametros funcionales respiratorios
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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 crénica y correlacionarla
con diversos parametros funcionales, fisiolégicos de esfuerzo
y de calidad de vida.

Incluimos a 23 pacientes con una enfermedad pulmonar
obstructiva crénica con una obstruccién moderada-severa al
flujo aéreo (FEV, = 39 + 12%) en fase estable y que manifes-
taban una incapacidad para la realizacién de sus tareas ha-
bituales. A todos los enfermos se les valoré su fuerza muscu-
lar periférica midiendo el 1 RM (carga maxima en una
Gnica repeticion) en cinco sencillos ejercicios de miembros
superiores e inferiores que realizaban en una estacion multi-
gimnastica. Los resultados obtenidos se correlacionaron con
parametros funcionales respiratorios (FVC, FEV,, FEV /FVC
y valores gasométricos), con los logrados en un test de esfuer-
zo maximo en bicicleta ergométrica con control de gases res-
piratorios (VEmax, VO,max y Wmax), un test de endurance
(minutos), la escala de disnea de Mahler y con un cuestiona-
rio de calidad de vida, el Chronic Respiratory Questionaire
Disease.

No hallamos correlacién con los diversos parametros fun-
cionales ni con la endurance medida en minutos. Si encontra-
mos correlaciones estadisticamente significativas con la ven-
tilacion por minuto, con el consumo de oxigeno y con las
potencias maximas alcanzadas en el test de esfuerzo. No apre-
ciamos relacién con la escala de disnea de Mabhler y si con los
items de fatiga y de funcion emocional de la escala de calidad
de vida del Chronic Respiratory Questionaire Disease.

En conclusién, no encontramos relacion entre la fuerza
muscular periférica de los pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica y su nivel de obstruccion ni su resis-
tencia al ejercicio y si con parametros de esfuerzo maximo y
algunos aspectos de la calidad de vida.

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

(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 moderate 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 maximum 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,, FEVI/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 maxi-
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
maximum work load and some aspects of quality of life.
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Introduccion

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) presentan una limitacion de causa mul-
tifactorial para el ejercicio por su enfermedad de base
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(limitacién ventilatoria, debilidad muscular, disfuncién
cardiaca, motivacién, etc.). Esta alteracion propicia una
situacién de inactividad fisica y un desentrenamiento
que hace entrar al paciente en un circulo vicioso de cada
vez mayor inactividad y postracién. La incapacidad al
ejercicio aumenta la sintomatologia de los enfermos y
tiene una repercusién innegable en su calidad de vida'.

Es de sobra conocido que en la EPOC el grado de in-
capacidad no guarda relacién directa con las medidas
comunes de funcién respiratoria (FEV,) y que actuacio-
nes terapéuticas que no logran mejorar la obstruccién de
la via aérea condicionan no pocas veces que el paciente
se sienta mejor e incluso con mayores niveles de autono-
mia en su vida diaria®. Tradicionalmente se ha realizado
una valoracion de la situacién fisica de los pacientes con
diversas pruebas enfocadas hacia la resistencia (tapiz ro-
dante, cicloergémetro, test de los 6 min, efc.) para tratar
de medir su tolerancia al ejercicio. Sin embargo, cada
vez hay mayor evidencia del importante papel que de-
sempeifia la fuerza muscular periférica, con desarrollo de
gran potencia en un corto intervalo de tiempo, por rela-
cionarse de un modo mds cercano a los requerimientos
del paciente en su vida cotidiana (peinarse, afeitarse,
etc.). Actualmente resulta casi obligatoria la incorpora-
cién de ejercicios de los miembros superiores en practi-
camente todos los programas de rehabilitacién con ejer-
cicio muscular para enfermos con EPOC3#,

Por otro lado, estd demostrada la especificidad del
efecto entrenamiento para el misculo entrenado®. Este
pretende conseguir un incremento de la fuerza maxima
aplicada y una reduccién del tiempo necesario para con-
seguirla, con el consiguiente acortamiento del tiempo
de ejecucién del trabajo. La capacidad para expresar
una fuerza no depende sélo del entrenamiento realiza-
do, sino que viene predeterminada en cierto modo por
la constitucién del individuo. La habilidad para produ-
cir mayor fuerza en menos tiempo estd en relacién con
la frecuencia de impulso que reciben las fibras muscula-
res y va a depender del tipo de fibras de que se trate®.

La valoracién inicial de la fuerza de los misculos pe-
riféricos y su control evolutivo posterior, como respues-
ta 0 no a un entrenamiento, podria incorporarse como
un pardmetro mds de estudio, si realmente se compro-
base su importancia en la limitacion 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 ficilmente aplicable
mediante ejercicios de pesas habituales en los gimna-
sios que englobasen a grandes masas musculares, asi
como su repercusion sobre diversos pardmetros funcio-
nales, fisiologicos de esfuerzo y de calidad de vida, va-
loracién poco estudiada en la literatura.

Material y métodos

Poblacion

Se estudié 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
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Espafiola de Neumologia y Cirugfa Tor4cica). Se encontraban
estables clinica (en los dltimos 3 meses no habian experimen-
tado una exacerbacién de sus sintomas respiratorios), espiro-
gréfica y gasométricamente, y estaban realizando tratamiento
habitual de su enfermedad. Todos presentaban una obstruc-
cién moderada-severa al flujo aéreo (FEV, < 60%) y manifes-
taban disnea e incapacidad para la realizacién de sus tareas
habituales.

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

Método

A todos los pacientes se les realizé un estudio basal que in-
clufa: espirometria, utilizando un espirdmetro de campana
tipo Stead-Wells (Volumograph Minjhardt) y siguiendo la
normativa propuesta por la SEPAR’ y la ATS?, volimenes
pulmonares con determinacién de la FRC pletismografica-
mente como volumen de gas intratordcico medido por el mé-
todo de interrupcién®, utilizando el equipo Masterlab!'®!! (Jae-
ger, Wiizburg, Alemania), gasometria arterial con muestras de
sangre de arteria radial o humeral, siguiendo las recomenda-
ciones SEPAR'" y utilizando un analizador de gases AVL-945
(Biomedics, Basilea, Suiza).

A los pacientes se les practicé un test de esfuerzo méaximo
con cicloergémetro cardiorrespiratorio (CPX Collins plus,
Boston, EE.UU.) respiracion a respiracién, con analizador de
la ventilacién y de los gases inspirados y espirados. La bici-
cleta consta de una unidad de pedaleo electrénico (CPX) co-
nectada a un ordenador. El neumotacégrafo mide el volumen
de cada respiracion y el valor obtenido es el promedio de los
dltimos 20 s de cada minuto. Un analizador de gases mide el
contenido de 0, y CO, de cada respiracién. El analizador de
CO, es de tipo infrarrojo no disperso y el de O, es una célula
de diéxido de zirconio. La prueba era progresiva y médxima,
limitada por sintomas y respirando aire ambiente. Después de
un periodo de monitorizacién de 3 min en reposo, comenzaba
el pedaleo con 0 W el primer minuto y luego se incrementaba
entre 10 y 15 W cada minuto dependiendo de la severidad de
la obstruccién, el paciente debia pedalear lo suficientemente
rapido para mantenerse entre 60 y 80 rpm’?.

Se les realizd ademas un test de esfuerzo submaximo, en
dias posteriores al test maximo, como una medida de endu-
rance, con la bicicleta ergométrica regulada al 70% de la po-
tencia maxima alcanzada por cada paciente. Se determiné tan-
to el tiempo en minutos como la distancia recorrida en
metros.

Se utilizé la escala de disnea de Mahler'* con 3 items: mag-
nitud de la tarea (MT), incapacidad funcional (IF) y magnitud
del esfuerzo (ME) y un cuestionario de calidad de vida elabo-
rado especificamente para el EPOC por Guyatt y traducido y
validado en espaiiol, el Chronic Respiratory Questionaire Di-
sease (CRQD)!*!6, valordndose 20 items puntuados del 1 al 7
(de manera que a mayor puntuacién mejor calidad de vida) y
divididos en cuatro apartados: disnea, fatiga, funcién 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 mdximo peso que podian levan-
tar en una sola maniobra de cada ejercicio utilizando una esta-
cién multigimndstica (Centro Fitness Classic Kettler,
Postfach, Alemania). Es el sistema mads habitual, sencillo y
barato de medir la fuerza, aunque sélo puede proporcionar in-
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TABLAI
Edad, prueba de funcién pulmonar en reposo y gasometria
arterial de la poblacién estudiada

Media r DE
Edad (afnios) 65 6,8
FVC (%) 71 15
FEV, (%) 39 12
FEV,/FVC 43 9,6
TLC (%) 117 21
FRC (%) 161 36
RV (%) 199 56
PaO, (mmHg) 69 9
PaCO, (mmHg) 43 6

FVC: capacidad vital forzada; FEV,: volumen cspiratorio maximo en el primer
minuto; TLC: capacidad pulmonar total; FRC: capacidad residual funcional; RV:
volumen residual.

TABLA Il
Resultados obtenidos en el test de esfuerzo en cicloergémetro
y en el test del 1 RM en la estaciéon multigimnastica

Media DE
VEméx (I/min) 35,5 11,4
VO,méx (I/min) 1,19 0,49
VO,méx (%) 60 18
Wmix (W) 51 28
Wmix (%) 37 19,5
Endurance (min) 25 21
1 RM chest pulls (kg) 37 10
| RM butterfly (kg) 17 6
| RM neck press (kg) 21 5
1 RM leg curls (kg) 15,5 5
1 RM leg extension (kg) 33 10

VEmix: ventilacion por minuto mdxima; VO, mdx: consumo de oxigeno mixi-
mo; Wmix: potencia mdxima.

formacion parcial sobre valores de fuerza maxima. La expre-
sioén tipica de fuerza medida con esta prueba es la maxima di-
namica. Teniendo en cuenta que pocas veces podemos medir
Ia fuerza isométrica mdxima, y mucho menos la excéntrica,
este dato es de gran valor tanto para la programacion de un
entrenamiento como para su control'’. Realizaron cinco ejer-
cicios sencillos que englobaban a grandes masas musculares
de miembros superiores e inferiores (fig. 1):

— Flexi6n de brazos (chest pulls), con efectos sobre dorsal
ancho, deltoides y biceps. Sentados frente a la torre de trac-
cién, se aproxima la barra al pecho y posteriormente tras ex-
tensién de brazos se vuelve a la posicién inicial.

— Flexién y extensién de brazos contra resistencia (but-
terfly), con efectos sobre musculos pectorales y deltoides.
Sentado recto sobre el banco, con los antebrazos y los codos
apoyados sobre una palanca, se lleva ésta a la linea media, ce-
diendo después lentamente hasta la posicion inicial.

— Extensidén de brazos (neck press), con efectos sobre del-
toides y triceps. Sentado recto sobre el banco y sosteniendo el
peso a la altura de los hombros se realiza una extensién de
brazos por encima de la cabeza, volviendo nuevamente tras
flexién de brazos a la posicién inicial.

— Flexion de piernas (leg curls), con efecto sobre el biceps
crural y los gemelos. Acostado en dectibito prono en el banco
se flexionan las piernas contra el peso.

— Extensién de piernas (leg extension), con efectos sobre el
cuddriceps. Sentado sobre el banco se realiza extensién de
piernas contra el peso.
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Fig. 1, Estacion multigimnastica donde se realizaron los ejercicios.

Andlisis estadistico

Los valores globales de cada pardmetro analizado estan ex-
presados como la media + su desviacién estdndar (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
afios de edad y con un FEV, de 1.053 + 320 ml (39 +
12%), con una gasometria arterial media de 69 mmHg
de O, y de 43 de CO,. Todos presentaron una limitacién
ventilatoria al ejercicio al realizar el test de esfuerzo
con el cicloergémetro (VEmax de 35,5 = 11,4 I/min),
alcanzando una potencia (Wmdx) de 51 + 28 W (un
37% de los tedricos) y unos consumos de oxigeno ma-
ximos (VO,mdx) de 1,19 = 0,49 I/min, muy por debajo
de los valores tedricos para su edad, talla y peso (apro-
ximadamente un 60%) (tabla II).

Butterfly (kg)

30
ﬁ: 056

25

P<o,05]

20

15—

10 —

0 20 40 60 80 100
VO,max (%)

Fig. 2. Correlacion lineal (r de Pearson) entre el consumo maximo de oxi-
geno respecto a su teérico VO,max (%) y el 1 RM con el ejercicio de
Butterfly (kg).
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TABLA III
Correlacién del 1 RM con parametros funcionales y de esfuerzo (r de Pearson)
FEV, (%) VEmax (/min)* VO,méx (%) Wmiéx (%) Endurance (min)
Chest pulls (kg) 0,01 0,44 0,45* 0,5* 0,18
Butterfly (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 curls (kg) -0,2 0,48 0,5% 0,37 0,19
Leg extension (kg) -0,03 0,52 0,4 0,26 0,09
Valores de la r de Pearson. *p < 0,05. Abreviaturas como en tablas I y 11
Con la bicicleta ergométrica regulada a un 70% de la TABLAIV

potencia méaxima que alcanzé cada paciente, la duracién
del ejercicio fue de 25 + 21 min.

Al realizarles el test del 1 RM se encontré que los pa-
cientes podian levantar una carga media de 37 kg en el
ejercicio de chest pulls, 17 kg en el de butterfly, 21 kg
en el de neck press, 15 kg en el de leg curls y 33 kg en
el de leg extension.

Cuando se correlacioné el test del 1 RM con los di-
versos pardmetros funcionales y de esfuerzo (tabla III),
se encontrd una falta de relacion entre la fuerza muscu-
lar con el nivel de obstruccién (FEV, respecto a su teé-
rico) y, en cambio, una correlacién estadisticamente sig-
nificativa con la VEmax en los 5 ejercicios, con la
VO,méx (porcentaje respecto a su tedrico) en cuatro de
los cinco (fig. 2), con el Wméx (porcentaje respecto a
su tedrico) en tres de los cinco y sin embargo no existié
con la endurance medida en minutos.

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

Discusién

Segiin los resultados obtenidos, la fuerza muscular
periférica en pacientes con EPOC no guarda relacién
con el nivel de obstruccién ni con la resistencia fisica
del paciente, sino que parece estar més en relacién con
la capacidad maxima de ejercicio. Al analizar la calidad
de vida y la escala de disnea de Mahler se encontré una
relacién con los items de fatiga y funcién emocional del
CRQD. En general, los resultados de las correlaciones
con los 5 ejercicios de fuerza en la estacién multigim-
néstica son bastante similares, excepto con el de exten-
sién de los miembros inferiores, debido probablemente
a que es el que se presta a una menor reproducibilidad
con la repeticién por precisar una mayor colaboracién
por parte del paciente para su correcta ejecucion.

Hamilton et al demostraron que los enfermos con
EPOC o con otras patologias cardiorrespiratorias de ca-
rcter crénico (insuficiencia cardfaca, cardiopatia isqué-
mica, fibrosis pulmonar, etc.) presentan una disminu-
cién de la fuerza en sus mdisculos periféricos y que,
ademds, esta fuerza muscular contribuye significativa-
mente a la capacidad de trabajo y a la intensidad de la
sintomatologia al esfuerzo'®. De igual forma, intenta-
mos determinar la fuerza muscular periférica en la
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Correlacion de 1 RM con parametros de disnea (Mahler)
(r de Pearson)

l MT ‘ IF | ME ‘ Total
Chest pulls (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
Leg curls (kg) 0,34 -0,01 0,09 0,15
Leg extension (kg) 0,15 -0,24 -0,05 -0,07

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

TABLA V
Correlacién del 1 RM con el Chronic Respiratory
Questionaire Disease (r de Pearson)

Disnea | Fatiga eﬁ::;?::;l C. enf. | Total
Chest pulls (kg) -0,09 047* 0,27 -0,01 -0,02
Butterfly (kg) 0,11 0,36 0,34 0,08 0,1
Neck pres (kg) 0,15 045% 0,64% 0,28 0,18
Leg curls (kg) 0,09 0,62* 049* 0,24 043*
Leg extension (kg) -0,14 0,21 0,05 -0,11 0,03

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

EPOC medida con S 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 repercusion en la disnea y en la calidad de vida, pa-
rametros que no habfian sido previamente analizados en
otros trabajos.

Como era de esperar, no se encontrd relacién con el
grado de obstruccién ni con la resistencia al ejercicio
subméximo. 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 rdpidas o de tipo II con mayor
capacidad glucolitica'®, por lo que tendrdn mejores con-
diciones de base para conseguir una fuerza mads intensa
y mds explosiva aquellos sujetos con una proporcién
mayor de este tipo de fibras®. Las fibras tipo I, por otra
parte, tienen una mayor capacidad oxidativa y son més
apropiadas para la resistencia; incluso en algunos estu-
dios se demuestra un predominio de este tipo de fibras
en los pacientes con EPOC?.

En cambio, hallamos una correlacién significativa
con pardmetros de esfuerzo mdximo como la VEmadx, el
VO,méx o el Wmdx. Estos resultados, pese a la falta de
estandarizacién de los valores de fuerza muscular sobre
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la poblacién sana con estos ejercicios, nos permiten la
posibilidad de intervenir mejorando la potencia muscu-
lar con diversos programas de rehabilitacién utilizando
ejercicios especificos para aumentar dicha potencia, te-
niendo en cuenta la especificidad del efecto entrena-
miento para el musculo ejercitado. De esta manera, al
aumentar el rendimiento muscular podrfamos mejorar
diversos pardmetros de esfuerzo. Esto se ha comproba-
do en algunos estudios desarrollados en pacientes car-
diépatas®', donde se demuestra que un entrenamiento
combinado de ejercicios aerébicos y de levantamiento
de pesas mejora tanto la fuerza muscular como la resis-
tencia de forma significativa que los Unicamente entre-
nados de forma aerébica. También hay estudios basados
en ancianos®’ que demuestran la posibilidad de ganancia
en fuerza e hipertrofia muscular tras un entrenamiento
adecuado con pesas.

Respecto a la EPOC, la bibliografia es escasa, desta-
cando un trabajo realizado por Simpson et al en 14 pa-
cientes?®, 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 aument6 un 44% y el trabajo maximo desarrolla-
do en el test de esfuerzo se incrementd un 20%, aunque
este ultimo no resulté estadisticamente significativo.

En resumen, segin estos resultados, la fuerza muscu-
lar periférica en los pacientes con EPOC no se relaciona
con el nivel de obstruccion ni con su endurance y si con
algunos pardmetros de esfuerzo maximo. Asi mismo,
parece tener repercusion sobre los items de fatiga y fun-
cion emocional de Ia calidad de vida (CRQD). Se nece-
sitan nuevos estudios y mds amplios en esta misma
linea.
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