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Entrenamiento de los miembros superiores en
rehabilitacion pulmonar. Una revision de la evidencia

Training of the upper limbs in pulmonary rehabilitation. A review of the
evidence
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RESUMEN

La rehabilitacion pulmonar es una intervencion que tiene como objetivo disminuir sintomas, mejorar la tolerancia
al ejercicio e incrementar la participacion en las actividades cotidianas de los individuos con enfermedades
respiratorias cronicas. El entrenamiento fisico, que constituye la parte fundamental de los programas de re-
habilitacion pulmonar, esta orientado a ejercitar tanto los musculos que participan en la ambulacién como los
musculos de los miembros superiores que se utilizan para realizar la mayoria de las actividades de la vida
diaria. Se recomienda que el entrenamiento de los musculos de los miembros superiores se incluya en todos
los programas de rehabilitacién pulmonar. En este articulo se hace una revision de la evidencia disponible
acerca de las causas que limitan la capacidad para el ejercicio de los miembros superiores en personas con
enfermedades respiratorias crénicas, asi como de la utilidad de entrenar los musculos de estos miembros, sus
efectos y algunas consideraciones para la aplicacion de este entrenamiento en la practica clinica cotidiana.
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ABSTRACT

Pulmonary rehabilitation is an intervention whose goals are to reduce symptoms, to improve exercise tolerance,
and to increase participation in everyday activities in individuals with chronic respiratory diseases. Physical
training, which is at the core of pulmonary rehabilitation programs, is aimed at exercising the muscles involved
in perambulation as well as those of the upper limbs, which are used in most everyday activities. It is recom-
mended that training of the muscles of the upper limbs be included in all pulmonary rehabilitation programs.
This paper reviews the available evidence on the causes of limited exercise tolerance of the upper limbs in
persons with chronic respiratory diseases and on the usefulness of training these muscles. The paper also
discusses the effects of this training and considers its application in everyday clinical practice.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion pulmonar es una intervencién cuyo
objetivo es disminuir los sintomas, optimizar el estado
funcional e incrementar la participacion en las activi-
dades cotidianas de las personas con enfermedades
pulmonares cronicas. Los programas de rehabilitacion
pulmonar involucran el entrenamiento fisico, la educa-
Cion, la intervencion nutricional y el soporte psicosocial,
y es el entrenamiento fisico el componente fundamental
de los programas. Este se centra en el entrenamiento de
musculos de la deambulacion como componente indis-
pensable, pero ademas debe incluir el entrenamiento de
los miembros superiores puesto que la realizacién de la
mayoria de las actividades de la vida diaria involucra el
uso de los brazos, que para ser utilizados requieren la
accion de los musculos de la cintura escapular, hombros
y codos, y porque los movimientos y las actividades
realizadas con los miembros superiores pueden generar
disnea y fatiga muscular, y asi limitar la capacidad de
los individuos para realizar estas actividades. El objetivo
del articulo es hacer una revision de la evidencia dis-
ponible acerca de las causas que limitan la capacidad
para el ejercicio de miembros superiores en personas
con enfermedades respiratorias cronicas, al igual que
de la utilidad del entrenamiento de los miembros supe-
riores, sus efectos y algunas consideraciones para su
aplicacién en la practica clinica cotidiana.

ASPECTOS METODOLOGICOS

Este articulo es el resultado de una revisiéon no
sistematica de la literatura con el fin de investigar las
causas que limitan la capacidad para el ejercicio de
miembros superiores tanto en individuos sanos como en
aquellos con enfermedad respiratoria crénica, asi como
los efectos del entrenamiento de los miembros supe-
riores sobre la fisiologia pulmonar, sintomas (disnea y
fatiga de miembros superiores), capacidad funcional y
calidad de vida, ademas de la utilidad del entrenamien-
to de miembros superiores en patologias diferentes a
las enfermedades respiratorias crénicas. Con el fin de
sintetizar la informacioén disponible, se reunieron las
diversas pruebas y métodos de entrenamiento de los
miembros superiores y los eventos adversos reportados
en los articulos revisados.

La busqueda bibliografica, limitada a articulos
publicados antes de 2010, se realizé en las bases de
datos Science Direct, The Cochrane Library, Ovid: EBM
Reviews—Complete, Ovid: MEDLINE y Ovid: Your-
Journals@Ovid. Se utilizaron las siguientes palabras
claves: supported arm, unsupported arm, arm exercise,
arm training. Por otro lado, se excluyeron aquellos ar-
ticulos que trataran acerca de pacientes con secuelas
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de enfermedad cerebrovascular, paralisis cerebral o
lesiones medulares, pacientes en ventilacion mecanica
0 a quienes se les hubiera realizado cirugia de reduccion
de volumen pulmonar. Por ultimo, se completo el pro-
ceso con una revision de las referencias bibliograficas
incluidas en las publicaciones encontradas y en libros
electrénicos disponibles en: http://books.google.com

RESPUESTA AL EJERCICIO DE LOS
MIEMBROS SUPERIORES EN INDIVIDUOS
SANOS

Es importante recordar la importancia que tienen los
miembros superiores en la vida de los individuos. Asi
como los miembros inferiores nos permiten deambular
y desplazarnos, los superiores estan involucrados en
el desarrollo de multiples actividades de la vida diaria,
algunas de ellas esenciales para la supervivencia. Los
miembros superiores nos permiten desarrollar tareas
basicas necesarias para el autocuidado (alimentacion,
vestido, higiene personal), ademas de actividades
ludicas, de tiempo libre y laborales. La accién de los
miembros superiores puede ser importante en la ma-
yoria de los deportes no solo en aquellos que involu-
cran los miembros superiores para movilizar diversos
instrumentos deportivos (golf, lanzamiento de bala,
halterofilia, por mencionar algunos), sino también en
aquellos como el atletismo, donde la posiciéon de los
brazos puede mejorar el equilibrio, la velocidad y la
propulsion.

El conocimiento de las respuestas fisiolégicas a
la elevacioén y al ejercicio de los miembros superiores
muestra que éstos pueden generar una exigencia a los
diferentes sistemas involucrados en el ejercicio, similar
o superior a la que se genera durante el entrenamiento
de los miembros inferiores. En los individuos sanos el
solo hecho de elevar los miembros superiores puede
causar un aumento del consumo de oxigeno en 16%, la
produccién de didxido de carbono en 29%, la frecuencia
cardiaca en 16% y la ventilacién minuto en 24%, con
respecto a los valores en reposo (1). La elevacion de
los miembros superiores por encima de los 90 grados
de flexion de hombro (posicién en la cual se realizan
la mayoria de actividades de la vida diaria que involu-
cran a los miembros superiores) genera aumento de la
capacidad funcional residual cuando se compara con
los brazos en flexion de hombro por debajo de los 90
grados, indicando que la sola elevacién de miembros
superiores produce atrapamiento de aire (2).

El ejercicio de miembros superiores representa un
estrés cardiopulmonar submaximo comparado con el
ejercicio de miembros inferiores. Los valores de consu-
mo de oxigeno, produccion de didxido de carbono, ven-
tilacion minuto, volumen corriente, frecuencia cardiaca
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y umbral anaerdbico en ejercicio de elevada intensidad,
son mayores para el ejercicio de piernas que para el
ejercicio de brazos; sin embargo, cuando se compara
en un mismo nivel de consumo de oxigeno, el ejercicio
de los miembros superiores genera mayor produccion
de diéxido de carbono y mayor ventilacion minuto (3),
y cuando se compara en un mismo nivel de carga de
trabajo, el consumo de oxigeno es significativamente
mayor en el ejercicio de los brazos que en el de las
piernas (4).

Por su parte, la respuesta cardiovascular al ejercicio
de los brazos también es diferente respecto a aquella
que se presenta en el ejercicio de las piernas: en un
consumo de oxigeno similar, la frecuencia cardiaca, la
presion arterial y la resistencia vascular periférica son
mayores y el gasto cardiaco y el volumen sistélico me-
nores para el ejercicio de los brazos cuando se compara
con el de las piernas (5).

El volumen al final de la espiracion durante el ejer-
cicio de los brazos disminuye en individuos sanos pero
en menor proporciéon que durante el ejercicio de las
piernas, lo cual se atribuye a que el aumento de la ven-
tilacion minuto ocurre a expensas de un incremento del
volumen corriente proporcionalmente menor al aumento
de la frecuencia respiratoria, resultado de la fijacién de
la caja toracica y la pared abdominal requerida para
mantener la posicion del tronco durante el ejercicio de
los miembros superiores. En consecuencia, el incre-
mento del volumen corriente es relativamente pequefo
y no requiere gran disminucion del volumen al final de
la espiracion (6). Como complemento de esta observa-
cién, se documenta que para un nivel equivalente de
ventilacion minuto, el ejercicio de los brazos requiere
mayor frecuencia respiratoria y menor volumen corriente
comparado con el ejercicio de piernas (7); este patron
respiratorio “superficial” genera un mayor volumen de
aire que se mueve en las vias aéreas de conduccién
pero que no participa en el intercambio gaseoso.

En individuos sanos el consumo de oxigeno pico
alcanzado durante un ejercicio de miembros superiores
representa entre el 60% y 75% del consumo de oxigeno
alcanzado con un ejercicio de miembros inferiores (3,
8, 9).

RESPUESTA AL EJERCICIO DE LOS
MIEMBROS SUPERIORES EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR

Las respuestas al ejercicio de los miembros supe-
riores se han estudiado en individuos con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y en individuos
con fibrosis quistica.
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De modo similar a lo que ocurre en individuos sanos,
también en individuos con EPOC el consumo de oxige-
no, la produccién de diéxido de carbono, la ventilacion
minuto, la frecuencia respiratoria y el volumen corriente
son mayores cuando se elevan los miembros superio-
res en comparacion con los brazos no elevados. Este
aumento es mayor en individuos con EPOC cuando se
compara con individuos sanos (10). El atrapamiento de
aire que se puede encontrar en reposo (11) también
se presenta con el sélo hecho de elevar los brazos por
encima de los 90 grados de flexién de hombro (2). Estos
cambios en las variables metabdlicas y ventilatorias
ademas se observan durante las actividades de la vida
diaria, en las cuales los pacientes con EPOC pueden
llegar a utilizar desde un 43% (reemplazando bombillos
o lamparas) hasta un 61% (levantando ollas) del con-
sumo de oxigeno maximo (12). El patron respiratorio
también se altera con frecuencias respiratorias altas y
volumenes corrientes proporcionalmente bajos (13),
tanto en ejercicio de carga constante como en ejercicio
de carga incremental. Al igual que en sujetos sanos, al
realizar un ejercicio maximo, los individuos con EPOC
y con fibrosis quistica alcanzan menor carga de trabajo,
consumo de oxigeno, ventilacidon minuto, saturacion de
oxigeno y frecuencia cardiaca con el ejercicio de los
brazos cuando se compara con el de las piernas (4, 9,
14). Estos individuos no pueden mejorar el reclutamien-
to del diafragma debido al aplanamiento de sus fibras 'y
deben recurrir al uso de los musculos accesorios de la
respiracion para incrementar la ventilacién (15). En los
sujetos con EPOC, el consumo de oxigeno alcanzado
con el ejercicio de los brazos oscila entre 75% y 95%
del consumo de oxigeno alcanzado con el ejercicio
de las piernas; este valor, encontrado por Castagna
y colaboradores, fue interpretado como un indicativo
de que los musculos de las piernas pueden estar mas
afectados que los musculos de los brazos en términos
de capacidad aerdbica. En este mismo estudio, en una
prueba de ejercicio maxima, se encontré que la carga
de trabajo alcanzada con los brazos y las piernas fue
similar. Teniendo en cuenta que la masa muscular de
los brazos es menor que la de las piernas, este hallazgo
sugiere que la disfuncion muscular es de menor mag-
nitud en los brazos, lo cual puede explicarse porque el
pectoral mayor, el latisimo del dorso y el serrato mayor
(musculos con accidn principal en el hombro) podrian
tener un efecto de entrenamiento continuado ya que
no sélo se activan con los movimientos de los brazos
sino durante la respiracion tranquila en los pacientes
con EPOC, y estarian menos comprometidos que los
musculos de las piernas. Sin embargo, estos hallazgos
no deben generalizarse para todos los pacientes con
EPOC puesto que otros estudios afirman que la carga
de trabajo alcanzada con los brazos esta entre 50% y
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65% de aquella alcanzada con las piernas (Tabla 1),
similar a lo encontrado en individuos sanos (8, 14).

De otro lado, en los sujetos con fibrosis quistica se
ha demostrado hiperinflacion dinamica para el ejercicio
de los brazos asi como sucede en el gjercicio de las
piernas (6).

UTILIDAD DEL ENTRENAMIENTO DE LOS
MIEMBROS SUPERIORES

Las guias de practica clinica basadas en la evidencia
(16, 17), recomiendan incluir el entrenamiento de los
miembros superiores durante la rehabilitacién pulmonar
de los pacientes con EPOC. En aquellos pacientes que
acuden a un programa de rehabilitacion y que presentan
imposibilidad para llevar a cabo el entrenamiento de
los miembros inferiores es posible implementar, como
alternativa, el entrenamiento de los miembros superio-
res. Este tipo de entrenamiento se utiliza también en
pacientes con enfermedades cardiopulmonares muy
severas quienes son incapaces de realizar ejercicio en
banda sinfin, o en bicicleta de miembros inferiores (3),
en pacientes con enfermedad arterial periférica (18) o
en casos con amputaciones de los miembros inferiores,
patologias ortopédicas (19), artritis y paraplejia (20).

En los pacientes con enfermedad arterial peri-
férica, el entrenamiento de los miembros inferiores
genera claudicacion que puede reducir la duracion e
intensidad y limitar los efectos del ejercicio sobre el
sistema cardiovascular; con el ejercicio de los brazos,
los pacientes pueden alcanzar mayores intensidades

de ejercicio permitiendo generar efectos de condicio-
namiento cardiovascular (18). El entrenamiento de los
miembros superiores puede usarse en pacientes con
enfermedad arterial periférica que se encuentren muy
limitados para entrenarse con los miembros inferiores o
en quienes tengan aversioén al dolor isquémico inducido
por el ejercicio.

Los pacientes con artroplastia de cadera pueden
beneficiarse del entrenamiento de los miembros supe-
riores y mejorar la distancia recorrida en la caminata
de seis minutos, la velocidad de la marcha, la longitud
y la cadencia del paso (19).

El entrenamiento de los miembros superiores en
intervalos (30 minutos divididos en bloques de 10
minutos) genera aumento del consumo de oxigeno
y ligero incremento del gasto calérico post-ejercicio,
y puede contribuir a la pérdida de peso en pacientes
obesos (21, 34).

El cambio que produce el entrenamiento de los
miembros superiores sobre la tolerancia al ejercicio
de los miembros inferiores, se atribuye a las adapta-
ciones cardiorrespiratorias y vasculares (adaptaciones
centrales) mas que a variaciones metabdlicas y hemo-
dinamicas localizadas (19, 20). Esta adaptacion que se
produce en los sistemas cardiovascular y respiratorio
por el entrenamiento de los musculos de los miembros
superiores, puede generar una mejoria del consumo
de oxigeno y de la tolerancia al ejercicio en los mus-
culos de los miembros inferiores, no por aumento de
la extraccion de oxigeno por parte de estos musculos,
sino por mejoria del aporte de oxigeno a los mismos.

Tabla 1. Carga de trabajo maxima alcanzada en brazos y piernas en sujetos sanos y en sujetos con EPOC

Autores

Sujetos evaluados

Martin y colaboradores (1991) (3) Sanos
Gimenez y colaboradores (1992) (8) Sanos
Castagna y colaboradores (2007) (9) Sanos
Gimenez y colaboradores (1992) (8) EPOC sin

Gimenez y colaboradores (1992) (8) EPOC con
Carter y colaboradores (2003) (14)
Carter y colaboradores (2003) (14)

Castagna y colaboradores (2007) (9) EPOC

hipoventilacion alveolar

hipoventilacion alveolar
Hombres con EPOC
Mujeres con EPOC

Carga maxima (Carga en brazos/
alcanzada (vatios) carga en piernas) x 100
Brazos Piernas

129 253 51%
80 180 44%
94 162 58%
75 150 50%
30 60 50%
44 .4 68.4 64%
25.2 48.7 52%
54 58 93%
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FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA
INTOLERANCIA AL EJERCICIO DE LOS
MIEMBROS SUPERIORES EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RESPIRATORIA

Asincronia de la respiracion
(movimiento paradéjico) (22, 23)

Es el movimiento de la pared abdominal hacia
adentro durante la inspiracion y hacia afuera durante
la espiracion, contrario (paraddjico) a lo que ocurre en
condiciones normales. Esta alteracion de la sincronia
de la respiracién se presenta en individuos con EPOC
durante el ejercicio de los brazos pero no durante el
ejercicio de las piernas.

Debilidad de los musculos respiratorios y de
la cintura escapular

La debilidad muscular no compromete a todos los
musculos de igual manera. Los musculos inspiratorios
(sometidos a la hiperinflacién) muestran mayor debili-
dad que los musculos espiratorios, y la fuerza de los
musculos de la mano y del biceps estd menos afectada
que la de los musculos abductores de hombro (24). La
debilidad de los abductores de hombro puede deberse
a que los pacientes evitan las actividades de elevacién
de los miembros superiores por encima de la cabeza
debido a la disnea que éstas les ocasionan.

Alteracion del patrén respiratorio

Cuando los pacientes con EPOC realizan ejercicio
o actividades de la vida diaria con los miembros supe-
riores, tales como amarrarse los zapatos, cepillarse los
dientes y peinarse el cabello, el patrén respiratorio se
torna rapido y superficial (25). Este patron respiratorio
puede darse por debilidad del diafragma que hace que
la ventilacion minuto aumente a expensas de incre-
mentos en la frecuencia respiratoria y no del volumen
corriente (26) y, como se anoto, a la fijacién de la caja
toracica que tienen los pacientes con EPOC por efecto
del reclutamiento de musculos accesorios de la respi-
racion. El solo hecho de levantar los brazos mientras
son soportados en un cabestrillo (con lo cual se anula
la contraccién de los musculos de la cintura escapular)
ocasiona alteracion del patron respiratorio en individuos
con EPOC (27).

Sobrecarga del diafragma y contribucion de
otros musculos a la ventilacion

Los musculos de la cintura escapular, que son
accesorios de la respiracion, pueden disminuir su par-
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ticipacion en la ventilacion cuando son requeridos para
realizar actividades que implican movimiento de los
miembros superiores, soporte postural de los brazos y
del tronco. Amedida que empeora la obstruccion, la fun-
cién diafragmatica puede verse mas alterada y la con-
tribucién de los musculos accesorios de la respiraciéon
ala ventilacion puede ser mas importante (22). Cuando
se realiza la elevacion de los miembros superiores, el
reclutamiento muscular del diafragma disminuye y se
genera mayor reclutamiento de los musculos accesorios
de la respiracion (15).

Cambios histoquimicos en las fibras
musculares

Los cambios en las fibras musculares que se han
encontrado en el biceps de los pacientes con EPOC,
no son tan consecuentes como los encontrados en los
miembros inferiores; en algunos pacientes con EPOC
e indice de masa corporal bajo, se ha observado una
disminucion en el diametro de las fibras musculares tipo
I'y Il (28), diferente a lo encontrado por Gea y colabo-
radores (29) quienes analizaron biopsias del musculo
deltoides en individuos con EPOC con indice de masa
corporal normal y encontraron que la concentracién de
enzimas oxidativas (creatinkinasa y fosfofrutokinasa) y
la proporcién y el tamario de las fibras musculares esta-
ban preservadas. Los individuos con EPOC presentan
una disminucion de la fuerza muscular y del area de
seccion transversal del pectoral mayor y del latisimo del
dorso cuando se les compara con individuos sanos (30).

Redistribucién del flujo sanguineo

Un esfuerzo sostenido de los musculos de los ante-
brazos, por ejemplo al realizar actividades con los bra-
zos elevados por encima de la cabeza, puede disminuir
el flujo sanguineo y causar fatiga muscular, acortando el
tiempo que la actividad puede ser mantenida. Ademas,
se ha especulado que, en los pacientes con EPOC el
flujo sanguineo muscular periférico y la extraccion de
oxigeno durante el ejercicio estan limitados por una
redistribucion del gasto cardiaco de los musculos de
los miembros ejercitados a los musculos respiratorios
en busca de mantener una ventilacion alta durante el
ejercicio (12).

Aumento de los niveles de acido lactico (31)

Souzay colaboradores midieron los niveles de acido
lactico durante el ejercicio sin apoyo de los miembros
superiores y encontraron que éstos aumentan de 1,8
mmol/L en reposo a 2,6 mmol/L al final del ejercicio
incremental de miembros superiores. El ejercicio de
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miembros superiores hace que se presente un umbral
anaerdbico mas temprano cuando se compara con
el ejercicio de piernas y esto puede explicarse por la
pequefia masa muscular de los miembros superiores
comparada con la masa muscular de los inferiores (3).
Elincremento de los niveles de acido lactico es un esti-
mulo para que el centro respiratorio genere incremento
en la ventilacion, pero este mecanismo se limita en
pacientes con EPOC debido a la “restriccion” mecanica
asociada a la hiperinflacién dinamica, lo cual puede
generar disociacion neuromecanica que se manifiesta
clinicamente como disnea.

Otras consideraciones

La ventilacién minuto durante el ejercicio maximo
de brazos es menor que en el ejercicio de piernas, lo
cual sugiere que no se alcanza limitacion ventilatoria y
que este no es un factor limitante como si lo es para el
ejercicio de miembros inferiores en pacientes con EPOC
(14). Sin embargo, en pacientes con fibrosis quistica
el indice de disnea (ventilacion minuto pico/ventilacion
voluntaria maxima) al realizar ejercicio de miembros su-
periores fue 109% (normal < 85%), indicando que estos
individuos si presentan limitacién ventilatoria al realizar
ejercicio de miembros superiores (4). En individuos con
EPOC la saturacion de oxigeno es mas alta al realizar
ejercicio de los brazos comparado con el de las piernas
(22); en un estudio realizado para medir el efecto del
ejercicio sin apoyo sobre los niveles de acido lactico
no se presentaron disminuciones en la saturacion de
oxigeno de menos del 3% (31).

Figura 1. Representacién de la prueba de los miembros
superiores sin apoyo (Ver explicacién en el texto) Adaptada
de: Takahashi T, Jenkins S, Strauss G, Watson C, Lake F. A
new unsupported upper limb exercise test for patients with
chronic obstructive pulmonary disease. J Cardiopulm Rehabil
2003;23:430-437.
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PRUEBAS PARA EVALUAR LA CAPACIDAD
DE EJERCICIO DE LOS MIEMBROS
SUPERIORES

A continuacién se describen algunas de las pruebas
utilizadas para evaluar la capacidad de ejercicio de los
miembros superiores. Estas se han divido en:

- Pruebas para evaluar la capacidad para el ejercicio
pico 0 maximo.

- Pruebas para evaluar la capacidad funcional del
ejercicio.

- Pruebas para evaluar la capacidad para el ejercicio
sostenido.

- Pruebas para evaluar la fuerza muscular.

1. Capacidad para el ejercicio maximo

1.1 Ergometria de miembros superiores (32): el
ejercicio se realiza en un ergémetro de brazos en el cual
se mantiene una velocidad constante del braceo (60 re-
voluciones por minuto es la cadencia energética 6ptima
puesto que produce menos estrés sobre la frecuencia
cardiaca (33); la prueba inicia con dos a tres minutos
de braceo sin carga (calentamiento), continta con in-
crementos de 5 a 10 vatios cada dos minutos y finaliza
cuando el paciente refiere fatiga muscular o cansancio,
cuando hay signos y sintomas que indican que debe
parar, porque el sujeto no es capaz de mantener la ve-
locidad del braceo o porque pide parar por otros motivos
(34). Antes de la prueba se puede permitir al paciente
una o dos sesiones de practica de cinco minutos (8) y
durante la prueba se pueden dar estimulos verbales
para que mantenga la velocidad del braceo (33). Unas
desventajas de esta prueba son, en primer lugar, que
el ejercicio en ergémetro de brazos no se asemeja a
los movimientos utilizados en las actividades de la vida
diaria y, en segunda instancia, que los ergdmetros son
costosos y no siempre estan disponibles.

1.2 Test de ejercicio sin apoyo de los miembros
superiores (Unsupported Upper Limb Exercise Test —
UULEX) (35) (Figura 1): el paciente se sienta en una
silla, con ambos pies apoyados en el suelo frente a
una pared en la cual se ubica un cartel, el cual consiste
en unas bandas de colores dispuestas de forma hori-
zontal; cada una mide 0,84 m de ancho y 0,08 m de
alto, y estan identificadas por numeros (del 1, la mas
baja, hasta 8, la mas alta) y colores (azul oscuro, rojo,
amarillo, verde claro, rosado, negro, naranja y azul
claro); adicionalmente, la distancia entre los centros de
las bandas es 0,15 m. El cartel se ajusta para que el
primer nivel quede a la altura de las rodillas. Se registra
el maximo nivel que el paciente es capaz de alcanzar.
La prueba inicia con un calentamiento de dos minutos
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durante los cuales se realiza un movimiento de una
barra plastica (peso: 0,2 kg, calibre: 25 mm y longitud
0,84 m) desde una posicion neutral hasta el nivel uno.
Una vez el paciente ha alcanzado su maximo nivel, la
barra es reemplazada por una mas pesada (0,5 kg) y
el paciente continua el ejercicio hasta el nivel mas alto.
Cada minuto se incrementa el peso de la barra en 0,5
kg hasta un maximo de 2 kg, La cadencia del test es
controlada utilizando un metrénomo (para mantener un
movimiento de 30 repeticiones por minuto); el tiempo
de realizacion de la prueba se registra en segundos. La
prueba se termina si se alcanza el 85% de la frecuencia
cardiaca maxima predicha, si hay disminucion de la sa-
turacion de oxigeno por debajo de 85% o si el paciente
es incapaz de continuar desarrollando la prueba de
manera correcta. Se evalua percepcion del esfuerzo
con escala de Borg y percepcion de disnea con escala
de Borg modificada. Esta prueba es reproducible en
pacientes con EPOC y puede ser mas relevante que
una prueba en cicloergdmetro debido a que se asemeja
mas a las actividades de la vida diaria realizadas con
los miembros superiores. Los equipos utilizados para
realizar la prueba son econémicos y no se requiere gran
cantidad de espacio.

Figura 2. Prueba de actividades de la vida diaria.

2. Capacidad funcional del ejercicio

2.1 Test de actividades de la vida diaria simuladas:
incluye tres tareas que deben ser efectuadas en el
menor tiempo posible con la alternativa de poder des-
cansar entre tareas y durante éstas si es necesario.
Las tres tareas son:

- Lavar platos (los pacientes deben lavar, enjabonar
y poner en un estante dos juegos de platos y una olla).

- Tareas de tablero (los pacientes cubren un tablero
limpio con escritura continua y luego lo borran); con
esta actividad se simulan actividades como limpiar una
ventana, una pared o un espejo.

- Poner comestibles en estanterias (los pacientes
cargan, desempacan y guardan dos bolsas de comesti-
bles que pesan 8 libras cada una). Se registra el tiempo
que tardan en realizar las tres actividades incluyendo
los tiempos de descanso.

2.2 Prueba de campo para actividades de la vida
diaria (ADL Field Test) (37, 51) (Figura 2): se le pide al
paciente desarrollar un circuito de cuatro actividades
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Actividades desarrolladas en el test de campo de actividades de la vida diaria. Adaptada de: Costi S, Crisafulli E, Antoni F,
Beneventi C, Fabbri L, Clini E. Effects of unsupported upper extremity exercise training in patients with COPD: A Randomized

Clinical Trial. Chest 2009: 136;387-95.
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simuladas que requieren la elevaciéon de los miembros
superiores sobre los hombros; las actividades son las
siguientes:

- Limpiar un tablero simulando la accién de limpieza
de una ventana.

- Atornillar y destornillar tres bombillos colocados
en un tablero por encima de la cabeza del paciente.

- Secar por completo diez platos y ponerlos en un
estante fijo sobre el nivel del hombro.

- Trasladar un numero de bolsas de comestibles
con un peso entre 500 y 1.000 gramos (por ejemplo
bolsas de sal, azucar, pasta) de un estante inferior a un
estante superior que se encuentra a nivel del hombro.
Los pacientes deben realizar este circuito lo mas rapido
posible durante 10 minutos; se registra el numero de
veces que lo realizan. Se les permite parar si lo nece-
sitan.

2.3 Prueba de tablero de clavijas y anillos (Pegboard
and ring test - PBRT) (38) (Figura 3): el sujeto se sienta
delante de un tablero que se ubica de tal manera que
dos clavijas queden al nivel de los hombros y las otras
dos a 20 cm por encima del nivel de los hombros. Se
ubican 10 anillos de media onza cada uno en la clavija
inferior, y se instruye a los sujetos para que los muevan
uno por uno usando ambas manos; los anillos deben
pasarse de las clavijas inferiores a las superiores, lue-
go éstos deben retornarse uno por uno de las clavijas
superiores a las inferiores y asi sucesivamente durante
un periodo de seis minutos. Se puede permitir realizar
un ciclo de movimientos superior e inferior para fami-
liarizarse con el procedimiento. Al paciente se le debe
explicar que debe movilizar la mayor cantidad de anillos
en 6 minutos, y que puede detenerse para descansar
si lo requiere. Se monitorea la disnea y la fatiga de los
miembros superiores y se registra la oximetria de pulso,
la frecuencia cardiaca y la presion arterial. Esta prue-
ba, ademas de ser simple y poco costosa, es valida y
fiable para medir la capacidad funcional de los brazos
en pacientes con EPOC.

3. Capacidad para el ejercicio sostenido

3.1 Prueba de carga constante con los brazos no
apoyados (26): el paciente sentado en unasilla, con los
pies apoyados en el suelo, levanta una barra de madera
por encima de su cabeza con los codos rectos haciendo
flexion y extension de hombro, hasta el cansancio; se
registra el tiempo total en segundos.

3.2 Prueba de ejercicio sostenido en ergébmetro de
brazos (36): se evalla la capacidad de sostener una car-
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ga de trabajo constante durante un periodo de tiempo.
La carga de trabajo se calcula con un test incremental
y se realiza la prueba hasta el agotamiento.

3.3 Prueba de desempefio de las extremidades su-
periores (Upper extremity performance test): consiste
en completar el maximo niumero de elevaciones de los
brazos en un minuto manteniendo un peso libre en la
mano. Cada brazo se evalta con dos ejercicios: flexion
de hombro y abduccién de hombro. El peso para cada
paciente se determina antes de la prueba para producir
fatiga en un minuto (3 a 5 libras para hombres y 2 a 4
libras para mujeres) (36).

4. Evaluacion de la fuerza muscular de los
miembros superiores

4.1 Dinamometria de la mano (39): se puede utilizar
para evaluar la fuerza muscular antes y después de la
rehabilitacién pulmonar, identificar la debilidad, ayudar
a prescribir programas especificos de fortalecimiento y
medir el progreso del entrenamiento. Se ha demostrado
su confiabilidad para la medicion de fuerza del pecto-
ral mayor y de la flexién del hombro en pacientes con
EPOC. Sin embargo, la fuerza de estos musculos debe
mejorar entre 1,2 kg en el pectoral y 3,7 kg en la flexién
de hombro para que el dinamémetro pueda detectar los
cambios, por lo cual se recomienda utilizar esta forma
de evaluacién con precaucion.
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Figura 3. Prueba de tablero de clavijas y anillos.

Equipo usado en la prueba de tablero de clavijas y anillos
(Pegboard and ring test (PBRT). Adaptada de: Zhan S, Cerny
F, Gibbons W, Mador M, Wu Y. Development of an unsup-
ported arm exercise test in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Journal of Cardiopulmonary Rehabili-
tation 2006; 26:180-87
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4.2 Prueba de repeticion maxima (RM) (40): expresa
valores de fuerza dindmica maxima medida en kilogra-
mos. La prueba de repeticion maxima mide la cantidad
de peso que se puede vencer de forma concéntrica una
sola vez. En esta prueba se realiza un calentamiento
de tres o cuatro repeticiones del movimiento con una
carga muy liviana, para luego ir alcanzando el maximo
peso que se puede desplazar. La prueba de 1 RM puede
ser inapropiada para evaluar la fuerza en relacion con
la salud en personas de mediana y edad avanzada, de
ahi que en estos casos sea mas apropiado determinar
el peso con el que se pueden realizar tres repeticiones
(3 RM), cinco repeticiones (5 RM) o diez repeticiones
maximas (10 RM).

4.3 Prueba de ejercicio sin apoyo utilizando los
movimientos en diagonal de las técnicas de facilitacion
neuromuscular propioceptiva (31): se realiza utilizando
la segunda diagonal (flexién, abduccion y rotacion exter-
na de hombro). Se hace ejercicio durante dos minutos
seguido de un minuto de descanso; la prueba inicia
levantando 250 g y se va incrementando en 250 g al
inicio de los siguientes dos minutos. La frecuencia del
movimiento es impuesta por un metrénomo programado
para realizar 20 repeticiones por minuto. La prueba se
puede realizar en posicion sedente e interrumpir si el
paciente presenta excesiva disnea o fatiga muscular.

METODOS DE ENTRENAMIENTO

El entrenamiento de los miembros superiores puede
estar dirigido a:

- Mejorar la capacidad aerdbica, para lo cual se uti-
liza una carga de trabajo por encima del 50% de la
capacidad de ejercicio pico (41).

- Optimizar la fuerza muscular, para lo cual se utilizan
modalidades de ejercicio donde los individuos deben
mover resistencias externas (pesas, barras, bandas
elasticas).

- Mejorar el desempenfo en las actividades de la
vida diaria, para lo cual se utilizan modalidades de
entrenamiento que involucran la repeticion de mo-
vimientos que se realizan habitualmente.

La fuerza o potencia se entiende como la capacidad
que tiene un musculo de vencer una carga externay se
interpreta como equivalente a los términos resistance,
strength, weight training o weightlifting del idioma inglés;
la resistencia (capacidad aerobica) es la capacidad que
tiene un individuo de mantener una carga de trabajo
constante durante un periodo de tiempo prolongado y
debe interpretarse como sinénimo del término enduran-
ce del idioma inglés (40).
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Para el entrenamiento pueden utilizarse modos de
ejercicio soportado o denominado también con apoyo
(ergometria de miembros superiores o entrenamiento
con remos), 0 no soportado conocido como entrena-
miento sin apoyo (levantamiento de pesos libres, de
barras de madera, o estiramiento de bandas elasticas);
la ventaja de este ultimo es que simula las actividades
de la vida diaria que se realizan sin apoyo de los miem-
bros superiores y requiere menos equipo, por lo cual
puede resultar menos costoso.

1. Entrenamiento con cicloergometria de los
miembros superiores (36, 26): La carga de trabajo inicial
se determina con una prueba incremental escogiendo
aquella que coincida con una percepcion del esfuerzo
de 12 a 14 en la escala de Borg, una percepciéon de
disnea de 3 en la escala de Borg modificada o una
carga que puede oscilar entre 50% (42) y 60% (43) de
la carga maxima alcanzada en una prueba incremental;
una carga de 80% (44, 45), utilizada en algunos es-
tudios es mal tolerada por aumento de disnea y fatiga
de los miembros superiores con grandes demandas
ventilatorias y probablemente no esta indicada para ser
considerada en la prescripcion inicial del entrenamiento
(46). El ejercicio puede llevarse a cabo de manera con-
tinua o con intervalos. En el modo continuo, el paciente
debe mantener una carga constante durante un tiempo
hasta de 15 minutos; cuando es capaz de mantener
este tiempo, se puede incrementar la carga de trabajo
(47); no obstante, Celli recomienda mantener el entre-
namiento hasta por 30 minutos (43). En el protocolo
con intervalos se alternan periodos de entrenamiento
con otros de descanso que se modifican durante el
transcurso del entrenamiento (18).

2. Entrenamiento de resistencia contra gravedad
(Gravity Resistance) (36): este programa de entrena-
miento incluye una serie de cinco ejercicios de baja
resistencia — alta repeticion, buscando incrementar la
resistencia de los musculos de los brazos y el hombro.
Cada ejercicio se coordina con la respiracién en nive-
les que aumentan de forma progresiva: 1) Numero de
movimientos del brazo por exhalacion (de uno a seis),
2) Numero de series (una a dos) de 10 repeticiones de
cada ejercicio, y 3) Afladiendo pesos en las manos (de
1 a 5 libras). Los pacientes entrenan una vez al dia
durante una semanay luego dos veces al dia. El entre-
namiento empieza en el primer nivel y la progresion al
siguiente nivel se hace semanalmente con supervision
del terapeuta.

3. Técnicas de facilitacion neuromuscular propio-
ceptiva (36): este programa involucra ejercicios de baja
frecuencia y cargas progresivas con pesos para mejorar
la fuerza y la resistencia muscular. Utiliza ejercicios en
diagonales de movimiento disefiados para fortalecer los
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musculos débiles, ejercitando funcionalmente ciertos
musculos que participan en un patréon de movimiento.
El entrenamiento incluye cuatro ejercicios con el mismo
peso y coordinados con la respiracion durante la exhala-
cion. Cada ejercicio se realiza en tres series de cuatro a
diez repeticiones. El peso inicial es el maximo peso con
que el individuo puede completar seis repeticiones del
primer ejercicio (de una a cinco libras); el aumento de
peso se hace cuando el paciente puede completar tres
series de al menos seis repeticiones de cada ejercicio.
La justificacion para usar los ejercicios en diagonal es
que en un solo patrén de movimiento se involucra mayor
numero de musculos respecto a otros ejercicios (31).

4. Entrenamiento en circuito (48, 49): incluye ergo-
metria de miembros superiores con diferentes niveles
de carga, lanzar una bola contra una pared por encima
de la horizontal, pasar una bolsa de frijoles por encima
de la cabeza, halar una soga sobre una polea y mover
anillos a través de un alambre, sin tocarlo, manteniendo
los brazos por encima de la horizontal. Cada ejercicio se
realiza durante 40 segundos, seguido de 20 segundos
de descanso, en total, durante 3 minutos.

5. Levantamiento de barras de madera (50, 26):
se realizan los siguientes ejercicios: flexion y extension
de hombro en combinacion con flexion y extensién de
codo; flexién y extensién aislada de codos; abduccion
y aduccion horizontal y circulos de hombro. La carga
inicial y la duracién del trabajo se eligen para propor-
cionar una carga de trabajo que coincida con una per-
cepcion del esfuerzo de 12 a 14 en la escala de Borg
0 una percepcion de disnea de 3 en la escala de Borg
modificada. Se inicia con medio minuto de cada ejercicio
hasta un total de 3%z minutos. El incremento en el peso
de la barra se hace semanalmente a tolerancia.

6. Levantamiento de pesos libres (51): se calcula
la carga que puede soportar cada musculo con una
repeticion maximay con 50% de la carga alcanzada; se
realizan tres series de 10 repeticiones de cada ejercicio.
Se entrenan cinco musculos involucrados en la respi-
racion o en el soporte de la cintura escapular durante
el desarrollo de las actividades de la vida diaria con
los brazos no soportados: a) Ejercicio | (pectorales): a
partir de los hombros en 90° de abduccién en el plano
coronal con los codos flexionados a 90°, se le pide al
paciente que haga aduccién de los codos en el plano
horizontal y regrese a la posicion inicial, b) Ejercicio Il
(deltoides): a partir de la extension y aduccion de los
brazos en posicién anatomica se le pide al paciente
que realice abduccién en el plano escapular hasta los
100°y vuelva a la posicion inicial, c) Ejercicio I (triceps
braquial): se inicia con el hombro derecho flexionado
a 180° en el plano sagital con el codo flexionado por
completo; se le pide al paciente que extienda el codo y
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vuelva a la posicion inicial. El brazo izquierdo descansa
en posicién anatémica, después de la realizacion de tres
series, y se repite el movimiento con el brazo izquierdo,
d) Ejercicio IV (trapecio y triceps braquial): a partir de los
90° de abduccion de hombro en el plano coronal, codos
totalmente flexionados y pesas descansando sobre los
hombros se le pide al paciente que realice abduccion
completa mientras extiende los codos para alcanzar
los 180° de abduccion del hombro en el plano coronal
y regrese a la posicion inicial, e) Ejercicio V (biceps bra-
quial): a partir de los miembros superiores extendidos
y aducidos en posicion anatdmica y los hombros en
rotacién externa se le pide al paciente que flexione los
codos, manteniéndolos cerca del térax, y vuelva a la po-
sicion inicial. Al final de las tres series de cada ejercicio
al paciente se le pregunta la percepcion de la disnea y
la fatiga de miembros superiores; si esta percepcion es
menor o igual a 3 en la escala de Borg modificada, al
dia siguiente se incrementa el niumero de repeticiones
de 10 a 12 y luego de 12 a 15. Una vez se alcanzan
15 repeticiones por movimiento con una percepcion de
disnea y fatiga menor o igual a 3, se incrementa el peso
en 500 g y se vuelve a 10 repeticiones de cada serie.
Los pacientes descansan 30 segundos entre series y
un minuto entre los diferentes movimientos.

7. Entrenamiento con bandas elasticas: son
ejercicios que se realizan moviendo bandas elasticas
(Theraband®, Hygenic Corporation, OH, USA), haciendo
tres series de 8 a 12 repeticiones de cada ejercicio, en
arco completo de movimiento. Se debe instruir a los
pacientes para que respiren correctamente y eviten
maniobra de Valsalva. El color de la banda se cambia
(se incrementa la resistencia) una vez el paciente puede
desarrollar las tres series con una técnica correcta y
dentro del rango total de movimiento (60).

El entrenamiento se realiza siguiendo algunos
principios del entrenamiento: frecuencia, intensidad
y sobrecarga. La frecuencia se refiere al nimero de
veces por semana en que se realiza el entrenamiento,
la intensidad hace alusion al porcentaje de carga im-
puesto y la sobrecarga a los parametros que se deben
aumentar para someter al organismo a una carga de
trabajo superior a la que esta acostumbrado. Para el en-
trenamiento de fuerza se utilizan sesiones de dos a tres
veces por semana durante 8 a 12 semanas o programas
mas cortos (de seis semanas) con sesiones diarias
(47, 52). La progresion, se puede hacer semanalmente
aumentando el numero de series, repeticiones o peso
segun la percepcion de sintomas (disnea y fatiga de
miembros superiores). Cuando se entrena con pesas,
los incrementos se pueden hacer aumentando entre
250y 500 g cada tres sesiones segun la tolerancia del
paciente (47).
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EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO DE LOS
MIEMBROS SUPERIORES

Los efectos del entrenamiento pueden medirse como
mejoria de la capacidad para el ejercicio, disminucion
de la sintomatologia y mejoria de la calidad de vida.

1. Lamejoria de la tolerancia al ejercicio es medi-
da como el aumento de la carga de trabajo alcanzada en
la prueba incremental y el aumento del tiempo de resis-
tencia en cicloergbmetro (45, 36, 26, 32), el aumento del
tiempo en la prueba de ejercicio sin apoyo no soportado
de miembros superiores (UULEX) (49) y el aumento del
numero de repeticiones (levantamiento de brazos) en la
prueba de desempefio de las extremidades superiores
(36) y en la prueba de carga constante con brazos no
apoyados (59).

2. Mejoria de la fuerza muscular (52-54): el en-
trenamiento de fuerza mejora el peso movilizado con
la prueba de RM (repeticion maxima) en 33% para la
flexion de codo, asi como la fuerza del latisimo del dorso
y de los musculos pectorales y la fuerza para la flexion,
extension y abduccion de hombro.

3. Disminucion de la sensacion de disnea duran-
te el ejercicio (44, 45): la disminucion de la disnea se
acompafia de aumento de la capacidad inspiratoria,
que sugiere que la mejoria de la mecanica ventilatoria
con el entrenamiento puede contribuir a reducir la carga
mecanica sobre el sistema respiratorio y asi disminuir
la disnea. Otra razén que se ha postulado y que explica
la disminucion de la disnea con el entrenamiento es
la desensibilizacién (técnica utilizada en Psiquiatria
para disminuir las fobias, en la cual los individuos son
sometidos gradualmente a un estimulo que les genera
ansiedad o temor —por ejemplo serpientes o alturas—en
un ambiente seguro, lo cual disminuye la ansiedad o el
temor asociado con el estimulo). Esta alternativa se ha
estudiado para el entrenamiento de miembros inferiores
(55), pero este concepto podria aplicarse también para
la disnea producida durante el entrenamiento o las
actividades de la vida diaria que involucran los miem-
bros superiores. En un estudio realizado por Belman y
colaboradores (56) se encontré que la percepcién de
la disnea medida con la escala de Borg disminuia al
segundo dia de realizar ejercicio, mientras que la fre-
cuencia cardiaca, el consumo de oxigeno, la ventilacion
minuto, la frecuencia respiratoria y el volumen corriente
permanecian constantes sugiriendo que la percepcién
de la disnea disminuye sin un cambio en indices que
indiquen un verdadero efecto de entrenamiento; es
posible que la repeticién del ejercicio en presencia de
personal médico sirva como una forma de desensibiliza-
cion durante los programas de rehabilitacion pulmonar.
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4. Disminucion de la sensacién de fatiga muscu-
lar de los miembros superiores (37, 45): al comparar
el esfuerzo de los brazos en una ventilacion minuto
estandarizada durante una prueba incremental en
ergémetro de miembros superiores, la fatiga es menor
después del programa de entrenamiento. También se
ha documentado disminucion de la fatiga de miembros
superiores en la prueba de tablero de clavijas y anillos
y durante la prueba de campo para actividades de la
vida diaria.

5. Disminucion de los requerimientos ventilatorios
para la elevacién de los miembros superiores (15, 32,
44, 57): durante el isotiempo de la prueba de resistencia,
se ha comprobado disminucion de la ventilacién minuto,
del consumo de oxigeno, de la produccién de didxido de
carbono y del equivalente ventilatorio para el oxigeno.
Esta disminucion de los requerimientos ventilatorios
puede hacer que se desarrollen actividades con los
miembros superiores con menor sensacion de disnea.

6. Disminucion de la hiperinflacion dinamica (44,
45): al comparar el ejercicio de miembros superiores
antes y después de un programa de entrenamiento, la
capacidad inspiratoria evaluada en una carga de trabajo
estandarizada fue mayor. Esto se acompafo de una dis-
minucioén en la ventilacién minuto dada principalmente
por disminucion de la frecuencia respiratoria. El patrén
respiratorio también mejora puesto que la ventilacion
minuto se reduce por disminucién de la frecuencia
respiratoria.

7. Efectos sobre la disnea en las actividades de la
vida diaria: aunque Costi y colaboradores (37) encon-
traron mejoria de la disnea evaluada en el cuestionario
de London Chest en los dominios de autocuidado y
actividades domésticas, una revision sistematica reali-
zada por Janaudis-Ferreira (47) no encontro diferencias
significativas en la disnea en las actividades de la vida
diaria en el grupo que recibié entrenamiento de miem-
bros superiores comparado con el grupo control.

8. Mejoria de la capacidad funcional: se ha docu-
mentado un aumento del numero de veces en que los
pacientes realizan las actividades de la vida diaria, a
través de la evaluacion con la prueba de campo para
actividades de la vida diaria (37), asi como mejoria de
la funcion de los miembros superiores medida como
aumento del numero de anillos movilizados en la prueba
de tablero de clavijas y anillos (58).

9. Efectos sobre la calidad de vida: una revision
sistematica realizada para evaluar el impacto del en-
trenamiento de fuerza no encontré efectos del entre-
namiento de miembros superiores sobre la limitacion
de la actividad y la restriccion en la participacion (39).
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Ademas, estudios realizados antes de 2009 (41, 59)
encontraron que el entrenamiento no soportado en
pacientes con EPOC no tiene efecto sobre el dominio
de disnea del Chronic Respiratory Questionaire cuando
se compara con el entrenamiento de miembros inferio-
res. Sin embargo, en un estudio mas reciente Subin y
colaboradores (49) si demostraron mejoria en todos
los dominios de la calidad de vida evaluados con el
cuestionario en mencién. La evidencia disponible no
es concluyente y, por lo tanto, no es posible conocer
el efecto que tiene el entrenamiento de miembros su-
periores sobre la calidad de vida; se requiere mayor
investigacion al respecto.

10. Otros efectos: se han evaluado los resultados
cualitativos de un programa de entrenamiento de fuer-
za de los miembros superiores e inferiores utilizando
bandas elasticas en pacientes con EPOC, y se ha
encontrado mejoria en el control y confianza al realizar
actividades de la vida diaria. Los pacientes manifestaron
mejoria en las actividades de cuidado personal, labores
domeésticas, actividades de tiempo libre y roles como
cuidar a los nietos y tareas fisicas como transportar
bolsas de mercado; ademas reportaron mayor control
de la respiracidén y cambios en la apariencia fisica (60).

CONSIDERACIONES PRACTICAS PARA EL
ENTRENAMIENTO DE LOS MIEMBROS
SUPERIORES EN REHABILITACION PULMONAR

Cuando se realiza entrenamiento con ergémetro de
miembros superiores es importante tener en cuenta
la posicién de los brazos con respecto al ergémetro.
La posicion de la manivela debe estar al nivel de los
hombros de tal manera que éstos formen un angulo
de 90 grados con el tronco; la posicion de los codos es
aquella que permita una flexion de minimo 30 grados
(Figura 4). El angulo de codo de 30 grados es mas efi-
ciente y menos estresante comparado con un angulo
de 15 grados puesto que produce menor consumo de
oxigeno y ventilacion minuto. No se ha demostrado
que la posicion del hombro a 90 grados genere alguna
ventaja mecanica sobre el braceo en el ergometro (61).

Explicar a los pacientes que la disnea que experi-
mentan con actividades de minimo esfuerzo efectuadas
con los miembros superiores se debe a un patrén respi-
ratorio rapido y asincrénico, que ellos mismos pueden
constatar, puede hacer que se tranquilicen, eliminen el
temor para desarrollar las actividades de los miembros
superiores y adopten un patron respiratorio consciente
(25). Durante el entrenamiento de fuerza se debe su-
pervisar la realizacion de los ejercicios para obtener
movimientos en camara lenta con respiracion controlada
durante la fase de levantamiento del peso (62).
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Al realizar entrenamiento de fuerza en un programa
de rehabilitacion pulmonar ambulatorio, es importante
familiarizar a los pacientes con el entrenamiento con
pesos libres y bandas elasticas, los cuales constituyen
una forma practica, simple y econémica de entrena-
miento de fuerza, y no soélo entrenarlos en maquinas
de pesas, de tal manera que puedan continuar con una
rutina de ejercicios de fuerza en casa cuando finalice el
programa de rehabilitacién ambulatorio (39, 41).

Los programas de rehabilitacién pulmonar deben
incluir estrategias que ensefien a los pacientes a apo-
yar (soportar) los brazos durante las actividades o a
que realicen descansos frecuentes en los cuales los
brazos permanezcan abajo como una estrategia para
disminuir la disnea durante las actividades que se llevan
a cabo con los miembros superiores elevados (2, 27);
en esta posicidon la mecanica de térax no resulta tan
constrefida, lo cual puede hacer posible la realizacion
de tareas con los miembros superiores. Ademas, las
pausas o el hacer las actividades en un ritmo mas lento
pueden prevenir el desarrollo de fatiga de los musculos
del cuelloy el hombro (63) y permite que se restablezca
el flujo sanguineo que puede verse disminuido durante
la contraccion muscular (12).

En la practica clinica se deberian adaptar progra-
mas de entrenamiento de fuerza para pacientes con
alteraciones musculo-esqueléticas (47), que puedan
ser aplicados a pacientes con patologias que limiten los
arcos de movimiento articular o que presenten dolores
articulares cronicos.

EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS CON EL
ENTRENAMIENTO DE LOS MIEMBROS
SUPERIORES

En general, el entrenamiento de los miembros su-
periores es bien tolerado y se informan pocos eventos
adversos (47); sin embargo, se debe ser cuidadoso
en la prescripcion del entrenamiento en pacientes con
condiciones que puedan limitar el ejercicio de miembros
superiores. Teniendo en cuenta que los pacientes con
este tipo de condiciones patoldgicas se excluyen de los
estudios de investigacion (37), la informacion sobre los
potenciales efectos adversos del entrenamiento de los
miembros superiores es limitada. En la revision hecha
para la elaboracion de este documento, se encontraron
dos eventos adversos: un caso de bursitis sintomatica
del hombro (26) que se presentd en un estudio en el
cual se comparaba el entrenamiento con apoyo (ergo-
metria de miembros superiores) y sin apoyo (elevacion
de barras de madera), y un caso de dolor de espalda
(36) que los autores consideraron podia atribuirse al
entrenamiento de los miembros superiores.
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Figura 4. Posicion de los miembros superiores en el ergémetro de miembros superiores.

La figura en plano sagital muestra la ubicacion del hombro, en un angulo de 90 grados con el tronco; la figura en plano trans-
versal muestra 30 grados de flexion de codo. Adaptada de: Drongelen V, Maas J, Scheel-Sailer A, Van Der Woude L. Sub-
maximal arm crank ergometry: Effects of crank axis positioning on mechanical efficiency, physiological strain and perceived

discomfort. J Med Eng Tech, 2009 33(2): 151-57.

CONCLUSIONES

Existen numerosas pruebas y formas de entre-
namiento que pueden aplicarse a los pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas en los programas
de rehabilitacién pulmonar. Los beneficios del entrena-
miento de miembros superiores se demuestran clara-
mente en la mejoria de la fuerza muscular, la capacidad
aerdbica y la capacidad para el ejercicio y con menor
evidencia para la disminucion de la sintomatologia
(disnea y fatiga de miembros superiores). Un area cla-
ve que requiere futura investigacion es el impacto que
tienen los programas de entrenamiento de los miem-
bros superiores sobre la disminucion de la limitacidon
de la actividad, el aumento de la participacién de los
pacientes con enfermedades respiratorias cronicas y
como lo anterior puede repercutir en la calidad de vida.
El uso del entrenamiento de miembros superiores como
alternativa al entrenamiento de miembros inferiores en
pacientes con diversas patologias, hace que se pueda
ofrecer la rehabilitacion pulmonar a un gran nimero de
pacientes, a pesar que estén afectados por condiciones
de salud que pueden limitar la practica del ejercicio de
los musculos de la ambulacion.
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