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Introducción 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se define como una enfermedad 
caracterizada por la limitación del flujo aéreo debido a irregularidades producidas en el sistema 
respiratorio, y que cuyo origen se suele encontrar en la exposición a partículas o gases nocivos. 
Por tanto, la EPOC está compuesta por otras enfermedades, como el padecimiento de enfisemas 
(destrucción parenquimatosa), bronquiolitis obstructiva (inflamación de las pequeñas vías 
aéreas) o bronquitis crónica (MacNee, 2006; Szilasi, Dolinay, Nemes, & Strausz, 2006), y por 
diversas alteraciones fisiológicas como la hipersecreción de moco, disfunción ciliar, limitación del 
flujo de aire e hiperinflación entre otras (Burgel & Nadel, 2008; Elbehairy et al., 2015; Matsuba, 
Wright, Wiggs, Pare, & Hogg, 1989; O'Donnell, Revill, & Webb, 2001). Por otro lado, aunque son 
muchos los factores de riesgo que pueden influir en el desarrollo de la EPOC como, por ejemplo, 
los factores genéticos, socioeconómicos o relativos a la edad y el sexo (Lamprecht et al., 2011; 
Terzikhan et al., 2016), la exposición a partículas perjudiciales (tabaquismo mayormente) se 
considera el principal factor de riesgo a tener en cuenta en el desarrollo de esta patología 
(Kohansal et al., 2009). 

Según la Organización Mundial de la Salud, la EPOC es la tercera causa de muerte a nivel 
mundial entre la ciudadanía (Lozano et al., 2012). En 2010, se estima que se alcanzaron 384 
millones de casos, siendo la prevalencia mundial del 11.7% (Adeloye et al., 2015). Con estos 
datos, al año se producen alrededor de 3 millones de muertes debido a la EPOC, lo que equivale 
al 5% de las causas de muerte globales. Por último, se espera que en 2060 se alcancen 5.4 
millones de muertes. Es por este motivo que se hace tan importante encontrar algún tipo de 
solución o paliativo a esta patología. 

Por desgracia, la EPOC acarrea una clara intolerancia a la actividad física afectando a las 
actividades de la vida diaria a través de la limitación ventilatoria, las disfunciones cardíacas y 
musculoesqueléticas, así como las anomalías en el intercambio gaseoso (Rochester, 2003; ATS & 
ETS, 1999; Somfay, Pórszász, Lee, & Casaburi, 2002). Para paliar esta problemática, aparecen los 
programas de “Rehabilitación Pulmonar” y las intervenciones de ejercicio físico. Estos programas 
multidisciplinares y basados en la ciencia se crean con la intención de ayudar a los pacientes con 
necesidades nutricionales, psicológicas, educacionales y en la realización de ejercicio físico para 
atenuar los síntomas que tienen las enfermedades respiratorias en su vida cotidiana (Nici et al., 
2006; Ries et al., 2007). 

Como se ha mencionado anteriormente, se producen diversas disfunciones y anomalías 
en la fisiología de los pacientes con EPOC que limitan su tolerancia para realizar actividad física. 
Así, la capacidad de los sujetos para obtener, transportar y metabolizar oxígeno por unidad de 
tiempo se ve lastrada. Esta capacidad es medida a través del consumo pico de oxígeno (VO2 pico) 
(Ross, 2003). El VO2 pico es mejorable mediante el entrenamiento planificado a través de las 
adaptaciones fisiológicas que lo acompañan, lo que tendría repercusión directa en los síntomas 
que se manifiestan con la EPOC (Nici et al., 2006; Ries et al., 2007; Rochester, 2003; Watz et al., 
2014). 

Estudios previos han mostrado que la rehabilitación pulmonar es una estrategia adecuada 
para la mejora del VO2 pico, sin embargo, los resultados son contradictorios. Por ejemplo, Mal-
tais et al. (1996) y Vallet et al. (1997) encontraron mejoras significativas del VO2 pico tras un 
periodo de rehabilitación pulmonar en pacientes con EPCOC, mientras que Bernard et al. (1999) 
y Clark, Cochrane, Mackay, & Paton (2000) no encontraron cambios en esta variable. La discre-
pancia en los resultados de los estudios previos puede deberse a la influencia de las variables de 
entrenamiento sobre el efecto de los programas de rehabilitación pulmonar sobre el VO2 pico.  
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Sin embargo, a pesar de la importancia que ha cobrado el ejercicio físico en el tratamiento 
de la EPOC, no son muchos los estudios que analizan la influencia de las variables de entrena-
miento de forma minuciosa como en Chuatrakoon, Ngai, Sungkarat, and Uthaikhup (2020). Es 
por ello, que se hace tan necesario realizar investigaciones al respecto. 

Por tanto, el objetivo de este trabajo fue analizar el efecto de los programas de rehabili-
tación pulmonar, en función de las variables de entrenamiento, sobre el VO2 pico en pacientes 
con EPOC. 

Método  

Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura siguiendo las directrices marcadas 
por PRISMA (Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009). 

Búsqueda electrónica de estudios y fuentes documentales 

Las bases de datos consultadas para realizar la revisión fueron Pubmed, Embase y Scopus 
desde el inicio hasta diciembre de 2020. La búsqueda se realizó según la estartegia PIO (partici-
pantes, intervención y outcomes o resultados) mediante la combinación de las siguientes 
palabras clave: (“chronic obstructive pulmonary disease” OR COPD) AND (“cardiac rehabilita-
tion” OR “pulmonary rehabilitation” OR “exercise training” OR “endurance training” OR 
“endurance exercise” OR “aerobic training” OR “aerobic exercise” OR “strength training” OR 
“strength exercise” OR “resistance training” OR “resistance exercise” OR “combined training” 
OR “combined exercise” OR “interval training” OR “continuous training” OR “physical activity” 
OR “lifestyle change*”) AND (“oxygen uptake” OR “cardiopulmonary exercise test” OR “6-min 
walk test” OR 6MWT). La búsqueda de los diferentes términos se llevó a cabo en el título y el 
resumen. En esta fase, todos los artículos, independientemente del idioma en el que estuvieran 
escritos, fueron seleccionados. 

Selección de estudios 

A la hora de seleccionar los estudios pertinentes, los criterios de inclusión se establecieron 
según los criterios de elegibilidad PICO (pacientes, intervención, comparación y outcomes o re-
sultados). Esta fase de la selección se llevó a cabo mediante la lectura del título y resumen de 
los artículos. Se incluyeron aquellos estudios en los que los pacientes fueran adultos (≥ 18 años), 
tanto hombres como mujeres, y que pudiendo o no tener otras patologías, que padecieran EPOC 
(pacientes). Por otro lado, se incluyeron aquellos estudios en los que, al menos, un grupo expe-
rimental realizase entrenamiento de resistencia, fuerza o combinado de resistencia y fuerza 
durante dos o más semanas de duración, ya fuera o no dentro de un programa completo de 
rehabilitación pulmonar (intervención). De igual manera, los estudios debían de incluir un grupo 
control que no llevara a cabo ningún tipo de entrenamiento como los mencionados en el grupo 
experimental (comparación). Por último, los estudios debían de incluir la valoración del fitness 
cardiorrespiratorio de forma directa a través del VO2 pico (resultados). Finalmente, sólo se se-
leccionaron aquellos estudios que estuvieran escritos en español o inglés, independientemente 
de si eran aleatorizados o no aleatorizados. 

Extracción de datos y características de los estudios  

Las siguientes variables fueron extraídas de los estudios finalmente incluidos: (a) caracte-
rísticas del estudio (autor, año de publicación, país, revista y diseño del estudio [aleatorizados 
vs. no aleatorizados]); (b) características iniciales de los sujetos (tamaño de la muestra, género 
[hombres, mujeres o muestra mixta], varones [%], edad,  distancia en el test de camina de seis 
minutos (6MWT) [m], valores del volumen de espiración forzado [L y %], índice de masa corporal 
[kg·m-2] y fracción de eyección del ventrículo izquierdo [%]); (c) características de la intervención 
(duración del programa [semanas], frecuencia de entrenamiento semanal, número total de se-
siones, modalidad de entrenamiento [resistencia, fuerza o combinado], tipo de entrenamiento 
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resistencia [continuo o interválico], volumen e intensidad), (d) evaluación del VO2pico (evalua-
ción pre- y post- intervención [l·min-1 y ml·kg-1·min-1] y características de las pruebas de 
medición). 

Resultados 

Selección de estudios 

En la búsqueda inicial se identificaron 5469 artículos que, tras la eliminación de duplica-
dos, pasaron a ser 3315 artículos. En la siguiente etapa se excluyeron 3263 artículos a través de 
la revisión del título y resumen, quedando así 52 artículos, los cuales fueron revisados a texto 
completo. De estos 52 artículos, 17 fueron incluidos dentro de la revisión sistemática y 35 fueron 
excluidos por los siguientes motivos: estudios sin grupo control (n = 2), sin medición de los valo-
res de VO2 pico antes y después de la intervención mediante análisis de gases (n = 18), solo 
resumen disponible (n = 10), artículos no encontrados (n = 2) y artículos escritos en idiomas 
diferentes al castellano o inglés (n = 3). El diagrama de flujo del proceso de selección de artículos 
se muestra en la figura 1. 

Características de los estudios 

Las características clave de los artículos están resumidas en la Tabla 1. Los 17 estudios que 
fueron incluidos se llevaron a cabo en 12 países diferentes; 14 de ellos (82%) fueron aleatoriza-
dos mientras que 3 fueron no aleatorizados (18%). En total, se incluyeron 894 pacientes (456 
participaron en las intervenciones de ejercicio físico y 398 participaron dentro de grupos control 
o en los que no hubo intervención de ejercicio físico, mientras que en 40 sujetos no se especificó 
el grupo al que fueron asignados. La edad media de los pacientes incluidos fue de 64.66 años, 
con un Volumen Espiratorio forzado el primer segundo (FEV1) por predicción de 49.11%; siendo 
25.13 kg·m-2 la media de IMC de los mismos. La media de distancia recorrida por los pacientes 
en el test de la marcha de los seis minutos (6MWT), fue de 441.05 m. El tamaño de la muestra 
varió de 12 a 171 pacientes. Catorce estudios (82%) incluyeron sujetos de ambos géneros, en 
dos estudios (12%) no se concretó el número de hombres y mujeres participantes, y en uno (6%) 
la muestra solo fue masculina.  La media de tiempo de intervención en los estudios fue de 12.24 
o 13.65 semanas según el 1er o 2º tramo escogido en Wadell, Henriksson-Larsén, Lundgren, and 
Sundelin (2005).  

La tabla 2 recoge las características de las intervenciones y mediciones del VO2 pico. Ocho 
estudios (47%) analizaron el efecto del entrenamiento aeróbico, dos estudios (12%) analizaron 
el efecto del entrenamiento de fuerza, seis estudios (35%) investigaron el efecto del entrena-
miento aeróbico combinado con fuerza, y un estudio (6%) comparó el entrenamiento de 
resistencia con el de fuerza. En diez estudios (59%) trabajaron con intensidades medias; tres lo 
hicieron con intensidades altas (17%); dos con intensidades bajas, medias y altas (12%); uno con 
intensidades bajas y medias (6%) y uno con bajas (6%). En ocho artículos (46%) se prescribió una 
frecuencia de entrenamiento de 3 días por semana; en dos artículos (12%) se utilizó una fre-
cuencia semanal de 2 días por semana; en dos artículos (12%) se utilizó una frecuencia semanal 
de 5 días por semana; en dos artículos (12%) no se especifica la frecuencia semanal; en un ar-
tículo (6%) se planteó una frecuencia semanal de 4 días por semana; en un artículo (6%) se 
planteó una frecuencia semanal de 3 días durante parte de la intervención y 2 días durante la 
restante, y en otro artículo (6%) se planteó una frecuencia semanal de 3 días durante parte de 
la intervención y un día durante la restante. 

El 88% de los grupos en los que se hizo ejercicio físico (15 estudios) se reportó una mejora 
significativa en la medida de VO2 pico post intervención, no ocurrió igual en los grupos control, 
pues se mantuvieron estables, encontrándose diferencias significativas entre ambos grupos. A 
pesar de que no realizaron ejercicio físico, hubo dos grupos (12%) que mejoraron significativa-
mente su VO2 pico el grupo que practicó terapia de ventilación no invasiva de presión positiva 
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en Cui, Liu, and Sun (2019), y el grupo control de Wadell, Henriksson-Larsén, Lundgren, and Sun-
delin (2005) durante el 1er tramo de su estudio. En el caso de Nakamura et al. (2008), el grupo 
que realizó ejercicio aeróbico combinado con recreacional no mejoró significativamente los va-
lores de VO2 pico, como tampoco ocurrió en las intervenciones de fuerza realizadas en Hoff et 
al. (2007) y Clark, Cochrane, Mackay, and Paton (2000). El único estudio donde se observó un 
descenso significativo en el VO2 pico de un grupo experimental fue en (Wadell et al., 2005), du-
rante el 2º tramo de su investigación. 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de los artículos de la revisión sistemática.
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Tabla 1. Características estudios incluidos en la revisión.  

Estudio/Año pu-
blicación 

Revista/ País/ Diseño Características de los pacientes Modalidad entrenamiento 

Borghi-Silva et al. 
(2009) 

Respiratory medicine/ 
Brasil/ Aleatorizado 

GC: n= 12 (60% hombres), 67 ± 10 años, FEV1= 35%, IMC= 24 kg·m-2 

GE: n= 20 (65% hombres), 67 ± 10 años, FEV1= 35%, IMC= 25 kg·m-2 

GE: estiramientos y aeróbico 
continuo 

Duruturk, Arikan, 
Ulubay, and 
Tekindal (2016) 

Expert Review of Respira-
tory Medicine/ Turquía/ 
Aleatorizado 

GC: n= 13 (85% hombres), 63.8 ± 5.7 años, 6MWT= 431.6 m, FEV1= 
63.6%, IMC= 25.4 kg·m-2 

GF: n= 14 (92.8% hombres), 61.2 ± 5.1 años, 6MWT= 395.6 m, FEV1= 
57.2%, IMC= 28.4 kg·m-2 

GAE: n= 15 (73.3% hombres), 61.2 ± 5 años, 6MWT= 448.7 m, FEV1= 
58.4%, IMC= 26.7 kg·m-2 

GF: fuerza y estiramientos (ca-
listenia) 

GAE: aeróbico continuo (ci-
cloergómetro) 

Puente-Maestu, 
Abad, Pedraza, 
Sánchez, and Strin-
ger (2006) 

Lung/ España/ Alea-
torizado 

GC: n= 20 (100% hombres), 61 ± 6 años, FEV1= 47.1%, IMC= 23  

kg·m-2 

GE: n= 28 (100% hombres), 62 ± 5 años, FEV1= 46.8%, IMC= 23  

kg·m-2 

GE: aeróbico continuo e inter-
válico (cicloergómetro) 

Larson et al. (1999) American Journal of Res-
piratory and Critical Care 
Medicine/ EE.UU./ Alea-
torizado 

 

n= 53 (66% hombres) 

GC: n= 12, 67 ± 7 años, FEV1= 55%, IMC= 26 kg·m-2 

GIMT: n= 13, 66 ± 5 años, FEV1= 55% IMC= 28 kg·m-2 

GAE: n= 14, 66 ± 6 años, FEV1= 46%, IMC= 26 kg·m-2 

GITAE: n= 14, 68 ± 6 años, FEV1= 46%, IMC= 27 kg·m-2 

GIMT: musculatura inspiratoria 

GAE: aeróbico interválico (ci-
cloergómetro) 

GITAE: musculatura inspirato-
ria + aeróbico interválico 
(cicloergómetro) 
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Tabla 1. (Continuación) 

Wang et al. (2017) International Journal of 
COPD/ China/ Alea-
torizado 

n= 81 (80% hombres) 

GC: n= 26, 69.8 ± 6.4 años, 6MWT= 525 m, FEV1= 57.54%, IMC= 21.31 
kg·m-2 

GAE: n= 27, 70 ± 6.3 años, 6MWT= 511 m, FEV1= 51.26%, IMC= 22.4 
kg·m-2 

GITAE: n= 28, 70.8 ± 4.8 años, 6MWT= 538 m, FEV1= 49.82%, IMC= 
21.31 kg·m-2 

GAE: aeróbico continuo (ci-
cloergómetro) 

GITAE: musculatura inspirato-
ria + aeróbico continuo 
(cicloergómetro) 

Ali, Talwar, and 
Jain (2014) 

Indian Journal of Chest 
Diseases and Allied Sci-

ences/ India/ No 
aleatorizado 

 

GC: n= 15 (86.6% hombres), 63.4 ± 7.3 años, 6MWT= 325.3 m, FEV1= 
44.64%, IMC= 22.87 kg·m-2 

GE: n= 15 (73.3% hombres), 63.8 ± 9.16 años, 6MWT= 291.1 m, FEV1= 
46.3%, IMC= 22.09 kg·m-2 

GE: aeróbico interválico + 
fuerza (musculación) 

Leite et al. (2015) International Journal of 
COPD / Brasil/ No alea-

torizado 

GC: n= 6, 62.5 años, FEV1= 45%, IMC= 26.85 kg·m-2 

GE: n= 10, 62 años, FEV1= 55%, IMC= 27.6 kg·m-2 

GE: aeróbico continuo e inter-
válico (cinta de correr) 

Nakamura et al. 
(2008) 

International Journal of 
Rehabilitation Research/ 

Japón/ Aleatorizado 

GC: n= 10, 69.9 ± 7.1 años, 6MWT= 407.9 m, FEV1= 48.2%, IMC= 21.6 
kg·m-2 

GAEF: n= 10, 69 ± 8.7 años, 6MWT= 476.8 m, FEV1= 53.2%, IMC= 21.9 
kg·m-2 

GR: n= 13, 68.1 ± 4.4 años, 6MWT= 521.6 m, FEV1= 52.7%, IMC= 22.1 
kg·m-2 

GAEF: aeróbico continuo + 
fuerza (musculación: auto-
carga y bandas elásticas) 

GAER: aeróbico continuo + 
ejercicio recreativo (ejercicio 
con diferentes pelotas) 
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Tabla 1. (Continuación) 

Alcazar et al. 
(2019) 

Scandinavian Journal of 
Medicine & Science in 
Sports/ España/ Alea-
torizado 

 

GC: n= 14 (86.6% hombres), 79.8 ± 6.4 años, 6MWT= 400.1 m, FEV1= 
58.7%, IMC= 32.5 kg·m-2 

GE: n= 9 (78.6% hombres), 77.7 ± 7.9 años, 6MWT= 420.3 m, FEV1= 
47.4%, IMC= 28.8 kg·m-2 

GE: aeróbico HIIT (interválico) 
(cicloergómetro) + entrena-
miento fuerza potencia 
(prensa & press banca) 

Ries, Kaplan, Lim-
berg, and Prewitt 
(1995) 

 Annals of Internal Medi-
cine/ EE.UU./ 
Aleatorizado 

GC: n= 62 (72.6% hombres), 63.3 ± 6.3 años 

GE: n= 57 (73.7% hombres), 61.5 ± 8 años 

GE: aeróbico continuo (andar 
& cicloergómetro) + fuerza 
(musculación brazos) 

Wadell et al. 
(2005) 

Disability and Rehabilita-
tion/ Suecia/ No 
aleatorizado 

GC: n= 13 (53.8% hombres), 63 ± 7 años, FEV1= 49%, IMC= 25.95  

kg·m-2 

GE: n= 30 (30% hombres), 65 ± 5 años, FEV1= 55%, IMC= 27.84  

kg·m-2 

GE: aeróbico interválico en tie-
rra o agua (ejercicios de 
resistencia +ejercicios de 
fuerza) 

Stefanelli et al. 
(2013) 

European Journal of Car-
dio-Thoracic Surgery/ 
Italia/ Aleatorizado 

n= 40 (58% hombres) 

GC: 64.8 (7.3 hombres) años, FEV1= 57.6%, IMC= 27.6 kg·m-2 

GE: 65.5 (7.4 hombres) años, FEV1= 57.4%, IMC= 25.6 kg·m-2 

GE: ejercicios respiratorios + 
aeróbico continuo (remoergó-
metro & cinta o bici) 

Hoff et al. (2007) Medicine and Science in 
Sports and Exercise/ 
EE.UU./ Aleatorizado 

 

GC: n= 6 (66.6% hombres), 60.6 ± 3 años, FEV1= 39.5%, IMC= 26.6 
kg·m-2 

GE: n= 6 (66.6% hombres), 62.8 ± 1.4 años, FEV1= 32.9%, IMC= 26.3 
kg·m-2 

GE: fuerza máxima (prensa de 
piernas) 
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Tabla 1. (Continuación) 

Cui et al. (2019) Pakistan Journal of Medi-
cal Sciences/ China/ 
Aleatorizado 

 

GC: n= 29 (58.6% hombres), 67.84 ± 5.53 años, 6MWT= 254.24 m, 
FEV1= 42.26%, IMC= 21.45 kg·m-2 

GNIPPV: n= 30 (53.3% hombres), 68.46 ± 5.39 años, 6MWT= 256.28 
m, FEV1= 42.02%, IMC= 21.3 kg·m-2 

GAE: n= 29 (62.1% hombres), 68.67 ± 5.42 años, 6MWT= 253.25 m, 
FEV1= 43.24%, IMC= 21.24 kg·m-2 

GAE: aeróbico continuo (bici-
cleta) y gimnasia respiratoria 
*[Fármacos, terapia de O2 y 
NIPPV (ventilación de presión 
positiva noinvasiva)] 

*[GNIPPV: fármacos, terapia 
de O2 y NIPPV (ventilación de 
presión positiva noinvasiva)] 

Borghi-Silva et al. 
(2015) 

European Journal of 
Physical and Rehabilita-
tion Medicine/ Brasil/ 
Aleatorizado 

GC: n= 10 (50% hombres), 66 ± 10 años, FEV1= 35%, IMC= 27.2  

kg·m-2 

GE: n=10 (70% hombres), 67 ± 7 años, FEV1= 32%, IMC= 23.4 kg·m-2 

GE: aeróbico continuo (cinta 
de correr) 

Troosters, Gosse-
link, and Decramer 
(2000) 

The American Journal of 
Medicine/ Bélgica/ Alea-
torizado 

GC: n= 90 (30% hombres), 63 ± 7 años, FEV1= 43%, IMC= 25 kg·m-2 

GE: n= 81 (37% hombres), 60 ± 9 años FEV1= 41%, IMC= 24 kg·m-2 

GE: aeróbico continuo & inter-
válico (bici, cinta de correr, 
subir escalera & ergómetro de 
brazos) + fuerza (musculación) 

Clark et al. (2000) European Respiratory 
Journal/ Reino Unido/ 
Aleatorizado 

GC: n= 17 (58.8% hombres), 46 ± 11 años, FEV1= 79%, IMC= 26  

kg·m-2 

GE: n= 26 (57.7% hombres), 51 ± 10 años, FEV1= 76%, IMC= 26 kg·m-

2 

GE: fuerza (musculación) 

GC grupo control, GE grupo experimental, GIMT grupo de entrenamiento de musculatura inspiratoria, GAE grupo de entrenamiento aeróbico, GF grupo 
de entrenamiento de fuerza, GITAE grupo de entrenamiento de musculatura inspiratoria y aeróbico, GAEF grupo de entrenamiento aeróbico y fuerza, GR 
grupo de entrenamiento aeróbico y ejercicio recreativo, GNIPPV grupo de ventilación no invasiva de presión positiva, 6MWT prueba de la marcha de los seis 
minutos, FEV1 volumen espiratorio forzado el primer segundo, IMC índice de masa corporal 
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Tabla 2. Características del entrenamiento y medición del VO2 pico. 

Estudio/Año 
publicación 

Modalidad entrenamiento Variables del entrenamiento Clasificación intensidad tra-
bajada/ Tiempo de 
intervención 

Valores VO2 pico (l·min-1 
& ml·kg-1·min·-1) 

Significación 
entre grupos 
control y en-
trenamiento 

Borghi-Silva 
et al. (2009) 

GE: estiramientos y aeróbico 
continuo 

30 min. al 70% vVO2 pico Intensidad media /6 sema-
nas, 3d/semana (18 
sesiones) 

GC: pre= 0.866 l·min-1 

post= 0.854 l·min-1 

GE: pre= 0.861 l·min-1 

post= 1 l·min-1 

 

↑ significativa 
en GE & ↔ en 
GC 

Duruturk et 
al. (2016) 

GF= fuerza y estiramientos 
(calistenia) 

 

GAE= aeróbico continuo (ci-
cloergómetro) 

 

GF: 16 ejercicios, 10-15 reps. (1ª 
y 2ª semana), 15-20 (3ª y 4ª), 20-
25 (5ª y 6ª) al 40-70% RM 

 

GAE: 20- 30 min. Al 50-70% 
VO2 pico 

 

Intensidad media /6 sema-
nas, 3d/semana (18 
sesiones) 

GC: pre= 1.1 l·min-1 

post= 1.1 l·min-1 

GF: pre= 1.2 l·min-1 

post= 1.3 l·min-1 

GAE: pre= 1.1 l·min-1 

post= 1.4 l·min-1 

 

 

↑ significativa 
en GF & GAE, 
↔ en GC 

Puente-
Maestu et al. 
(2006) 

GE: aeróbico continuo e in-
terválico (cicloergómetro) 

45min. (divisible en 3x15 min. si 
necesario) al 70% del ratio de 
trabajo máximo 

Intensidad media /6 sema-
nas, 4d/ semana (24 
sesiones) 

GC: pre= 1.25 l·min-1 

post= 1.26 l·min-1 

GE: pre= 1.24 l·min-1 

post= 1.35 l·min-1 

 

↑ significativa 
en GE & ↔ en 
GC 
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Tabla 2. (Continuación). 

Larson et al. 
(1999) 

GIMT: musculatura inspira-
toria 

 

GAE: aeróbico interválico 
(cicloergómetro) 

 

GITAE: musculatura inspira-
toria + aeróbico interválico 
(cicloergómetro) 

GAE: 4 x 5 min. trabajo: 2-4 min. 
Descanso al <85% FCM 

 

GITAE: 4 x 5 min. trabajo: 2-4 
min. Descanso al <85% FCM + 
ejercicio respiratorio 

 

Intensidad media /4 meses, 
5d/ semana (80 sesiones) 

GC: pre= 1.26 l·min-1 

post= 1.29 l·min-1 

GIMT: pre= 1.38 l·min-1 

post= 1.30 l·min-1 

GAE: pre= 1.14 l·min-1 

post= 1.25 l·min-1 

GITAE: pre= 1.26 l·min-1 

post= 1.33 l·min-1 

 

 

 

↑ significativa 
en GAE & GI-
TAE, ↔ entre 
GAE & GITAE; 
↔ en GC & 
GIMT 

Wang et al. 
(2017 

GAE: aeróbico continuo (ci-
cloergómetro) 

 

GITAE: musculatura inspira-
toria + aeróbico continuo 
(cicloergómetro) 

GAE: 3 x 10 min. trabajo a 12-14 
RPE: 3-5 min.  

 

GITAE: 3 x 10 min. trabajo a 12-
14 RPE: 3-5 min. + ejercicios res-
piratorios 

Intensidad media /8 sema-
nas, 3d/semana (24 
sesiones) 

GAE: pre= 1.154 l·min-1 

post= 1.301 l·min-1 

GITAE: pre= 0.994  

l·min-1 

post= 1.121 l·min-1 

 

↑ significativa 
en GAE & GI-
TAE, ↔ entre 
GAE & GITAE; 
↔ en GC  

Ali et al. 
(2014) 

GE: aeróbico interválico + 
fuerza (musculación) 

Andar (5 min. : descanso 2 min. 
y hasta que se pueden 20 min. 
seguidos), bici (75% ratio de tra-
bajo máx.), fuerza 20 min. (3x8 
reps. Al 70% 1RM)  

Intensidad media en aeró-
bico y fuerza /3 semanas, 
3d/semanas (9 sesiones) 

GC: pre= 0.995 l·min-1 

post= 0.956 l·min-1 

GE: pre= 0.895 l·min-1 

post= 1.073 l·min-1 

 

↑ significativa 
en GE & ↔ en 
GC 

 

 



11 
 

Tabla 2. (Continuación). 

Leite et al. 
(2015) 

GE: aeróbico continuo e in-
terválico (cinta de correr) 

Zona 1 (50 min. al 60% 
vVO2 pico), Zona 2(30 min. al 
75% vVO2 pico) & Zona 3 (5x3 
min. :1 min. descanso al 100% 
vVO2 pico) 

Intensidades bajas, medias y 
altas /12 semanas, 3d/se-
mana (36 sesiones) 

GC: pre= 0.56 l·min-1 

post= 0.6 l·min-1 

GE: pre= 0.63 l·min-1 

post= 1.83 l·min-1 

 

 

↑ significativa 
en GE & ↔ en 
GC 

Nakamura et 
al. (2008) 

GAEF: aeróbico continuo + 
fuerza (musculación: auto-
carga y bandas elásticas) 

 

GAER: aeróbico continuo + 
ejercicio recreativo (ejerci-
cio con diferentes pelotas) 

GAEF: andar ( 20 min. a 3-5 en 
escala de Borg) y fuerza (3x10 
reps. : 30 seg. descanso) 

GAER: : andar ( 20 min. a 3-5 en 
escala de Borg) y recreacional 
(30min.) 

Intensidad baja en aeróbico 
y media en fuerza /12 sema-
nas 

GC: pre= 0.848 l·min-1 

post= 0.768 l·min-1 

GAEF: pre= 0.781 l·min-1 

post= 0.829 l·min-1 

GAER: pre= 1.026 l·min-1 

post= 1.033 l·min-1 

 

 

↑ significativa 
en GAEF, ↔ 
en GAER y GC 

Alcazar et al. 
(2019) 

GE: aeróbico HIIT (intervá-
lico) (cicloergómetro) + 
entrenamiento fuerza po-
tencia (prensa & press 
banca) 

HIIT (5 x 90 seg. a 40% W máx. + 
30 seg. a 80% W máx. : descan-
sos activos (a partir 4ª semana 
10 series), fuerza (2-3x 8-12 
reps. al 50-60%RM & 3x8reps. 
carga óptima F-V desde 4ª se-
mana)  

Intensidad baja y media en 
aeróbico y alta (máxima ve-
locidad) en fuerza /12 
semanas, 2d/semana (24 se-
siones) 

GC: pre= 15.8 ml·kg-1·min-

1 

post= 15.8 ml·kg-1·min-1 

GE: pre= 17.7 ml·kg-1·min-

1 

post= 20.2 ml·kg-1·min-1 

 

 

↑ significativa 
en GE & ↔ en 
GC 

Ries et al. 
(1995) 

GE: aeróbico continuo (an-
dar & cicloergómetro) + 
fuerza (musculación brazos) 

Andar 30min. al máximo nivel de 
síntomas tolerable. 

Intensidad alta/ 2 meses GC: pre= 1.24 l·min-1 

post= 1.27 l·min-1 

GE: pre= 1.24 l·min-1 post= 
1.35 l·min-1 

 

↑ significativa 
en GE y ↔ en 
GC 
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Tabla 2. (Continuación) 

Wadell et al. 
(2005) 

GE: aeróbico interválico en 
tierra o agua (ejercicios de 
resistencia +ejercicios de 
fuerza) 

45min. (en orden): 9min. calen-
tamiento y flexibilidad + 4 min. 
ejercicios resistencia + 3 min. 
ejercicios fuerza piernas + 4 min. 
ejercicios resistencia + 3min. 
ejercicios fuerza brazos + 4 min. 
ejercicios resistencia + 3min. 
ejercicios fuerza torso, 3 min. 
flexibilidad y 12 min. estiramien-
tos y vuelta calma. 

Intensidad alta  

/Primer tramo: 3 meses, 3d/ 
semana (36 sesiones) 

 

Segundo tramo: 6 meses, 
1d/ semana (24 sesiones) 

GC: pre= 17 mL/kg/min 

Post 1er tramo: 18.1 
ml·kg-1·min-1 

Post 2º tramo: 16 ml·kg-

1·min-1 

GE: pre=17,7 ml·kg-1·min-1 

Post 1er tramo: 18.8 
ml·kg-1·min-1 

Post 2º tramo: 16.7 ml·kg-

1·min-1 

 

 

1er tramo: ↑ 
significativa en 
GE y GC 

 

2º tramo: ↓ 
significativa en 
GE y GC 

Stefanelli et 
al. (2013) 

GE: ejercicios respiratorios + 
aeróbico continuo (remoer-
gómetro & cinta o bici) 

30 min. a 70% W máx. con incre-
mentos de 10 w cuando se 
consiguen 30 min. seguidos 

Intensidad media /3 sema-
nas, 5d/semana (15 
sesiones) 

GC: pre= 14.8 ml·kg-1·min-

1 

Post: 14,5 ml·kg-1·min-1 

GE: pre= 14.9 ml·kg-1·min-

1 

Post: 17.8 ml·kg-1·min-1 

 

 

↑ significativa 
en GE & ↔ en 
GC 

Hoff et al. 
(2007) 

GE: fuerza máxima (prensa 
de piernas) 

4 x 5 reps. a 85-90% RM :2 min. 
descanso  

Intensidad alta /8 semanas, 
3d/semana (24 sesiones) 

GC: pre= 1.66 l·min-1 

Post: 1.57 l·min-1 

GE: pre= 1.45 l·min-1 

Post: 1.41 l·min-1 

 

 

↔ en GC & GE 
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Tabla 2. (Continuación) 

Cui et al. 
(2019) 

GE: aeróbico continuo (bici-
cleta) y gimnasia 
respiratoria 

GAE: 30 min. 30-40% W máx. 
con progresión hasta 50-60% W 
máx.  

Intensidad baja /3 mes, 
3d/semana (36 sesiones) 

GC: pre= 1.02 l·min-1 

Post: 1 l·min-1 

GNIPPV: pre= 1.03 l·min-1 

Post: 1.08 l·min-1 

GAE: pre= 1.04 l·min-1 
Post: 1.11 l·min-1 

 

 

↑ significativa 
en GNIPPV & 
GAE, ↔ entre 
ellos y ↔ en 
GC 

Borghi-Silva 
et al. (2015) 

GE: aeróbico continuo (cinta 
de correr) 

30min. al 70% vVO2 pico au-
mento de 0.5km/h cuando <4 en 
Escala de Borg 

Intensidad media /12 se-
manas, 3d/semana (32 
sesiones) 

GC: pre= 0.896 l·min-1 

Post: 0.838 l·min-1 

GE: pre= 0.824 l·min-1 

Post= 1.11 l·min-1 

 

↑ significativa 
en GE & ↔ en 
GC 

Troosters et 
al. (2000) 

GE: aeróbico continuo & in-
terválico (bici, cinta de 
correr, subir escalera & er-
gómetro de brazos) + fuerza 
(musculación) 

sesiones de 90 min. cicloergó-
metro 60% W máx./60% v6MWT 
máx. hasta 80% en ambos. Subir 
escaleras 1-3 x 2 min.), fuerza 3x 
10 reps. al 60% 1RM 

Intensidad media /6 me-
ses, 3d/semana (3 
meses) & 2d/semana 
(3meses) 

GC: pre= 1.54 l·min-1 

GE: pre= 1.63 l·min-1 

 

 

↑ significativa 
en GE & ↔ en 
GC 

Clark et al. 
(2000) 

GE: fuerza (musculación) 8 ejercicios: 3x 10 reps. al 70% 
1RM 

Intensidad media /12 se-
manas, 2d/semanas (24 
sesiones) 

GC: pre= 19.1 ml·kg-1·min-

1 Post= 16.6 ml·kg-1·min-1 

GE: pre= 15.5 ml·kg-1·min-

1 Post= 16.6 ml·kg-1·min-1 

↔ significa-
tiva en GE & ↓ 
en GC 

GC grupo control, GE grupo experimental, GIMT grupo de entrenamiento de musculatura inspiratoria, GAE grupo de entrenamiento aeróbico, GF grupo 
de entrenamiento de fuerza, GITAE grupo de entrenamiento de musculatura inspiratoria y aeróbico, GAEF grupo de entrenamiento aeróbico y fuerza, GR 
grupo de entrenamiento aeróbico y ejercicio recreativo, GNIPPV grupo de ventilación no invasiva de presión positiva
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Discusión 

El objetivo de esta revisión sistemática era conocer el efecto del entrenamiento sobre el 
VO2 pico en pacientes con EPOC. Además, se analizó la influencia de las variables de 
entrenamiento sobre la mejora del VO2 pico. Diecisiete investigaciones que realizaban 
entrenamiento de fuerza, resistencia o combinado fueron incluidas. Los resultados de estos 
estudios mostraron que la rehabilitación pulmonar es una estrategia efectiva para la mejora del 
VO2 pico en estos pacientes (Nici et al., 2006; Nolan & Rochester, 2019). Estos resultados van en 
la misma dirección que los resultados reportados en estudios previos. Los mecanismos por los 
que se produce un aumento del VO2 pico suelen estar divididos en dos ramas: cambios centrales 
y periféricos. Dentro de los centrales encontraríamos un aumento de la volemia, lo que 
conllevaría un aumento del retorno venoso, aumento del hematocrito, una mayor complianza 
ventricular y una hipertrofia excéntrica de las cámaras ventriculares, lo que elevaría el volumen 
sistólico. Dentro de los cambios periféricos, citaríamos una mejora en la función vascular 
además de promover la angiogénesis y la biogénesis mitocondrial (Lundby, Montero, & Joyner, 
2017). En cuanto a la influencia de las variables de entrenamiento, nuestros resultados 
mostraron que el entrenamiento aeróbico, sólo o combinado con entrenamiento de fuerza, 
parece más adecuado para la mejora del VO2 pico (Zambom-Ferraresi et al., 2015), mientras que 
el efecto del entrenamiento de fuerza sobre esta variable podría estar relacionado con la 
intensidad del ejercicio. Por otro lado, una frecuencia semanal de dos días de entrenamiento 
durante al menos tres semanas supondría suficiente estímulo para la mejora del VO2 pico. 

En primer lugar, respecto al entrenamiento aeróbico, tanto los grupos que realizaron ejer-
cicio continuo como interválico, mejoraron significativamente su VO2 pico a excepción de 
Nakamura et al. (2008) y el 2º tramo de la investigación de Wadell et al. (2005). Esto nos indicaría 
que ambas opciones, entrenamiento continuo e interválico, son válidas como ya apuntaba Beau-
champ et al. (2010). En cambio, tres estudios incluyeron grupos experimentales que realizaron 
trabajo exclusivamente de fuerza, y de ellos, solo uno (Duruturk, Arikan, Ulubay, & Tekindal, 
2016) mejoró significativamente el Vo2 pico de los sujetos. La explicación podría deberse a que 
mientras en Duruturk et al. (2016) se realizaba un trabajo con cargas bajas y medias, en Hoff et 
al. (2007) trabajaban la fuerza máxima con cargas altas y en Clark et al. (2000) con cargas medias. 
Las cargas bajas producirían así mayores adaptaciones cardiovasculares al asemejarse a un tra-
bajo aeróbico que repercutirían en el VO2 pico, en cambio las cargas altas producirían 
mayormente adaptaciones neurales y las medias adaptaciones estructurales en la musculatura 
empleada (Tesch, 1988). Por tanto, el tipo de entrenamiento sí sería determinante, producién-
dose una mejora en aquellos grupos que realizaron exclusivamente ejercicio aeróbico, 
independientemente de si el trabajo aeróbico era continuo o interválico, y también en aquellos 
que lo combinaron con fuerza. No así ocurriría con el trabajo de fuerza, que se vería afecta por 
la intensidad para producir mejoras. 

En el caso de Nakamura et al. (2008), el grupo que realizó entrenamiento aeróbico junto 
con actividades recreativas no mejoró el VO2 pico, mientras que el grupo que realizó 
entrenamiento combinado aeróbico y de fuerza sí que consiguió una mejora significativa de esta 
variable tras un periodo de entrenamiento. El hecho de que no se reportaran las variables de 
intensidad, volumen o descanso de las actividades recreativas, podría limitar la interpretación 
de los resultados. Tal vez no se produjo el suficiente estímulo en los sujetos como para mejorar 
su VO2 pico. Por ello, se hace necesario que futuros estudios especifiquen las variables de 
entrenamiento pautadas en sus intervenciones para una correcta interpretación de los 
resultados. Además, reportar el trabajo que realmente desarrollaron los sujetos y no solo lo que 
se les prescribió, también ayudaría a clarificar los resultados. Por tanto, siempre y cuando se 
aplique el estímulo necesario, debería producir una mejora cardiovascular independientemente 
de la forma en la que se realice el ejercicio. 
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Por último, el estudio de la investigación de (Wadell et al., 2005) se desarrollaba en dos 
tramos: el 1º, entrenamientos interválicos de alta intensidad con alta frecuencia semanal, y el 
2º entrenamientos interválicos de alta intensidad de baja frecuencia semanal. En el 2º tramo se 
aprecia una disminución significativa del VO2 pico cayendo por debajo de los valores iniciales 
tras la mejora significativa que había supuesto el 1er tramo en los sujetos. Este efecto podría ser 
consecuencia del desentrenamiento y la falta de estímulo cuyas evidencias están ya asentadas 
(Neufer, 1989). Por tanto, y como ocurrió en el resto de los estudios, podemos afirmar que la 
frecuencia semanal mínima para obtener y mantener mejoras en VO2 pico serían 2 días por 
semana, al menos siempre que no venga precedido de un periodo con mayor frecuencia 
semanal.  

Por último, las intervenciones analizadas que menos duraron fueron de 3 semanas (dos 
estudios); en ambas se produjeron mejoras, lo que sería verosímil teniendo en cuenta que se 
han realizado rehabilitaciones pulmonares durante menos de 3 semanas que aumentaron los 
valores de VO2 pico significativamente en los pacientes (Carter et al., 1988). 

Limitaciones de la revisión 

La principal limitación de esta revisión es que todo el proceso de revisión y extracción de 
las características se realizó por una sola persona, por lo que se podrían haber producido errores 
en la selección y codificación de las características de los estudios. Además, no se analizó la 
calidad metodológica de los estudios incluidos en esta revisión, a pesar de que se incluyeron 
estudios aleatorizados y no aleatorizados, lo que podría incrementar la heterogeneidad de los 
resultados de este trabajo.  

Conclusiones 

Este trabajo muestra que el ejercicio físico es adecuado para la mejora del VO2 pico en 
pacientes con EPOC, siempre que sea prescrito de forma correcta y basado en unas pautas 
necesarias para producir el estímulo necesario. Parece que el entrenamiento aeróbico, solo o 
combinado con el entrenamiento de fuerza, sí es adecuado para la mejora del VO2 pico, mientras 
que el entrenamiento de fuerza estaría influenciado por la intensidad a la que se realiza. 
Además, una frecuencia semanal de 2 días y tres semanas de intervención serían suficiente 
estímulo para producir mejoras. 
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