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Lower extremity exercise training in the rehabilitation of patients with chronic
obstructive pulmonary disease

Several studies have shown that poor exercise tolerance in Chronic Obstructive Pulmonary Di-
sease (COPD) patients is multifactorial in origin. However, a major exercise-limiting factor in COPD
is peripheral muscle dysfunction, particularly the muscles of the lower extremities, characterized by
atrophic muscles and reduced fatigue resistance due to morphological and metabolic alterations of
peripheral muscles. This chapter therefore evaluated the scientific evidence regarding the beneficial
effect of lower extremities exercise in the pulmonary rehabilitation in COPD patients. The technical
characteristics of this exercise training were also reviewed. Exercise training of lower limbs was recom-
mended in respiratory rehabilitation of COPD patients. The lower extremities muscle exercise training
provides significant benefits to patients with COPD in terms of reduction of dyspnea and improvemet
in exercise capacity and in quality of life (quality level of evidence = A, strong recommendation).
Higher-intensity exercise training and with interval exercise of the lower extrmities produces greater
physiological benefits.

Key words: Lower extremities exercise, respiratory rehabilitation, peripheral muscle dysfunction,
exercise training, COPD.

Resumen

Diversos estudios han demostrado que la pobre tolerancia al ejercicio de los pacientes con Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es de origen multifactorial. Sin embargo, un importante
factor limitante del ejercicio en los pacientes con EPOC es la disfunciéon muscular periférica, sobre
todo de los musculos de las extremidades inferiores, que se caracteriza por atrofia muscular y reducida
resistencia a la fatiga dado por alteraciones morfolégicas y metabolicas de los musculos periféricos.
En este capitulo se evalu6 la evidencia cientifica que existe en cuanto a los beneficios del entrenamiento
muscular de extremidades inferiores (EEII) en la rehabilitacidn respiratoria en pacientes con EPOC.
También se revisan las caracteristicas técnicas de dicho entrenamiento. Se recomienda la realizacion
de entrenamiento muscular de EEII en rehabilitacion respiratoria de pacientes con EPOC. El entrena-
miento muscular de extremidades inferiores otorga significativos beneficios a los pacientes con EPOC
en cuanto a disminuir la disnea, mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de vida (calidad de
la evidencia A, recomendacion fuerte). El entrenamiento de EEII de alta intensidad y con intervalos
produce significativos beneficios fisioldgicos.

Palabras clave: Ejercicio de extremidades inferiores, rehabilitacion respiratoria, disfuncion mus-
cular periférica, entrenamiento muscular, EPOC.
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Introduccion

En la enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC) moderada y severa la disnea es el
sintoma mas comun, lo cual ocasiona disminu-
cion progresiva de la capacidad de ejercicio del
individuo hasta limitarlo en las actividades mas
simples de la vida cotidiana, ya que el ejercicio
puede empeorar la disnea'?. Esto conduce a una
pérdida de la autonomia del paciente desarro-
llandose un severo grado de invalidez. En esta
situacion desfavorable, el progresivo desacon-
dicionamiento fisico asociado a la inactividad
determinan que el paciente con EPOC entre en
un circulo vicioso en el cual cuanto mas disnea
presenta el paciente es menor su movilidad y
viceversa. La tnica posibilidad de romper este
circulo vicioso es realizando ejercicio fisico de
forma controlada y sistematizada®.

Diversos estudios han demostrado que la pobre
tolerancia al ejercicio de los pacientes con EPOC
es de origen multifactorial e incluye los siguientes
aspectos: 1) Limitacion ventilatoria; 2) Disfuncion
de la musculatura periférica; 3) Dafio cardiovas-
cular (limitacién cardiovascular); 4) Trastornos
nutricionales; y 5) Factores psicoldgicos*?.

Sin embargo, existen evidencias que la fatiga
muscular periférica, en particular de los mtisculos
de las extremidades inferiores (EEII), tiene un
papel muy importante en la limitacion al esfuerzo
fisico de los pacientes con EPOC. En 1992, Ki-
llian y cols’, publicaron un documento historico
en el cual demostraron que los pacientes con
EPOC, independientemente de la intensidad de
la obstruccion bronquial, presentaban en forma
frecuente y durante la realizacion de un esfuerzo
fisico (protocolo estandarizado en bicicleta), do-
lor y fatigabilidad de las piernas ademas de dis-
nea. Este informe fue la base de los fundamentos
cientificos para iniciar e investigar la disfuncion
muscular de las extremidades inferiores en los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Posteriormente, Giell y cols'?, demos-
traron que la fatiga muscular de extremidades
inferiores aparecia en el 53% de los pacientes con
EPOC, a pesar de que solo el 33% referia dolor
en las piernas durante la actividad fisica.

Los pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica tienen un grado mas o menos
importante de atrofia muscular, lo cual se debe
a varios factores, como son: la inmovilidad, la
desnutricion, la hipoxemia, y el uso de corticoi-
des entre otros factores. Se ha demostrado que
la atrofia muscular provoca disminucion del na-
mero de mitocondrias, reduccién de la actividad
enzimatica del musculo esquelético y una serie
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de alteraciones en la microcirculacion de la fibra
muscular. Todo ello, dificulta el intercambio ga-
seoso de la fibra muscular y provoca una dismi-
nucion de la capacidad metabdlica, favoreciendo
la fatiga muscular durante el ejercicio fisico'"!2.

Preguntas

1. (Esta indicado el entrenamiento muscular de
extremidades inferiores en pacientes con en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica?

2. (El entrenamiento muscular de extremidades
inferiores disminuye la disnea y aumenta la
capacidad de realizar actividad fisica en pa-
cientes con EPOC?

3. (Qué técnicas de entrenamiento muscular de
extremidades inferiores han demostrado ser
efectivas?

Pacientes

Pacientes con enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica estables que presentan disnea y limita-
cion de la capacidad de realizar ejercicio a pesar
del tratamiento farmacoldgico dptimo.

Intervencion
Entrenamiento muscular de extremidades infe-
riores (EM-EEII) en pacientes con EPOC.

Obijetivo

Evaluar si el entrenamiento muscular de ex-
tremidades inferiores alivia la disnea, aumenta la
capacidad de realizar ejercicio y mejora la calidad
de vida en los pacientes con EPOC. Ademas,
evaluar las mejores técnicas de entrenamiento
muscular periférico.

Resumen de la evidencia

El entrenamiento muscular de las extremidades
inferiores ha sido el mejor estudiado y es el méto-
do més ampliamente utilizado en los programas
de rehabilitacion respiratoria. Existe amplia evi-
dencia, en multiples ensayos clinicos controlados
y no controlados realizados en hospitales y en el
hogar de los pacientes con EPOC, que los progra-
mas de EM-EEII logran aumentar la resistencia a
la fatiga y la capacidad de realizar ejercicio’2.

En el meta-analisis, realizado por Lacasse y
cols*, evaluaron el efecto de la rehabilitacion
respiratoria en la capacidad de ejercicio y la cali-
dad de vida de los pacientes con EPOC. Entre los
criterios de inclusion, consideraron los estudios
en que el entrenamiento fisico duraba por lo me-
nos cuatro semanas, con o sin educacion, apoyo
psicologico, o ambos. Se incluyeron en el analisis
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14 estudios clinicos aleatorizados y controlados.
Los autores encontraron una mejoria en la calidad
de vida, la magnitud de la disnea, la capacidad de
ejercicio funcional (prueba de caminata de 6 mi-
nutos) y de la capacidad de esfuerzo maximo (test
incremental en cicloergometro). Estos beneficios
del EM-EEII fueron clinicamente importantes.

A partir de este meta-analisis®* y de la reunion
de expertos de la Sociedad de Térax Americana
(ATS), en la que se analiz6 el impacto de la re-
habilitacion respiratoria (RR) bajo la perspectiva
de la medicina basada en la evidencia, quedo
establecido que el entrenamiento muscular es el
componente de los programas de RR que mayor
impacto tiene sobre la disnea y la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes
con EPOC, y mas concretamente los programas
de ejercicio centrados en las extremidades infe-
riores®. Las mejorias clinicas (disminucion de
la disnea, mejoria de la capacidad de realizar
ejercicio y de la calidad de vida) obtenidas en
los programas de RR, no se asocian a cambios
significativos en la funcién pulmonar'-*®.

La importancia de la rehabilitacion respiratoria
no es tan so6lo clinica, sino que del punto de vista
fisiopatologico Maltais y cols®, documentaron
que las muestras de biopsia de musculos de las
extremidades inferiores de los pacientes con en-
trenamiento muscular presentaban una aumento
significativo de las enzimas responsables de la
funciéon oxidativa muscular (citrato sintetasa y
3-hydroxiacil-CoA deshidrogenasa) y también
se reducia la acidosis lactica comparado con el
grupo control.

Entrenamiento aerébico de las extremidades
inferiores

El entrenamiento aerdbico muscular de las
extremidades inferiores utilizando grandes masas
musculares es el principal factor determinante

para el éxito de los programas de rehabilitacion
respiratoria. Estudios recientes han demostrado
que el entrenamiento de las extremidades infe-
riores de los pacientes con EPOC tiene beneficios
clinicos!*?%?7 y también conduce a cambios es-
tructurales y funcionales de la musculatura®. Las
modalidades de ejercicio mas usadas en este tipo
de entrenamiento son el cicloergdmetro, la cinta
rodante, la caminata supervisada con parametros
controlados (velocidad) o una combinacién de
estas'®-28,

1. Frecuencia y Duracion: La 6ptima frecuencia
y duracién de las sesiones de entrenamiento
muscular no ha sido suficientemente precisada,
sesiones entre 20 y 40 minutos de ejercicio
continuo o a intervalos, entre dos y cinco
veces por semana, han sido utilizadas en la
mayoria de los programas de rehabilitacion. Se
ha demostrado que 20 sesiones son suficientes
para lograr efectos beneficiosos en los pacien-
tes. Programas mas prolongados pueden lograr
efectos mas duraderos, logrando el maximo
beneficio en la sesion namero 24162930,

2. Intensidad: El ejercicio de alta intensidad
(60 a 80% del ejercicio maximo alcanzado
en el test de cargas incrementales limitado
por sintomas) produce importantes ganancias
fisiologicas, mejorando la capacidad aerdbica
de los pacientes. Los cambios fisioldgicos mas
caracteristicos que producen mejoria en la ca-
pacidad aerdbica después de un entrenamiento
fisico incluyen el aumentos en el niumero de
capilares de la fibra muscular, en la densidad
mitocondrial y capacidad oxidativa de las
fibras musculares, retardando el comienzo del
metabolismo anaerobico durante el ejercicio.
Estos factores llevan a una disminucion de la
ventilacién minuto, frecuencia cardiaca, con-
sumo de oxigeno y produccion de lactato para
un mismo nivel de ejercicio’*8431,

Tabla 1. Recomendaciones para realizar entrenamiento muscular de grandes y pequefios grupos musculares

Recomendacion

a) Modalidad

b) Intensidad

¢) Frecuencia

d) Duracion

106

Grandes grupos musculares

Cicloergometro, cinta rodante, caminata supervisada o una
combinacién de éstos

Se recomienda el entrenamiento a intervalos, combinando
altas y bajas intensidades. Alta: 60-80% y baja: 30-40%
del valor maximo alcanzado en el test de de evaluacion

2-5 veces por semana

20-24 sesiones en total
Sesiones: entre 20 y 40 minutos por sesion

Pequefios grupos musculares

Silla de cuadriceps, bandas elasticas,
pesas, entre otras

Se recomienda 50-85% de una repe-
ticion maxima

Diariamente
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Sin embargo, se ha demostrado que los progra-
mas de rehabilitacion que utilizan ejercicios de
baja intensidad también producen mejorias en la
tolerancia al ejercicio atin cuando esto acontezca
en ausencia o con cambios fisiologicos limitados.
Los mecanismos por los cuales la tolerancia al
ejercicio mejora después de un entrenamiento
de baja intensidad (30-40% del valor maximo)
no estan claramente dilucidados. Los factores
que pueden jugar un papel en la mejoria de la
capacidad de ejercicio son el aumento de la fuer-
za de la musculatura periférica y respiratoria,
mayor eficiencia mecanica para realizar ejercicio
debido a una mejor coordinacion y acoplamiento
neuromuscular, reduccion en la hiperinflacion
dindmica, disminucion de la ansiedad y el temor
a la disnea y aumento en la motivacion®.

La o6ptima intensidad de ejercicio depende de
las necesidades individuales de cada paciente y
debe representar la minima intensidad necesaria
para producir respuestas clinicamente signifi-
cativas. Una manera de desarrollar altas inten-
sidades de ejercicio, en pacientes severamente
deteriorados, son los programas de entrenamiento
a intervalos (alternando ejercicios de alta y baja
intensidad). Este tipo de entrenamiento refleja
mejor los requerimientos fisiologicos de las acti-
vidades de la vida diaria. Se ha demostrado que
los beneficios obtenidos por este tipo de entrena-
miento son similares a los del ejercicio continuo.
No obstante, el entrenamiento a intervalos tiene
como ventaja que los pacientes lo realizan con
menor sensacion de disnea y fatiga muscular de
las extremidades. El entrenamiento a intervalos
es mejor tolerado y puede ser considerado una
alternativa al entrenamiento continuo en estos
pacientes!*334,

Entrenamiento de fortalecimiento muscular
(fuerzay resistencia)

Debido a que la debilidad de los musculos
periféricos contribuye a la limitacion en el ejer-
cicio de los pacientes respiratorios crénicos,
el ejercicio contra resistencia es una forma de
entrenamiento en la que intervienen pequefios
grupos musculares y ha sido utilizado en muchos
estudios de ejercicio en pacientes con EPOC. El
entrenamiento de pequefios grupos musculares
disminuye la carga ventilatoria durante el ejer-
cicio fisico, por lo que puede ser realizado con
altas cargas de trabajo, lo que permite aumentar
la masa muscular y mejorar la fuerza y resisten-
cia. Para lograr este objetivo se pueden utilizar
implementos tales como la silla de cuadriceps,
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bandas elasticas o pesas. Los programas de EM-
EEII incluyen dos o tres series de ocho a diez
repeticiones cada una, con una carga equivalente
entre 50% y 85% de una repeticion maxima. Por
su buena tolerancia este tipo de entrenamiento
estd particularmente indicado en sujetos que tie-
nen importante atrofia muscular. La combinacion
de programas de ejercicios de resistencia aerdbica
y fortalecimiento muscular puede aumentar los
efectos beneficiosos del ejercicio en los pacientes
con EPOC!"%35-37 En la Tabla 1 se entregan algu-
nas recomendaciones para realizar entrenamiento
de EEII en el paciente con EPOC.

Estrategias que permiten incrementar
la intensidad del ejercicio

1. Reduccidon del trabajo ventilatorio. Inter-
venciones tales como una Optima terapia
broncodilatadora que permita mayores niveles
de ventilacion o una disminucion del requeri-
miento ventilatorio en un determinado nivel de
ejercicio pueden permitir un incremento de la
intensidad del entrenamiento. Esto puede me-
jorar los resultados del mismo especialmente
en pacientes con VEF; <50% (etapas Il y IV
de GOLD) 2%,

2. Uso de oxigeno suplementario. El uso de oxi-
geno suplementario reduce el requerimiento
ventilatorio para un mismo nivel de trabajo,
aumentando la capacidad de ejercicio maximo,
aun en sujetos sin hipoxemia; ya que aumen-
ta la tolerancia al ejercicio disminuyendo la
disnea junto con la demanda ventilatoria,
reduciendo ademas el grado de limitacion del
flujo espiratorio y por consiguiente la hiperin-
flacion®41,

Los programas de entrenamiento muscular
en niveles de ejercicio subméaximo disminuyen
la produccion de lactato circulante, lo que se
correlaciona con una reduccion de la ventilacion
minuto durante la actividad fisica. Los pacientes
que mas se benefician con el uso de oxigeno son
aquellos que presentan hipoxemia durante el ejer-
cicio, una menor demanda ventilatoria para una
misma carga de trabajo produce mejorias en la
disnea y la capacidad de realizar ejercicio.

En resumen, son multiples los beneficios del
uso de oxigeno suplementario durante el ejerci-
cio: a) Evita la hipoxemia durante el ejercicio;
b) Disminuye la presion de la arteria pulmonar;
¢) Mejora la funciéon del ventriculo derecho;
d) Disminuye la disnea; e) Disminuye los niveles
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de lactato sérico durante el ejercicio; f) Dismi-
nuye la hiperinflacion dinamica; g) Disminuye
el trabajo diafragmatico y retarda su fatiga, y h)
Aumenta la resistencia a la fatiga y la capacidad
de realizar ejercicio!22438:42:43,

Grado de recomendacién

El entrenamiento muscular de extremidades
inferiores otorga significativos beneficios a los
pacientes con EPOC en cuanto a disminuir la
disnea, mejorar la capacidad de ejercicio y la
calidad de vida (calidad de la evidencia A, reco-
mendacion fuerte).

Conclusiones

Existe suficiente evidencia clinica del benefi-
cio del entrenamiento muscular de extremidades
inferiores en los pacientes con EPOC. El entrena-
miento muscular aerobico de EEII esta indicado
como parte de todo programa de rehabilitacion
respiratoria dirigido a pacientes con EPOC. La
optima intensidad de ejercicio depende de las
necesidades individuales de cada paciente. El
entrenamiento a intervalo es mejor tolerado que
el ejercicio continuo en este tipo de pacientes.
La optima terapia broncodilatadora y el uso de
oxigeno suplementario en los programas de en-
trenamiento muscular permite a los pacientes con
EPOC obtener mayores beneficios en términos de
actividad fisica.
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