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AEROBIC AND STRENGTH EXERCISES IN PATIENTS WITH CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (COPD): A CASE STUDY
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Resumen
El objetivo del estudio fue describir las respuestas fisiológicas de pacientes con EPOC en cada una de las 
sesiones de un programa de entrenamiento físico de ocho semanas y analizar los efectos producidos por el pro-
grama en el rendimiento físico de estos pacientes. En este estudio participaron cuatro personas a las que se les 
diagnosticó EPOC (64±6 años). Se realizó un test (T1) de 6 minutos de caminata (6MWT) para determinar la 
capacidad cardiovascular de los participantes y, después de ocho semanas, se volvió a repetir el mismo test (T2). 
Durante las ocho semanas se llevó a cabo trabajo de resistencia aeróbica e interválica, de fuerza, estiramientos 
y trabajo de musculatura respiratoria. No se observó un aumento significativo en las variables fisiológicas (ten-
sión sistólica, tensión diastólica y saturación de oxígeno) tras la realización del 6MWT ni en el T1 ni en el T2. 
Sin embargo, la tensión sistólica, tanto en el Post test del T1 (∆%=24.8±22.1; TE=2.2, alto) como en el Post test 
del T2 (∆%=14.0±13.2; TE=1.0, alto), presentó una tendencia a ser superior con respecto al Pre test, en ambos 
casos. Por otro lado, los participantes recorrieron ligeramente más metros después de 8 semanas de intervención 
(∆%=4,61; TE=0.4, bajo), lo cual se acompañó, de una mayor percepción del esfuerzo (∆%=107.1; TE=3.0 y 
∆%=200.0; TE=1.8 para RPEmus). Los participantes en este estudio obtuvieron una ligera mejora en el rendi-
miento físico en el test 6MWT, posiblemente debido a que las sesiones no se enfocaron solamente en la mejora 
de la capacidad aeróbica, sino también en la mejora de la fuerza muscular. 

Palabras clave: actividad física, respuestas fisiológicas, carga  interna, capacidad física.

Abstract
This study was aimed at describing the physiological responses of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
(COPD) patients in each session of an 8-week training program and analyzing its effects on the patients’ 
physical performance. Four COPD patients (64 ± 6 years) participated in this study. A 6-minute walking test 
(6MWT) (T1) was performed before the training program to determine the cardiovascular capacity of the 
participants. After 8 weeks 6MWT was repeated (T2). During the training program participants performed 
interval aerobic endurance, strength, stretching and respiratory muscle training. There was no significant 
increase in the physiological variables (systolic and diastolic blood pressure and oxygen saturation) after 
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6MWT neither in T1 or T2.  However, the systolic pressure in the Post test of T1 (∆%=24.8±22.1; ES=2.2, 
high) and Post test of T2 (∆%=14.0±13.2; ES=1.0, high) reported a tendency to be higher than the Pre test. 
With respect to physical performance, participants walked slightly more meters after the training sessions 
(∆%=4.61; ES=0.4, low), which was accompanied by an increased effort perception (∆%=107.1; ES=3.0 and 
∆%=200.0; ES=1.8 for RPEmus). Participants slightly improved their physical performance in the 6MWT 
probably because sessions were not only focused on improving aerobic capacity but also muscle strength. 

Keywords: physical activity, physiological responses, internal load, physical capacity.

Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es un estado patológico no 
totalmente reversible caracterizado por una limitación del flujo de aire que ingresa a los 
pulmones (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2016). Esta 
limitación es habitualmente progresiva y está asociada con una respuesta inflamatoria anormal 
de los pulmones frente a partículas nocivas o a gases. Aunque el tabaco sea la causa principal y 
la más estudiada, el fumado no es el único factor de riesgo de la EPOC. Existen otros factores, 
tales como: los genéticos; la edad y el género; el crecimiento y el desarrollo de los pulmones; las 
infecciones respiratorias en la infancia; el nivel socioeconómico; el asma y la hiperreactividad 
bronquial; la bronquitis crónica Estos pueden ser los causantes de dicha enfermedad (García-
Aymerich, 2005; Menezes y Knorst, 2005; Montes, 2011). 

Para combatir esta afección, actualmente el tratamiento farmacológico es imprescindible 
(Bardagi y Solans, 2007; Viejo, 2005). Sin embargo, existen otras medidas que pueden mejorar 
la calidad de vida de las personas que padecen esta enfermad, por ejemplo, mediante el uso 
de técnicas específicas como la oxigenoterapia (Escarrabil, 2005; Fernández-Fernández et al., 
2003), la ventilación no invasiva (GOLD, 2016) o trabajos quirúrgicos (GOLD, 2016). Además, 
investigaciones recientes han demostrado que la realización de actividad física es uno de los 
pilares básicos en la rehabilitación pulmonar (Covey et al., 2012; Iepsen et al., 2015; Rocha Leite 
et al., 2015) debido a que se ha reconocido que los programas de actividad física de mínimo ocho 
semanas son un tratamiento efectivo (Troosters, Gosselink, Janssens y Decramer, 2010).

Los pacientes con EPOC reducen su nivel de actividad debido a la sensación de disnea, 
lo cual favorece que adopten un estilo de vida sedentario:  se disminuye progresivamente el 
volumen de ejercicio físico. Lo anterior genera un círculo vicioso de inactividad y pérdida de las 
capacidades físicas (British Thoracic Society Standards of Care Subcommittee on Pulmonary 
Rehabilitation, 2001; Fierro-Carrión y Mahler, 2002; Vargas, 2003). Este hecho favorece que la 
disnea progrese , hecho que origina un descenso en la capacidad aeróbica y una disminución 
de la masa corporal; consecuentemente, también se produce un descenso de la fuerza muscular 
(British Thoracic Society Standards of Care Subcommittee on Pulmonary Rehabilitation, 2001; 
Fierro-Carrión y Mahler, 2002; Vargas, 2003). 
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Sin embargo, el ejercicio aeróbico les ofrece beneficios a los pacientes con EPOC, ya que a 
través de una mejora de la capacidad aeróbica y funcional, lograda mediante ejercicio de alta intensidad 
(Troosters, Gosselink y Decramer, 2000) y ejercicio interválico y continuo (Puhan et al., 2006), se 
pueden reducir síntomas como la disnea, la intolerancia al ejercicio o la reducción de la calidad de 
vida (Andrianopoulos, Klijn, Franssen y Spruit, 2014; Rocha Leite et al., 2015; Wadell et al., 2013). La 
capacidad aeróbica y funcional se ha medido por medio del test de caminata de 6 minutos (6MWT) 
por varios autores (Albarrati et al., 2016; Saglam et al., 2015); no obstante, son pocos los estudios que 
han utilizado esta herramienta para valorar la mejora antes y después de un programa de intervención. 

Por otro lado, el entrenamiento de fuerza muscular aumenta la fuerza y la masa de la 
musculatura ejercitada y, junto con el entrenamiento aeróbico, consigue incrementos adicionales 
de la fuerza de la musculatura periférica (Bolton et al., 2013; Güell et al., 2014; Spruit et al., 
2013). Además de la mejora muscular, este tipo de entrenamiento mantiene o, en algunos casos, 
incluso incrementa la densidad mineral ósea (Bolton et al., 2013; Güell et al., 2014; Spruit et al., 
2013). Según Iepsen et al. (2015), el entrenamiento de fuerza mejora la capacidad de realizar 
ejercicio, la calidad de vida (Lacasse et al., 2006) y reduce el número de días de ingreso en el 
hospital (Griffiths et al., 2000). El fortalecimiento de las extremidades superiores podría reducir 
la disnea y mejorar la capacidad aeróbica, así como aumentar la fuerza de la pared torácica y de 
los músculos respiratorios (Covey et al., 2012; O’Shea, Taylor y Paratz, 2007). En esta línea, el 
trabajo de la musculatura inspiratoria adquiere tanta importancia como el fortalecimiento de los 
músculos de las extremidades superiores (Bernardi, Pomidori, Bassal, Contoli y Cogo, 2015). 

Para trabajar cuidadosamente la actividad física en personas con EPOC, varias investigaciones 
han sido llevadas a cabo. Estas investigaciones han combinado programas mixtos de entrenamiento: 
ejercicio aeróbico, de fuerza muscular y de músculos inspiratorios. Sin embargo, la mayoría de 
estos estudios sobrepasa las 8 semanas de duración (Ortega et al., 2002; Troosters et al., 2000; 
Vonbank et al., 2012) y es escasa la literatura que determina las respuestas fisiológicas de cada 
sesión atendiendo a la tensión arterial y a la saturación de oxígeno (Martin et al., 1992). 

En vista de lo anterior, el primer objetivo del estudio fue establecer o analizar los efectos 
de un programa de entrenamiento mixto (capacidad aeróbica, fuerza, estiramientos, musculatura 
respiratoria) de ocho semanas mediante el test de 6 minutos de caminata (6MWT), en pacientes 
con EPOC. Por otro lado, el segundo objetivo fue describir y analizar las respuestas fisiológicas 
de los pacientes con EPOC en cada una de las sesiones. 

Método

Participantes

Los participantes del estudio fueron tres hombres y una mujer diagnosticados de EPOC 
(64 ± 6 años, 84.5 ± 20.1 kg, 168.0 ± 13.6 cm, 29.5 ± 2.6 kg·m-2), los cuales asisten a un centro 
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de actividad física adaptada (Tabla 1). Se utilizó un total de 76 registros para cada variable. A 
todos los participantes se les explicaron los riesgos y beneficios de la participación en el estudio 
y firmaron el preceptivo consentimiento informado; además,  podían retirarse del estudio en 
cualquier momento. La investigación siguió las pautas marcadas en la Declaración de Helsinki 
(2013) y se realizó con base en estándares éticos establecidos para investigaciones en ciencias 
del deporte y del ejercicio (Harris y Atkinson, 2013).

Tabla 1. Descripción de los valores antropométricos de los participantes

Participantes 1 2 3 4 Total
Grado de EPOC Severo Moderado Severo Moderado -

Edad (años) 64 60 60 73 64 ± 6
Peso (kg) 59 108 84 87   84.5 ± 20.1

Altura (cm) 150 183 171 168 168.0 ± 13.6
IMC 26.2 32.3 28.7 30.8 29.5 ± 2.6

FVC (%) 60 - 76 104   80.0 ± 22.3
FEV1 (%) 54 - 49 42 48.3 ± 6.0

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IMC = índice de masa corporal; FVC = capacidad vital 
forzada; FEV1 = volumen espiratorio forzado en 1 segundo.

Procedimiento

En el mes de enero (2016) se llevó a cabo una sesión de trabajo para valorar el rendimiento 
físico de los participantes (T1) mediante el test de 6 minutos de caminata (6MWT). Al final 
de ocho semanas de intervención, en marzo, se volvió a repetir el mismo test (T2) – los 
participantes fueron instruidos para realizar el 6MWT a la máxima intensidad posible–. Antes 
de la realización de los test se realizó un calentamiento estándar que consistió en 10 minutos de 
ejercicio aeróbico en la cinta o la elíptica según las necesidades de cada participante. Después 
del calentamiento los participantes reposaron mientras que se les explicaba cómo realizar el 
test. Las sesiones de test se realizaron en las horas correspondientes a las sesiones dirigidas 
establecidas por el centro de actividad física adaptada, siempre en horas de la mañana (entre las 
11:00 a.m. y las12:00 p.m.), en un gimnasio. 

Test de 6 minutos de caminata (6MWT) 

El 6MWT fue realizado por todos los participantes el mismo día. Los participantes fueron 
instruidos para caminar durante 6 minutos a lo largo de un pasillo llano de 25 metros, esto con 
la intención de cubrir la máxima distancia posible. Ningún participante repitió más de una vez 
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el test y, durante este, los investigadores motivaron y animaron a los participantes para que 
realizaran la prueba con la mayor intensidad posible. La distancia recorrida (m) por cada uno de 
los participantes se utilizó para realizar el análisis estadístico.

Mediciones

Se llevaron a cabo las siguientes mediciones. 
Tensión arterial. La tensión arterial, tanto sistólica (mmHg) como diastólica (mmHg), 

fue tomada con el monitor de tensión arterial (Omron M3 Intellisense, Alemania). Antes (Pre) 
y después (Post) del 6MWT , así como antes y después de todas las sesiones, se determinó la 
tensión arterial de los participantes. Tanto el valor de la tensión sistólica (TS) como el de la 
diastólica (TD) fueron utilizados para el análisis estadístico.

Saturación de oxígeno. El porcentaje (%) de la saturación de oxígeno  se determinó 
mediante el pulsioxímetro (Konika Minolta Pulsox-300i, United States), antes y después de haber 
terminado las sesiones y los test de 6MWT. La saturación de oxígeno se midió en el dedo anular 
de la mano izquierda en todos los casos. Ese valor único fue utilizado para el análisis estadístico.

Esfuerzo percibido. La escala de 0-10 puntos propuesta por Foster y col. (2001) fue 
empleada para obtener la percepción subjetiva del esfuerzo realizado. Los participantes 
respondieron, al final de cada 6MWT y de cada sesión, acerca de la percepción del esfuerzo 
de forma diferenciada (dRPE): desde los puntos de vista respiratorio (RPEres) y muscular 
(RPEmus). Posteriormente, los valores de RPEres y RPEmus de las sesiones se multiplicaron 
por la duración total de estas (min), de acuerdo con Foster et al. (2011), para obtener la carga 
interna derivada del RPE, tanto respiratorio (sRPEres) como muscular (sRPEmus), en unidades 
arbitrarias (UA). Los participantes fueron familiarizados con el uso de esta escala en las dos 
semanas previas a la intervención. 

Programa de intervención

El programa de intervención duró ocho semanas, en las cuales se realizaron tres sesiones 
semanales de 60 minutos, separadas entre sí por 48 horas de descanso. Cada una de las sesiones 
se estructuró de la siguiente forma. En primer lugar, se realizó un calentamiento de 15-20 
minutos, ya fuera sobre el tapiz rodante o la bicicleta estática y/o elíptica, de manera continua y a 
baja intensidad. En segundo lugar, se pasó a una parte principal de 35-40 minutos cuyo objetivo 
se dirigió a la resistencia aeróbica interválica, a la potenciación de las extremidades superiores 
e inferiores, al trabajo de core y a la musculatura inspiratoria. En tercer lugar,  se llevó a cabo 
estiramientos generales y ejercicios de relajación, los cuales tenían  una duración de 5-7 minutos.

El ejercicio interválico se basó en combinar periodos cortos de alta intensidad, al 70 
%-75 % de la frecuencia cardíaca máxima, con periodos de menor intensidad de igual o 
menor duración. La intensidad se individualizó mediante la fórmula de Karvonen (Karvonen y 

http://www.revistas.una.ac.cr/mhsalud
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/cr/
http://www.revistas.una.ac.cr/mhsalud


Lara Blas 
Daniel Castillo

 Oscar Lacalzada
 Aitor IturricastilloURL: http://www.revistas.una.ac.cr/mhsalud

Revista MHSalud®  (ISSN: 1659-097X)  Vol. 13.  No. 2.  Febrero-Agosto, 2017

Artículo protegido por Licencia Creative Commons 
Attibution-NonComercial-NoDerivs 3.0 Costa Rica               
Para más información visite www.una.ac.cr/MHSalud

6

Vuorimaa, 1988). El ejercicio se realizó sobre bicicleta estática o elíptica, tapiz rodante y step, 
de forma alternada o en cancha combinando diferentes ejercicios. La carga fue aumentando 
semanalmente de forma graduada, a través del incremento de la duración de la repetición en 
alta intensidad e incorporando nuevas repeticiones y series. En cuanto a la velocidad, esta fue 
controlada por los participantes y se centró en el cambio de ritmo. 

El programa de fuerza se completó mediante ejercicios dirigidos a potenciar las 
extremidades superiores e inferiores, con diverso material: se realizó un circuito de 8-10 
estaciones o de forma guiada. Además, se potenció el core a través de ejercicios específicos para 
esta musculatura y con control de la respiración. La intensidad fue aumentando semanalmente, 
incrementando la duración del tiempo de trabajo en cada estación en el caso del circuito y 
añadiendo nuevas repeticiones en el caso del trabajo guiado y del core. 

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria se ejecutó a través de cinco ejercicios, 
de forma guiada, con diferente material, controlando la respiración y de manera autónoma, 
con el dispositivo de carga resistiva Power-Breathe. Se realizaron diariamente 2 series de 30 
respiraciones con la mayor carga de dificultad posible, de forma continua o de forma fraccionada 
hasta alcanzar el total, en el caso de no poder completar las series de forma continua.

Durante este periodo se cuantificaron los cambios en la tensión arterial y la saturación de 
oxígeno en todas las sesiones (5 minutos antes e inmediatamente después de terminar la sesión), 
así como la carga interna subjetiva (10 minutos después de terminar la sesión). La carga interna 
subjetiva obtenida en el estudio se presenta en la figura 1.

Figura 1. Carga interna semanal medida mediante métodos subjetivos 
diferenciados (sRPEres y sRPEmus).
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Análisis estadístico

Los resultados se presentan como media ± desviación típica (DT) de la media. La normalidad 
de los datos se analizó mediante las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Saphiro-Wilks, con el fin 
de verificar la necesidad de pruebas paramétricas o no paramétricas. En este sentido, se utilizaron 
las pruebas no paramétricas. Se utilizó la prueba no paramétrica de Wilcoxon para determinar las 
diferencias entre el Pre y Post semanal (tensión sistólica, tensión diastólica y saturación de oxígeno). 
Además, también sirvió para determinar las diferencias entre el Pre y Post (T1-T2) programa de 
intervención en las respuestas fisiológicas, la distancia recorrida y el esfuerzo percibido diferenciado. 
Para determinar la magnitud del cambio se calculó el porcentaje del cambio ∆% = [(Post-Pre)/Pre]
x100. Además, se calculó el tamaño del efecto (TE), con base en el método propuesto por Cohen 
(1988) (Media Post – Media Pre)/DT Post. Tamaños del efecto menores a 0.2, entre 0.2-0.5, entre 0.5-
0.8 o mayores de 0.8 fueron considerados trivial, bajo, moderado o alto, respectivamente. El análisis 
estadístico se realizó con el programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc, versión 20,0 
Chicago, IL, EE.UU.). El nivel de significación estadística fue establecido en P<0,05. 

Resultados

No se observaron diferencias significativas en relación con las respuestas fisiológicas (tensión 
arterial y saturación de oxígeno) entre los test Pre y el Post sesión durante todo el programa de 
intervención (Tabla 2). Sin embargo, en la semanas 5 (de 15.4 ± 1.7 a 14.5 ± 1.6 mmHg), 6 (de 14.9 ± 
1.4 a 14.1 ± 1.6 mmHg) y 7 (de 15.2 ± 2.0 a 14.0 ± 1.8) la TS fue menor en el test Post sesión que en 
el Pre sesión (rango TE = -0.53 a -0.60, moderado). La TD fue mayor en la semana 1 (de 7.4 ± 1.4 
a 8.1 ± 1.2; TE = 0.5, moderado) y menor en las semana 7 (TE = 0.5, moderado). La saturación de 
oxígeno, por su parte, fue más baja en la semana 2 (de 95.5 ± 1.6 a 94.2 ± 1.3; TE = 0.8, moderado). 

Tabla 2. Descripción semanal de los resultados obtenidos en relación con la tensión arterial y la saturación de 
oxígeno antes (Pre) y después (Post) de las sesiones en sujetos con EPOC

Tensión sistólica (mmHg) Tensión diastólica (mmHg) Saturación de oxigeno (%)
Pre Post ∆% TE Pre Post ∆% TE Pre Post ∆% TE

S1 14.7 ± 1.9 14.9 ± 1.9 1.4 0.1 7.4 ± 1.4 8.1 ± 1.2 9.5 0.5 94.8 ± 1.6 94.9 ± 1.3 0.1 0.1
S2 15.2 ± 1.8 14.4 ± 1.8 -5.3 -0.4 7.8 ± 1.2 7.7 ± 1.1 -1.3 -0.1 95.5 ± 1.6 94.2 ± 1.3 -1.4 -0.8
S3 15.7 ± 2.3 14.7 ± 2.3 -6.4 -0.4 7.3 ± 1.3 7.2 ± 1.3 -1.4 -0.1 95.6 ± 0.8 95.4 ± 1.1 -0.2 -0.3
S4 14.7 ± 2.6 14.0 ± 1.1 -4.8 -0.3 7.1 ± 1.3 7.6 ± 1.1 7.0 0.4 94.5 ± 1.4 94.5 ± 1.1 0.0 0.0
S5 15.4 ± 1.7 14.5 ± 1.6 -5.8 -0.5 7.0 ± 1.1 7.4 ± 0.8 5.7 0.4 95.0 ± 1.2 94.9 ± 1.3 -0.1 -0.1
S6 14.9 ± 1.4 14.1 ± 1.6 -5.4 -0.6 7.5 ± 1.2 7.4 ± 1.4 -1.3 -0.1 94.8 ± 1.4 94.9 ± 1.5 0.1 0.1
S7 15.2 ± 2.0 14.0 ± 1.8 -7.9 -0.6 8.1 ± 1.2 7.5 ± 1.3 -7.4 -0.5 95.4 ± 2.0 94.6 ± 1.2 -0.9 -0.5
S8 13.9 ± 1.5 14.0 ± 1.8 0.7 0.1 7.5 ± 1.0 7.8 ± 1.3 4.0 0.3 94.6 ± 1.7 94.7 ± 1.2 0.1 0.1

Los resultados son medias ± DT; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica. TE = tamaño del efec-
to, S = semana; P > 0.05, no existen diferencias significativas en ningún caso.
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Por otro lado, los resultados en el 6MWT, tanto en el Pre como en el Post test, en 
relación con las respuestas fisiológicas, se muestran en la Tabla 3. No se observaron diferencias 
significativas (p < 0.05), en ninguna de las variables, ni en el T1 ni en el T2. Sin embargo, hubo 
una tendencia a que la TS en el Post test del T1 (TS = de 14.4 ± 1.5 a 17.7 ± 1.9 mmHg; ∆% = 
24.8 ± 22.1; TE = 2.2, alto) y en el Post test del T2 (TS = de 14.7 ± 1.9 a 16.6 ± 2.3 mmHg; ∆% 
= 14.0 ± 13.2; TE = 1.0, alto) fuera mayor que en el Pre test. Por otro lado, las diferencias fueron 
mínimas tanto en la TD como en la saturación de oxígeno.

Tabla 3. Respuestas fisiológicas antes (Pre) y después (Post) del test de 6 minutos de caminata (6MWT) y del 
programa de intervención (T1-T2)

T1 T2
Pre Post ∆% TE Pre Post ∆% TE

Tensión sistólica (mmHg) 14.4 ± 1.5 17.7 ± 1.9 24.8 ± 22.1 2.2 14.7 ± 1.9 16.6 ± 2.3  14.0 ± 13.2 1.0
Tensión diastólica (mmHg)   7.9 ± 1.2   7.9 ± 1.3 0.4 ± 4.9 0.0   7.7 ± 1.2   7.9 ± 1.0  2.9 ± 6.3 0.2
Saturación de oxígeno (%) 93.8 ± 2.5 94.3 ± 3.5 1.1 ± 1.5 0.2 94.5 ± 0.6 91.5 ± 1.7 -3.2 ± 1.7 -5.0

Distancia (m) - 541.8 ± 65.3 - - 566.8 ± 72.4 - -
RPEres (UA) -   2.8 ± 1.0 - -   5.8 ± 1.0 - -

RPEmus (UA) -   2.0 ± 2.2 - -   6.0 ± 2.2 - -

Los resultados son medias ± DT. TE = tamaño del efecto; RPEres = percepción del esfuerzo respiratorio; RPE-
mus = percepción del esfuerzo muscular; UA = unidad arbitraria. P > 0.05, no existen diferencias significativas 
en ningún caso.

Con respecto a las diferencias entre el T1 y el T2, no hubo diferencias significativas en cuanto a 
la tensión arterial. A pesar de ello, los participantes recorrieron ligeramente más metros (541.8 ± 65.3 
y 566.8 ± 72.4 para T1 y T2, respectivamente) después de 8 semanas de intervención (∆% = 4,61; TE 
= 0.4, bajo), resultado que se acompañó de una mayor percepción del esfuerzo (∆% = 107.1; TE = 3.0 
para RPEres y ∆% = 200.0; TE = 1.8 para RPEmus) y de una mayor disminución en la saturación de 
oxígeno (∆% = 1.1 ± 1.5; TE = 0.2 vs. ∆% = -3.2 ± 1.7; TE = -5.0, alto, en el T1 y el T2 respectivamente).

Discusión

Diferentes estudios han observado beneficios producto de la actividad física en 
participantes con EPOC, gracias a programas independientes. En dichos programas se han 
trabajado solamente la capacidad aeróbica (Rocha Leite et al., 2015) y la fuerza muscular (Covey 
et al., 2012). Además, estas mejoras también se han observado con programas mixtos que 
trabajan ambas capacidades (Ortega et al., 2002; Troosters et al., 2000; Vonbank et al., 2012). La 
mayoría de los estudios analizan programas de 12, 16 o 24 semanas de duración, por lo que son 
pocos los estudios que han analizado programas de 8 semanas (Mador et al., 2004). 
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Por ello, el primer objetivo del estudio fue establecer o analizar los efectos de un programa 
de entrenamiento (capacidad aeróbica, fuerza, estiramientos, musculatura respiratoria) de 8 
semanas en el rendimiento físico de pacientes con EPOC. El segundo objetivo fue describir y 
analizar las respuestas fisiológicas de los pacientes con EPOC en cada una de las sesiones. Los 
participantes recorrieron ligeramente más metros después de 8 semanas de intervención (∆% = 
4,61; TE = 0.4, bajo); sin embargo, declararon mayor percepción del esfuerzo (∆% = 107.1; TE = 
3.0, alto, para RPEres y ∆% = 200.0; TE = 1.8, alto, para RPEmus). 

El control y la cuantificación de la carga se han utilizado en sujetos con EPOC mediante 
métodos objetivos (Chen et al., 2015; Rocha Leite et al., 2015) y subjetivos (Mador et al., 2004; 
Nakamura et al., 2008). Pese a ello, pocos estudios han determinado la carga interna idónea 
para lograr las consiguientes mejoras de las capacidades físicas (Mador et al. 2004; Nakamura 
et al., 2008). En el presente estudio, se utilizaron la tensión arterial y la saturación de oxígeno 
para determinar las respuestas fisiológicas luego de cada sesión.  Los métodos subjetivos, por su 
parte, se emplearon para determinar la carga interna de la actividad física. En este sentido, tanto 
la TS como la TD fueron similares al inicio y final de las sesiones. 

No obstante, en tres semanas la TS disminuyó Post sesión, mientras que la TD aumentó 
y disminuyó en dos semanas;  además, la saturación de oxígeno disminuyó en una semana. Los 
individuos adultos que presentan un IMC alto, como en nuestro estudio, tienen respuestas más 
altas de la TS al Post esfuerzo (De Moraes et al., 2007; Skinner et al., 2005) y normalmente hay 
una disminución de la TD Post ejercicio (Chiacchio, Omar y Suau, 2010). En nuestro estudio, en 
cambio, la disparidad de los resultados Post sesión no presenta un verdadero aumento Post sesión 
en la TS ni tampoco una disminución en la TD. Los niveles de oxígeno normales de 95 % a 100 % 
permiten contar con la presión adecuada dentro del cuerpo para permitir que el oxígeno se absorba 
en los músculos (Mayer et al., 2010). En este sentido, la saturación de oxígeno estuvo rondando 
cerca de los parámetros normales, tanto en el Pre test (rango = 94.6 a 95.6 %) como en el Post test 
(rango = 94.2 a 95.4 %), siempre teniendo en cuenta que los participantes presentaban una EPOC. 

Sin embargo, mientras que los cambios en las respuestas fisiológicas no presentaban una 
gran variación, la carga interna subjetiva fue disminuyendo según avanzaba el programa con 
respecto a la semana: 2, 3 y 4 (rango ∆% = -15.2 a -62.8 %). Otros investigadores (Mador et 
al., 2004) utilizaban el RPE como método para controlar la intensidad subjetiva de la actividad 
física y no dejaban a los participantes superar el valor 5 de la escala CR10, por lo que es 
difícil comparar los valores de nuestro estudio con otros. Además de describir las respuestas 
fisiológicas al ejercicio y cuantificar la carga interna mediante métodos subjetivos, sería 
interesante en futuros estudios aumentar la información con la carga interna y externa, medidas 
mediante métodos objetivos.

El rendimiento físico se ha medido en sujetos con EPOC con diferentes test de campo 
(Mador et al., 2004; Panton et al., 2004). Algunos autores (Rocha Leite et al., 2015) observan 
que existen mejoras en el rendimiento físico de los test de campo con un programa exclusivo de 
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trabajo aeróbico. De igual manera ocurre en nuestro estudio: se reportan mejoras después de 24 
sesiones de entrenamiento mixto (541.8 ± 65.3 m a 566.8 ± 72.4 m recorridos), aunque son más 
pequeñas (TE = 0.4, bajo) que en los estudios mencionados. Mador et al. (2004) también aportaron 
rendimientos similares, atendiendo al aumento de la distancia recorrida en el 6MWT, y exponen 
mejoras no mayores a 54 m de media. Troosters et al. (2000) observan una mejora de 52 m después 
de una intervención mixta (ciclismo indoor, caminatas y trabajo de fuerza) de 24 semanas. 

Estas diferencias en las mejoras encontradas pueden deberse no solo a que las sesiones de 
otros estudios (Güell et al., 2014; Mador et al., 2004) estaban compuestas por sesiones para mejorar 
la capacidad aeróbica exclusivamente, sino también a la duración de la intervención (Troosters et 
al. 2000), y al número, género y características de los participantes en los distintos estudios. En 
nuestro estudio, la pequeña mejora en el rendimiento físico fue acompañada por un incremento 
en la percepción del esfuerzo (TE < 3.0, alto, RPEres y RPEmus respectivamente), tal vez debido 
al descenso de la saturación del oxígeno (TE = 5.0, alto) en el Post test del T2. A pesar de estos 
resultados, son necesarios más estudios que determinen específicamente qué tipo de programa de 
entrenamiento, con cuántas semanas de duración y con cuánta carga interna (objetiva y subjetiva) 
puede ofrecer una mayor mejoría con la máxima eficiencia a los pacientes con EPOC.

Los resultados obtenidos en el presente estudio se deben interpretar con precaución de-
bido a algunas limitaciones del estudio. Por un lado, la muestra es pequeña y resulta difícil rea-
lizar generalizaciones. Además, a pesar de que todos los participantes tuvieran EPOC, no se han 
tenido en cuenta las posibles comorbilidades de estos. Por otro lado, un grupo control aportaría 
la exactitud de los efectos del programa de entrenamiento en el rendimiento físico, lo que sería 
interesante de hacer enfuturos estudios.

Conclusiones

Los pacientes con EPOC que participaron en este estudio obtuvieron una ligera mejora 
en el rendimiento del test 6MWT después de realizar un programa de entrenamiento mixto 
(capacidad aeróbica, fuerza, estiramientos, musculatura respiratoria) de 8 semanas de duración. 
Asimismo, se reportan valores normales de acuerdo con  las respuestas fisiológicas (tensión 
sistólica, tensión diastólica y saturación de oxígeno) de los pacientes con EPOC durante el 
programa de intervención.
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