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V. Entrenamiento de las extremidades superiores 
en el paciente con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

MANUEL DE LA PRIDA C.*, JUANA PAVIÉ G.*, FRANCISCO ARANCIBIA H.**,***, 
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Upper extremity exercise training in the rehabilitation of patients with chronic 
obstructive pulmonary disease

In patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) showed a reduction in force 
generating capacity of the muscle groups of the upper extremities (UE) and the chest wall compared 
with healthy subjects. Also, there is evidence that the exercise of the UE is associated with signifi cant 
metabolic and ventilatory cost , this is particularly evident in patients with moderate and severe COPD. 
Clinically, patients have a signifi cant increase in dyspnea and fatigue for simple activities of daily 
life.This chapter therefore evaluated the scientifi c evidence regarding the benefi cial effect of upper 
extremities exercise in the pulmonary rehabilitation in COPD patients. The technical characteristics 
of this exercise training were also reviewed. Exercise training of upper extremities was recommended 
in respiratory rehabilitation of COPD patients as it improves exercise capacity, reducing ventilation 
and oxygen consumption  (quality evidence B, moderate strength recommendation). Exercise training 
of upper extremities can be associated with lower limb muscle training to obtain every better result for 
patients. Upper extremities exercises can be done without support, with incremental or constant load.

Key words: Upper extremities exercise, respiratory rehabilitation, COPD, exercise training.

Resumen

En los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se observa una reducción 
de la capacidad de generación de fuerza de los grupos musculares de las extremidades superiores 
(EESS) y de la pared torácica comparado con sujetos sanos. Existen evidencias que el ejercicio de 
las EESS se asocia a un signifi cativo costo metabólico y ventilatorio que es particularmente evidente 
en los pacientes con EPOC moderada a severa. Clínicamente, estos pacientes tienen disnea y fatiga 
con actividades sencillas de la vida diaria. En este capitulo se evaluó la evidencia científi ca que existe 
en cuanto a los benefi cios del entrenamiento muscular de EESS en la rehabilitación respiratoria en 
pacientes con EPOC. Las características técnicas de dicho entrenamiento también fueron revisadas. 
Se recomendó la realización de entrenamiento muscular de EESS en la rehabilitación respiratoria de 
pacientes con EPOC, por cuanto mejora la capacidad de ejercicio, reduce la ventilación y el consumo 
de oxígeno (calidad de la evidencia: B, fuerza de la recomendación: moderada). El entrenamiento 
muscular de EESS puede ser asociado al entrenamiento muscular de extremidades inferiores por cuanto 
se obtienen mejores resultados para el paciente. Los ejercicios de EESS pueden realizarse sin apoyo, 
con carga incremental o carga constante.

Palabras clave: Ejercicios de extremidades superiores, rehabilitación respiratoria, EPOC, entre-
namiento.
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Introducción

En los pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), la disfunción de 
los músculos esqueléticos periféricos podría ser 
atribuible al desacondicionamiento muscular, 
la atrofi a por desuso, hipoxemia, infl amación 
sistémica, estrés oxidativo, uso de corticoides y 
reducción de la masa muscular1-3. El cuadriceps 
ha sido ampliamente estudiado en pacientes con 
EPOC por su accesibilidad y función en la deam-
bulación. Así mismo, según la evidencia actual, 
el entrenamiento muscular de las extremidades 
inferiores (EEII) es el principal determinante del 
éxito de los programas de rehabilitación respi-
ratoria. Sin embargo, estos hallazgos no pueden 
ser generalizados a otros grupos musculares y no 
queda tan claro el benefi cio de su entrenamiento3.

Los músculos del tren superior, como por 
ejemplo, el pectoral mayor, que insertados en la 
parrilla costal tienen un anclaje extra-torácico y, 
encontrándose fi jos en este último punto, pueden 
ejercer fuerza de tracción sobre la caja torácica y, 
de esta manera, colaborar accesoriamente en la 
inspiración del sujeto. Durante la elevación de los 
brazos, la musculatura accesoria inspiratoria de la 
caja torácica, fi ja la cintura escapular y ayuda al 
posicionamiento de los brazos, disminuyendo su 
contribución a la ventilación. Se ha demostrado 
que en sujetos sanos la elevación de los brazos 
disminuye la función ventilatoria de los músculos 
accesorios de la pared torácica y se produce un 
cambio en la dinámica de trabajo del diafragma 
y de los músculos abdominales que puede contri-
buir a un patrón respiratorio irregular con menor 
tolerancia al ejercicio4.

En los pacientes con EPOC se observa reduc-
ción de la capacidad de generación de fuerza de 
los grupos musculares de las extremidades supe-
riores y de la pared torácica al ser comparados 
con sujetos sanos5. Esta reducción de la capaci-
dad de generación de fuerza estaría determinada 
por una disminución de la masa muscular2; sin 
embargo, el compromiso funcional sería menor 
que el que afecta a las extremidades inferiores. 
En su estudio Franssen y cols6, encontraron que 
la fuerza y efi ciencia mecánica de los músculos 
de las extremidades superiores (EESS) al parecer 
estarían mejor preservadas que la de los músculos 
de las extremidades inferiores (EEII), pero esto 
sigue siendo controversial. De hecho, no existen 
estudios que hayan examinado simultáneamente 
biopsias musculares de las extremidades superio-
res e inferiores2,3,7.

Las EESS juegan un papel importante en la 
realización de muchas actividades de la vida dia-

ria, tanto en actividades básicas de autocuidado, 
como en la vida cotidiana. Así también, existen 
evidencias que el ejercicio de las EESS se asocia 
a un signifi cativo costo metabólico y ventilatorio 
que es particularmente evidente en los pacientes 
con EPOC8,9. De hecho, existen estudios que de-
muestran que el ejercicio incremental de EESS 
sin soporte en pacientes con EPOC aumenta los 
niveles de ácido láctico10.

El desarrollo de acidosis láctica precoz frente a 
una carga de ejercicio determinada es un hallazgo 
frecuente en pacientes con EPOC y es conside-
rada excesiva comparado con sujetos normales7. 
Así también, en estos pacientes la musculatura 
esquelética presenta deterioro de la funcionalidad 
y reducción de la capacidad oxidativa, lo cual au-
menta la demanda ventilatoria7,11. Este fenómeno 
puede verse exacerbado en los casos más graves 
por la retención de anhídrido carbónico durante el 
ejercicio, lo cual aumentaría la acidosis.

Clínicamente, en los pacientes con EPOC 
moderada a grave, lo anterior se correlaciona a 
menudo con aumento signifi cativo de la disnea y 
fatiga al utilizar las EESS para actividades senci-
llas de la vida diaria8, con un término prematuro 
del ejercicio. Las actividades diarias común-
mente se realizan sin apoyo de los brazos y por 
lo tanto, representan un desafío único para estos 
individuos, cuyos músculos de las extremidades 
superiores son frecuentemente reclutados como 
músculos accesorios de la inspiración12-17. Esto, 
sin duda, contribuye a la reducción en la calidad 
de vida de estos pacientes18.

Preguntas
1. ¿Está indicado el entrenamiento muscular 

de extremidades superiores en pacientes con 
EPOC?

2. ¿El entrenamiento muscular de extremidades 
superiores disminuye la disnea y aumenta la 
capacidad de realizar actividad física en pa-
cientes con EPOC?

3. ¿Qué técnicas de entrenamiento muscular de 
extremidades superiores han demostrado ser 
efectivas?

Pacientes
Pacientes con enfermedad pulmonar obstructi-

va crónica estable que presentan disnea y limita-
ción de la capacidad de realizar ejercicio a pesar 
del tratamiento farmacológico óptimo.

Intervención
Entrenamiento muscular de las extremidades 

superiores dentro de un programa de rehabilita-
ción respiratoria.
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Objetivo
Evaluar si el entrenamiento muscular de extre-

midades superiores alivia la disnea, aumenta la 
capacidad de realizar ejercicio y mejora la calidad 
de vida en los pacientes con EPOC.

Resumen de la evidencia

Las guías de rehabilitación respiratoria en 
pacientes con EPOC de la Sociedad Americana 
de Tórax y Sociedad Europea de Enfermedades 
Respiratorias12, de la Sociedad Británica de Tó-
rax13 y de la Sociedad Respiratoria Argentina19, 
sugieren y recomiendan realizar entrenamiento 
muscular de las extremidades superiores (EMES). 
No obstante, existen pocos estudios que hayan 
analizado los benefi cios del entrenamiento espe-
cífi co de las EESS en pacientes con EPOC. Los 
estudios aleatorizados-controlados publicados en 
la literatura han evaluado la capacidad de ejer-
cicio, resistencia a la fatiga y aspectos clínicos 
relevantes como la disnea y la calidad de vida.

Epsteins y cols8, evaluaron a 26 pacientes con 
EPOC grave que fueron asignados al azar a 7-8 
semanas de entrenamiento muscular de EESS 
sin apoyo (n = 12) o entrenamiento de muscu-
latura respiratorio de baja intensidad (n = 14) 
como las únicas modalidades de ejercicio. Los 
pacientes fueron estudiados antes y después del 
entrenamiento con: 1) Análisis metabólico; 2) 
Medición de presiones esofágicas y presiones 
gástricas, para evaluar la función muscular me-
tabólica y respiratoria. Ellos encuentran que el 
EMES, como única forma de terapia, reduce el 
consumo de oxígeno (58% a 38%, p < 0,05) y la 
ventilación minuto (41% a 21%, p < 0,05) en los 
pacientes con EPOC. Por el contrario, el grupo 
control no mostró cambios signifi cativos.

Ries y cols20, en un estudio aleatorizado-
controlado incluyeron 45 pacientes con EPOC 
estable que se encontraban en un programa de 
rehabilitación respiratoria. Ellos fueron asigna-
dos al azar a tres grupos: Dos grupos con EMES 
y un grupo control con entrenamiento muscular 
de EEII, la intervención tuvo una duración de 
8 semanas. Los autores no encontraron mejoría 
signifi cativa con el entrenamiento de la muscu-
latura de las EESS en las pruebas de ejercicio en 
cicloergómetro, resistencia muscular ventilatoria 
o prueba de simulación de actividades diarias. 
En cambio la percepción de la disnea y de fatiga 
disminuyó signifi cativamente en los tres grupos.

Holland y cols21, en un estudio aleatorizado-
controlado en que incluyeron a 38 pacientes 
con EPOC moderado a severo, compararon el 
efecto del entrenamiento de EESS y EEII, con 

entrenamiento muscular de extremidades infe-
riores (EMEI). Ellos encontraron que el EMES 
sin soporte mejora la capacidad de ejercicio de 
las EESS, pero no tiene ningún efecto adicional 
sobre los síntomas o la calidad de vida, en com-
paración con el entrenamiento sólo de las EEII.

Lake y cols22, realizaron un estudio aleatori-
zado en que participaron 28 pacientes con EPOC 
severo estable. La duración del programa era de 
8 semanas y asignaba al azar a los pacientes a 
uno de los cuatro grupos: 1) EMEI con caminata; 
2) EMES con cicloergómetro; 3) entrenamiento 
combinado de EMES y EMEI y 4) grupo control. 
Ellos encontraron que el entrenamiento muscular 
exclusivo de las EESS mejoraba la tolerancia al 
ejercicio, pero no encontraron mejoría en la ca-
lidad de vida. En cambio, al combinar el EMES 
con EMEI hubo mejoría no sólo de la capacidad 
de realizar ejercicios sino también de la calidad 
de vida.

Bauldoff y cols23, estudiaron veinte pacientes 
con EPOC grave con el objetivo de conocer si un 
programa de EMES, de 8 semanas de duración 
y realizado en el domicilio del paciente, puede 
tener efecto en la fuerza y resistencia de EESS 
y en la percepción de disnea y fatiga durante las 
actividades de la vida diaria. Los pacientes fueron 
asignados al azar a un grupo de EMES (n = 10) 
o grupo control sin ningún tipo de entrenamiento 
(n = 10). Los autores encontraron que el EMES 
domiciliario, en pacientes con EPOC grave, au-
mentaba la capacidad de ejercicio y reducía la 
percepción de fatiga.

Recientemente fueron publicadas dos revisio-
nes sistemáticas sobre este tópico de la rehabili-
tación respiratoria en paciente con EPOC. La pri-
mera revisión fue realizada por Janaudis-Ferreira 
y cols.24 cuyo objetivo fue revisar los estudios 
que investigaban el efecto en la magnitud de los 
síntomas, capacidad de ejercicio y calidad de vida 
de un programa de rehabilitación respiratoria que 
incluía EMES en pacientes portadores de EPOC. 
En esta revisión, de un total de 98 estudios, sólo 
5 estudios9,20-23 eran aleatorizados y controlados 
que cumplían con los criterios de inclusión. Los 
autores concluyeron que un programa de EMES 
mejoraba la capacidad de ejercicio, pero su efecto 
sobre la disnea, la fatiga de EESS y la calidad de 
vida de los enfermos no era claro.

La segunda revisión realizada por Costi y 
cols25, tuvo por objetivo revisar los estudios alea-
torizados y controlados para clarifi car el efecto 
que puede tener el EMES al adicionarse al tra-
tamiento estándar de rehabilitación respiratoria. 
Este estudio analizó la capacidad de ejercicio, 
la habilidad para realizar actividades de la vida 
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diaria, y la calidad de vida de paciente portadores 
de EPOC. Fueron incluidas cuatro publicacio-
nes16,20-22, sin embargo, la heterogeneidad y la 
calidad metodológica de los estudios recuperados 
impidió realizar un meta-análisis. Los autores 
concluyeron que existe evidencia limitada del 
efecto del EMES sobre la rehabilitación respi-
ratoria y que la evidencia disponible es de mala 
calidad. Por lo tanto, una recomendación clara y 
precisa para la inclusión o exclusión del EMES 
en programas de rehabilitación pulmonar para los 
pacientes con EPOC, aún no es posible.

Dado estos resultados poco concluyentes, 
recientemente se realizó un estudio aleatorizado-
controlado en 50 pacientes con EPOC con un 
VEF1 promedio de 40,9% del valor predictivo. 
Los pacientes fueron asignados al azar a dos gru-
pos: 1) Grupo con EMES o 2) Grupo control, que 
se encontraban en un programa de rehabilitación 
pulmonar de una duración de 15 sesiones a lo me-
nos. En este estudio, Costi y cols26, encontraron 
que el grupo intervenido con EMES mejoraba la 
capacidad de ejercicio (distancia recorrida en la 
caminata de 6 minutos y escala de actividades de 
la vida diaria) comparado con el grupo control 
(p = 0,018 y p = 0,010, respectivamente), y tam-
bién presentaban reducción de la percepción de 
fatiga con respecto al grupo control (p = 0,006). 
Por otra parte, los benefi cios demostrados en la 
capacidad de ejercicio durante las actividades 
diarias se mantuvieron aún después de los 6 me-
ses en los pacientes que recibieron EMES com-
parado con la rehabilitación respiratoria habitual.

Con respecto a las técnicas de EMES, Mar-
tínez y cols15, en un estudio que incluyeron 35 
pacientes con EPOC grave que entraron en un 
programa de rehabilitación pulmonar de 10 se-
manas de duración y fueron aleatorizados para 
ser asignado a un grupo que realiza EMES sin 
apoyo (pesas, n = 18) comparado con EMES con 
apoyo (cicloergómetro de brazos, n = 17). Ellos 
encontraron que el EMES sin apoyo (pesas) ofre-
ce mejores resultados fi siológicos (aumento de la 
resistencia y disminución del costo metabólico) 
y mejoría de la calidad de vida comparado con el 
EMES con soporte (cicloergómetro).

El entrenamiento muscular de las extremidades 
superiores también puede ser libre de carga. En el 
ejercicio sin carga se pueden plantear ejercicios 
libres de elevación y descenso de los brazos con 
control de la ventilación diafragmática27. Por úl-
timo otros autores han sugerido realizar ejercicios 
de ambos miembros superiores ejecutando eleva-
ciones de brazos en diagonales, pues reproducen 
los arcos de movimiento habitualmente utilizados 
en las actividades de la vida diaria.

En cambio no existe claridad con respecto a la 
frecuencia, intensidad, modalidad y duración de 
los ejercicios28. Por ejemplo, Castagna y cols29, 
estudiaron dos modalidades de EMES y encon-
traron que no existían diferencias signifi cativas 
en la producción de lactato y disnea cuando se 
comparaban ejercicios de carga incremental con 
los de carga constante.

De todas formas, el EMES por sí solo pare-
ció ser menos efectivo que el entrenamiento de 
extremidades inferiores22, sin embargo, cuando 
se combina con el entrenamiento de las extremi-
dades inferiores, se observa una mejoría signifi -
cativa en el estado funcional en comparación con 
cualquiera de las modalidades aisladas20,22.

Grado de recomendación

El entrenamiento muscular de extremidades 
superiores sin apoyo es benefi cioso en los pa-
cientes con EPOC. El entrenamiento muscular de 
extremidades superiores mejora la capacidad de 
ejercicio, reduce la ventilación y el consumo de 
oxígeno (calidad de la evidencia B, fuerza de la 
recomendación moderada).

Conclusiones

Es recomendable en los programas de rehabi-
litación respiratoria incorporar el entrenamiento 
muscular de extremidades superiores y debe estar 
asociado al entrenamiento muscular de extremi-
dades inferiores por cuantos se obtienen mejores 
resultados para el paciente. Los ejercicios de 
EESS pueden realizarse sin apoyo con carga 
incremental o carga constante. Son necesarios 
nuevos ensayos clínicos con un tamaño muestral 
más grande y con metodología homogénea para 
comprender mejor el régimen de entrenamiento 
óptimo de las extremidades superiores en los 
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica.
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