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En la mayoria de los pacientes con enfermedades
pulmonares cronicas, la actuacion terapéutica va diri-
gida a mejorar los sintomas y a intentar que las activi-
dades cotidianas se acerquen a la normalidad.

Para ello, ademds de enseifiarles a realizar algunas
de estas actividades de la forma menos disneizante y
ajustar el tratamiento con farmacos (si son necesa-
rios), resulta racional plantearse la posibilidad de mo-
dificar las condiciones de funcionamiento de la “bom-
ba ventilatoria” en los casos en que, por alteraciones
primarias de la pared toracica (enfermedades neuro-
musculares, cifoescoliosis, etc.) o por efecto del au-
mento mantenido en las cargas ventilatorias, de la
insuflacién y de otros posibles problemas afiadidos'-3,
los musculos respiratorios tengan disminuida su fuer-
za o su endurance y/o hayan perdido la coordinacién
que optimiza su efectividad, favoreciendo la apari-
cion de disneal. .

Si bien se acepta que para mejorar la funcién de los
musculos ventilatorios (MV) es importante corregir
las anomalias nutritivas y gasométricas'-* >, resultan
controvertidos otros posibles puntos de actuacién: el
empleo de firmacos para mejorar la contractilidad y
el aporte sanguineo®’, las técnicas orientadas a cam-
biar el patron ventilatorio y a recuperar la coordina-
cién® ? y el entrenamiento general o especifico!®!2.

Tipos de entrenamiento

El fin primordial del entrenamiento de los MV es
mejorar su funcién, deteriorada en el transcurso de
la enfermedad. Por ello, se busca “su adaptacién” a
determinados estimulos de intensidad, duracidn, fre-
cuencia y patréon determinados, respetando los princi-
pios de sobrecarga, especificidad y sensibilidad!*'®
como se explica en otro articulo de esta monografia.
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Los efectos obtenidos con el entrenamiento (cam-
bios en los musculos y en las respuestas fisioldgicas
que acompaiian al esfuerzo —estrés— que el ejercicio
muscular supone para el organismo) dependen del
tipo de carga a la que el misculo se somete!’. Cuando
se busca mejorar la fuerza de los MV, debe seguirse un
programa de entrenamiento con estimulos de alta in-
tensidad y baja frecuencia: contracciones enérgicas
mantenidas durante breves periodos y repetidas pocas
veces'®. Si el entrenamiento resulta insuficiente, no
producird modificaciones beneficiosas; si es excesivo,
puede provocar lesiones en las fibras y conducir a
cambios degenerativos'4.

Si lo que se pretende es mejorar la endurance (que
permite aumentar/mantener la posibilidad de realizar
ejercicios habituales), deben aplicarse estimulos de
baja intensidad y elevada frecuencia: actividad repeti-
tiva suave, ejercida durante periodos largos'®. Algunos
de los cambios fisiolégicos que resultan del entrena-
miento en endurance (sobre todo los cardiovascula-
res), tienen un beneficio general; pero los escasos cam-
bios estructurales musculares producidos por este
entrenamiento s6lo afectan a los grupos incluidos en
los programas. La hipertrofia que origina el entrena-
miento de fuerza no apararece tras el entrenamiento
de endurance''.

Formas de entrenamiento

Para tener éxito, un programa debe, ante todo, ser
seguro v acomodarse a los intereses del paciente y su
entorno. Las técnicas variardan seguin la finalidad y los
medios disponibles, pero de una u otra forma casi
todos los pacientes se ven beneficiados. Incluso la
simple marcha'® o la subida de escaleras®®?' pueden
resultar eficaces, aunque los cambios fisiologicos ob-
servados tras estas actividades correspondan, sensu
Strictum, a una “rehabilitacién” mas que a un “entre-
namiento”'2,

El entrenamiento de los MV puede llevarse a cabo
integrado en un programa de entrenamiento general
mediante ejercicio fisico, de forma especifica, o acom-
pafiando al entrenamiento de los miembros superiores.
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Entrenamiento general por ejercicio

En 1950, las ensefianzas de A. Barach pusieron fin a
una época en la que a los pacientes con enfermedad
pulmonar se les recomendaba reposo y se les prohibia
realizar esfuerzos fisicos. Hoy, el entrenamiento me-
diante ejercicio se considera una parte importante de
los programas de rehabilitacion de los broncopatas
crénicos> '°, de los asmaticos?>2* y de los mucovisci-
déticos?®, aunque se conoce poco sobre su utilidad en
pacientes con alteraciones de la pared toracica. En los
broncépatas, aumenta la endurance, el consumo maxi-
mo de oxigeno (VO,,.), la ventilacion maxima y la
habilidad para llevar a cabo las actividades cotidia-
nas!® 2526 Sin embargo, no estdn claramente defini-
dos los mecanismos y cambios fisiologicos por los que
estos beneficios se producen y los métodos 6ptimos
para entrenar. La evolucidon de los programas de en-
trenamiento con ejercicio muestra que, en la actuali-
dad, la planificacién del entrenamiento para atletas es
cada vez mds cientifica, mientras que los programas
disenados para los enfermos respiratorios son, en gran
parte, empiricos. Hay que ser extremadamente cuida-
doso al trasladar a los enfermos algunos principios de
entrenamiento que provienen de sujetos normales, pero
no parece correcta la actitud (inconsciente en ocasiones)
de considerar, de forma sistematica, que los principios
de fisiologia del ejercicio aplicables a los sanos no son
“exportables” a los enfermos pulmonares®” 2.

Dado que no pueden cambiarse las condiciones
mecanicas de reposo ni la capacidad intercambiadora
de los pulmones, los objetivos a perseguir para mejo-
rar la capacidad de realizar actividades fisicas son: o
bien aumentar el nivel de la respuesta ventilatoria o
bien disminuir los requerimientos ventilatorios nece-
sarios para realizar una actividad.

El entrenamiento en endurance mejora la capacidad
de realizar ejercicios médximos (aumenta el consumo
maximo de oxigeno y, en ocasiones, la VE mdxima)?®°
pero también, y esto es a veces mds importante, la
posibilidad de tolerar ejercicios submaximos?®. Al re-
trasar el inicio del metabolismo anaerdbico (poco efi-
ciente en cuanto a la utilizacion de los sustratos) se
retrasa la produccion de 4cido lactico para ejercicios
submdximos. De este modo, ademas de ser menor ¢l
VO, para un mismo nivel de trabajo, disminuye el
CO, que se produce cuando el bicarbonato sédico
tampona al dcido ldctico?® y es también menor el
estimulo directo de la acidosis metabolica sobre los
cuerpos carotideos®. Asi, el VCO, y la VE disminu-
yen de forma significativa. La literatura muestra que
durante el ejercicio se producen también otros cam-
bios no relacionados, aparentemente, con la produc-
cién de lactato. Disminuyen, a veces de forma nota-
ble, los niveles de catecolaminas® y de algunas
hormonas en sangre?®, la temperatura aumenta me-
nos3? y la sensacion de dureza del esfuerzo es menor,
debido a la desensibilizacion a la disnea®® y a la secre-
cion de endorfinas’,

Los pacientes incluidos en un protocolo de entrena-
miento deben llevar la medicacion adecuada y estar
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en situacion de estabilidad clinica. Antes del inicio,
deben valorarse en reposo y durante el ejercicio® el
comportamiento ventilatorio (inspeccion de los movi-
mientos toracoabdominales y patrén ventilatorio), el
intercambio gaseoso, la concentracion de lactato y
el grado de disnea, asi como la posible existencia de
alteraciones gasomeétricas, electrocardiograficas o hi-
pertension arterial. Si no aparecen contraindicaciones
tras esta evaluacidn, puede iniciarse el entrenamiento
que, al menos durante los primeros dias, debe estar
dirigido por un neumdlogo y vigilado por un fisiotera-
peuta respiratorio. En aquellos casos en los que apare-
ce una hipoxemia, es conveniente el aporte suplemen-
tario de oxigeno?®-3,

A pesar de la abundancia de referencias que de este
tipo de entrenamiento pueden encontrarse en la litera-
tura, estdn todavia poco definidos los criterios de
seleccion de los pacientes, el perfil de la carga de en-
trenamiento y sus modificaciones a lo largo de los
programas, asi como la valoracion de los resultados.

Eleccién de los pacientes y del perfil de la carga

Para poder determinar la “efectividad posible” del
entrenamiento es preciso clarificar de antemano cud-
les pueden ser los pacientes mds aptos, los que pueden
obtener mayores beneficios. Si bien se sabe que el
mayor efecto del entrenamiento (en términos de me-
Jjoria funcional) puede estar relacionado con la apari-
cidn previa a éste de una acidosis ldctica durante el
ejercicio®’, no es, probablemente, correcto rechazar
para un programa a los sujetos que no cumplan esta
condicién?®®, Dado que los broncdpatas no son, ni
mucho menos, un grupo de enfermos con caracteristi-
cas homogéneas, el aumento del lactato seria “un
buen criterio”*® pero no el unico.

No debe ser la permeabilidad bronquial la otra
referencia obligatoria para elegir los pacientes, aunque -
se ha recomendado incluir aquellos que tienen un
FEV, por debajo del 60 % del esperado*. No se ha
valorado de forma concluyente la relacién del grado
de obstruccion con el tipo de entrenamiento y su
eficacia, ni su posible efecto interactivo con otros
parametros clinicos y funcionales.

Entre las dudas tedricas, hay una certeza préctica:
antes de comenzar un programa resulta imprescindi-
ble verificar que la cooperacién de los pacientes va a
ser excelente y las condiciones sociales adecuadas®!.
Ademads de los sujetos con antecedentes de mal cum-
plimiento de otros tratamientos, deben descartarse,
por razones derivadas del riesgo/eficacia, los sujetos
con cardiopatias inestables, enfermedades consumpti-
vas o descompensaciones de su enfermedad pul-
monar®.

Existe un relativo consenso!? para programar la in-
tensidad de la carga de entrenamiento (aproximada-
mente 50 % del VO,,,,), la duracién de las sesiones
(30-60 minutos), la frecuencia (3-5 dias por semana) y
la duracién del programa (de una u otra forma, toda la
vida), pero no hay datos suficientes para elegir el
perfil de la carga a lo largo del entrenamiento!'® 1142,
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No estd suficientemente contrastada la utilidad de las
sesiones con intensidad constante frente a sesiones
con intensidad cambiante o de interval training. Dado
que el entrenamiento debe realizarse por encima de
una intensidad relativa predeterminada, al mejorar la
capacidad de ejercicio es preciso aumentar la intensi-
dad utilizada, para que ésta pueda seguir siendo efec-
tiva®®. Si se dispone de medios suficientes, nosotros
proponemos un protocolo de 45 minutos de dura-
cion? 4 que ya ha mostrado su utilidad en broncépa-
tas*445, En una bicicleta ergométrica, a una “base” de
entrenamiento aerobico mantenida los primeros 4 de
cada 5 minutos, se afiaden “picos” de un minuto de
entrenamiento anaerobico (9 en total), con hiperventi-
lacion, a la potencia mdxima que el sujeto ha tolerado
en un ejercicio previo*’. Tras 6 semanas de entrena-
miento con 4 sesiones semanales, se ha observado una
reduccion de la disnea, del “indice de disnea” (VE/
MVYV %), del 4cido lactico y de la ventilacion medidos
durante un ejercicio de potencia constante a 40 Wy
un aumento del VO, v de la ventilacién en dos
ejercicios maximos* 4. También mejor6 de forma
significativa la potencia utilizada para la base del
entrenamiento aerobico. No aparecié ningun efecto
indeseable* 43,

Al igual que ocurre con el efecto de muchos buenos
farmacos, los beneficios del entrenamiento desapare-
cen poco tiempo después de abandonarlo!3. Antes de
empezar un programa es imprescindible comprobar
que a la buena disposicion de los pacientes y su entor-
no se suma la certeza de que el protocolo, iniciado a
veces en un hospital terciario, con aparatos sofistica-
dos, tiempo y personal especializado, tiene asegurada
la continuidad (o una alternativa eficaz como mante-
nimiento) en centros médicos o paramédicos. Las re-
visiones periddicas son imprescindibles para evaluar
el cumplimiento, para persuadir a los pacientes de su
interés o para dar por finalizado un protocolo si se
comprueba que la cooperaciéon es insuficiente para
que sea efectivo.

Valoracion de los resultados

Los resultados de un programa de entrenamiento
pueden ser muy diferentes segin sea el procedimiento
empleado para valorarlos, que a su vez dependerd de
la finalidad del entrenamiento y su contexto. Hay que
ser extremadamente cuidadosos para elegir unos para-
metros funcionales, clinicos y psicosociales cuyos
cambios permitan el conocimiento en profundidad de
las modificaciones fisioldgicas acaecidas y sus reper-
cusiones en las actividades cotidianas. Los enfermos
no suelen considerar util un entrenamiento si no ¢s
capaz de actuar sobre estas ultimas (que se olvidan
con demasiada frecuencia en los laboratorios de fisio-
patologia).

La evaluacidn de la capacidad de ejercicio antes y
después de un programa de entrenamiento puede re-
querir pruebas maximas3* 4% 4°_ Al realizarlas debe te-
nerse en cuenta que el aumento del consumo maximo
de oxigeno (VO,,,;,), medido tras un programa, puede
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ser consecuencia de la mejor colaboracion del pacien-
te durante la segunda prueba y no de un aumento real
de su capacidad _de ejercicio. Si en sujetos normales
los criterios de VOZmax son claros y su obtencion fa-
cil*’*°, no sucede 1o mismo con los enfermos: en ellos,
la aparlclon de problemas metodoldgicos llega a ser
frecuente e importante. Cuando la cooperacion es
buena, el VO,,.,,, estudiado con diferentes protocolos,
no varia®®. Por el contrario, si los criterios esperados
de VO,,;, no estdn presentes y no existe certeza de la
buena disposicion durante la ergometria, es dificil
saber hasta qué punto un enfermo no puede o no
quiere proseguir un ejercicio. En estos casos, es util
realizar la prueba ergométrica maxima con dos proto-
colos diferentes: el resultado debe ser el mismo®°.

La bicicleta parece ser mas adecuada para las valo-
raciones que el tapiz rodante: la eficacia mecanica del
pedaleo varia poco entre los diferentes sujetos y la
potencia se mide y se reproduce facilmente®!. Por el
contrario, en el “tapiz” el Vo, requendo para una
misma inclinacién y velocidad varia segun los indivi-
duos y la familiarizacion con el aparato también pue-
de modificar la respuesta ventilatoria®?. Los 12 0 6
minutos de marcha®* >, aun midiendo los litros venti-
lados durante el recorrido® aportan una informacion
limitada para valorar el entrenamiento.

En los sujetos que ofrecen buena colaboracién, la
informacién que da el VO2max se complementa con la
que proporcionan otro tipo de protocolos ergométri-
cos mas sensibles para valorar los cambios de la endu-
rance®. Las pruebas de ejercicio submdximo que re-
producen en el laboratorio la intensidad de algunas
actividades cotidianas pueden ser de gran utilidad
para evaluar los cambios en la disnea’®->®, pardmetros
ventilatorios®® y comportamiento gasométrico?” tras el
entrenamiento. Asi mismo son necesarios seguimien-
tos a corto y largo plazo que evaluen la calidad de
vida* y la relacidn coste/beneficio.

Entrenamiento especifico de los misculos ventilatorios

Los protocolos dirigidos a aumentar la fuerza de los
MYV exigen al sujeto entrenado que realice esfuerzos
maximos contra una via respiratoria cerrada o que
efectue ejercicios que, en ocasiones, son muy semejan-
tes a los empleados para entrenar los miembros supe-
riores. En cualquier caso, la base del entrenamiento de
fuerza es la contraccién intensa, mantenida poco
tiempo y repetida pocas veces.

La endurance de los MV puede mejorar tanto me-
diante ejercicios inespecificos de entrenamiento,
como con programas especificos. El entrenamiento
especifico en endurance puede realizarse mediante hi-
perventilaciones isocdpnicas voluntarias (en las que
los MV se contraen con una frecuencia elevada que
requiere acortamientos rapidos) o mediante inspira-
ciones contra resistencias externas. Para entrenar me-
diante hiperventilacién isocdpnica voluntaria se pre-
cisa un aumento de la ventilacién comparable a la
utilizada durante ejercicios fisicos de endurance: 70-
90% de la ventilacién mdxima voluntaria medida
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antes del entrenamiento, en 2-3 sesiones al dia de 15
minutos de duracién!’. Dado que la hiperventilacion
se realiza en reposo, para evitar la caida de la PaCO,,
el sujeto respira a través de un circuito que actua
como espacio muerto o en aparatos mas complejos
que, manteniendo la PaCO, constante, pueden pro-
porcionar oxigeno suplementario si es preciso.

La forma mas simple de entrenamiento contra re-
sistencias se lleva a cabo mediante un pequefio apa-
rato (P. Flex) que, con la espiracion libre, obliga a ins-
pirar a través de un orificio. Modificando su calibre
(existen 5 diferentes), puede disminuirse o aumen-
tarse la resistencia, que se hace mdxima con el de
menor didmetro. Este aumento de resistencias inspi-
ratorias supone, a veces, una sensacion de dificul-
tad respiratoria que puede llevar a los sujetos a buscar
un patron ventilatorio “mads comodo”, que genere una
presion inspiratoria menor' % y que prive al P-Flex
de sus efectos terapéuticos. Es, pues, necesario mante-
ner una presion inspiratoria suficiente!'-® con un pa-
trén ventilatorio constante, sin grandes cambios en la
relacion tiempo inspiratorio/tiempo total(T,/T,,) ni
en el cociente volumen corriente/tiempo inspiratorio
(V/T).

Las conclusiones de un reciente andlisis®! de los
resultados de los estudios de entrenamiento especifico
aparecidos en la literatura confirman, desde el punto
de vista estadistico, lo anteriormente expuesto a partir
de razonamientos fisiopatolégicos: sélo vale la pena
trabajar en programas de entrenamiento con resisten-
cias si se controla ¢l patron ventilatorio y los flujos ge-
nerados.

Para evitar, en parte, los inconvenientes del P-Flex,
otro aparato del mercado (Threshold) exige al sujeto
entrenado superar un umbral de presién inspiratoria
para poder iniciar la inspiracion. Pese a esta mejora
sustancial, el patréon ventilatorio sigue siendo muy
importante en los Threshold, pues dado que el volu-
men corriente puede ser inspirado rdpida o lentamen-
te (Vt/t1), aunque la magnitud de la presion inspirato-
ria sea adecuada, su duracién es mas corta cuando el
flujo inspiratorio es alto. De este modo, el indice
presion/tiempo (punto muy importante del entrena-
miento) varia de forma notable cuando, sin cambiar el
volumen corriente, éste se inspira de forma lenta o ra-
pida.

Al igual que la hiperventilacion isocdpnica volunta-
ria y los programas de ejercicio general, el entrena-
miento contra resistencias inspiratorias debe planifi-
carse y dirigirse marcando unos objetivos cuyo cum-
plimiento se comprueba mediante procedimientos de
feed back visual o de otro tipo?s.

Condiciones practicas y eleccion de los pacientes

Los protocolos de hiperventilacion isocdpnica en
reposo son, salvo en un reducido numero de centros y
dentro de programas de investigacion clinica, dificiles
de llevar a la practica. Es mds sencillo conseguir que
los pacientes hiperventilen en el marco de programas
de ejercicto fisico general.
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También el entrenamiento de los MV contra resis-
tencias, a pesar de la aparente sencillez que algunos
quieren atribuirle, precisa de un sustento técnico (per-
sonas y aparatos) que hace imposible su uso fuera de
servicios especializados. Se han propuesto como pau-
tas razonables para programar un entrenamiento re-
sistivo en endurance'’; una frecuencia de 5-7 dias por
semana, una intensidad entre el 30-40 % de la P, ¥
una duracion de 15 minutos por sesion, 2 veces al dia.
Estas condiciones son insuficientes como guia, puesto
que no explican como mantener un patrén ventilato-
rio adecuado, que garantice que los pacientes generan
en boca las presiones previamente impuestas.

Por todo ello, es preciso disponer de los medios
necesarios para poder comprobar que los ejercicios
cumplen los requisitos funcionales para ser efectivos y
no suponen un perjuicio para los pacientes: disnea,
fatiga muscular, sofocacion, caidas de la Sa0O,, au-
mentos de la PaCO,% y de la PAP (Giménez, resulta-
dos no publicados). Al inicio, es imprescindible que
un neumologo planifique las sesiones y un fisiotera-
peuta las vigile y corrija los defectos, si los hay. Con
periodicidad, debe comprobarse que las indicaciones
marcadas en el laboratorio se siguen en el domicilio
y no aparecen problemas. Debe valorarse, en cada
paciente, si la relacion entre el tiempo dedicado, los
posibles beneficios y los posibles efectos nocivos es o
no satisfactoria.

No hay datos en la literatura que definan las carac-
teristicas de los pacientes idoneos ni el mejor momen-
to para iniciar el entrenamiento contra resisten-
cias!!-17.63-65_ Desde el punto de vista clinico, parece
muy interesante uno de los criterios de inclusion exi-
gido por Guyatt et al%: existencia de disnea de ejerci-
cio que limite actividades frecuentes e importantes de
la vida cotidiana.

Esta contraindicado en los casos de debilidad de los
musculos inspiratorios, baja perfusion diafragmatica,
aumento de la relacionT/T,,, V/T; elevado, y asincro-
nismos ventilatorios, datos que, en ocasiones, estdn
anunciando un fracaso muscular inspiratorio®’. Puede
realizarse con €xito en pacientes con patologia muscu-
lar estabilizada, pero es peligroso en aquellos que
tienen una enfermedad evolutiva’.

Falta informacién que aclare cudntos de los pacien-
tes que abandonan los protocolos y salen de vigilancia
lo hacen con/por algun problema secundario al entre-
namiento y en cudntos pacientes en condiciones pro-
ximas a la fatiga muscular, la asociacion del entrena-
miento con algunas incidencias clinicas (p. ej., infec-
ciones bronquiales) ha precipitado episodios de agudi-
zacion.

Algunos consideran aburrido ¢l entrenamiento con-
tra resistencias y otros lo abandonan temporalmente
cuando tienen episodios de empeoramiento clinico o
pasan por fases de inestabilidad emocional. Estas cir-
cunstancias no son raras en estos pacientes y, al rei-
niciar el tratamiento, plantean el problema de la “actua-
lizacion” de la resistencia y de su incremento (algunos
han deseado resistencias intermedias a las que dispo-
ne el P. Flex). Para estos casos, debe proporcionarse-
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les acceso fécil al personal tratante capacitado, pues
otros escalones asistenciales son incapaces de resolver
estas cuestiones.

Ninguno de nuestros pacientes, incluidos los que
deciden dejar definitivamente el tratamiento, lo ha
considerado perjudicial.

Valoracién de los resultados

No existen seguimientos largos que permitan valo-
rar la repercusidn del entrenamiento especifico de los
MYV en la evolucién de las enfermedades respiratorias
cronicas. Los estudios mds largos publicados tienen
una duracién de 12 meses. Nuestros resultados de un
seguimiento aleatorizado de 24 meses (Marin et al,
pendiente de publicacién) muestran la permanencia
de alguno de los efectos beneficiosos funcionales y
subjetivos a los 2 afios, pero éste es un tiempo todavia
corto.

Para medir la respuesta de los MV al entrenamiento
se emplean diferentes medidas segun se trate de valo-
rar la fuerza o la endurance. Para valorar los cambios
en la primera, la presion inspiratoria mdxima (P,,,)
es una exploracion sencilla®® en cuyo uso debe tenerse
en cuenta su gran variabilidad. Si no forman parte de
protocolos de investigacion previamente conocidos y
aceptados por los enfermos participantes, no estdn
justificados métodos mds molestos en las evaluaciones
de tratamientos®.

Mientras que para Rochester’ la MVV es un méto-
do adecuado para valorar los cambios en endurance
(siempre que se tenga en cuenta que también depende
de la permeabilidad bronquial), Grassino!! la conside-
ra un ejercicio de tipo sprint (rdpido, mdximo y man-
tenido durante periodos cortos). La medida de la ca-
pacidad mdxima ventilatoria sostenible!” y los cam-
bios en las resistencias toleradas per se!’, son recogi-
dos también como procedimientos para valorar la
endurance.

Ademads de los efectos directos del entrenamiento
sobre los musculos, como también ocurria con el gjer-
cicio general, debe valorarse la repercusion sobre la
capacidad de ejercicio® 772, la disnea®, las activida-
des de la vida cotidiana®>7® y la relacién coste/
beneficio. El cociente presion de oclusion/P; ., (PO,/
P;.sx) supone una sencilla e interesante aproximacion
mecdnica a la disnea’™ que también puede ser de
utilidad en la valoracion del entrenamiento.

Acondicionamiento ventilatorio: ejercicios
de coordinacién

Si la finalidad del entrenamiento de los MV es
mejorar su endurance y/o su fuerza, la finalidad de los
ejercicios de coordinacidén es conseguir mejorar el
intercambio gaseoso, cambiando el patrén ventilato-
rio espontdneo®® para disminuir la frecuencia ven-
tilatoria, aumentar el volumen corriente y optimizar
la coordinacién entre los musculos tordcicos y abdo-
minales, tanto en ventilacién espontdnea de reposo
como durante las actividades de la vida cotidiana.
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Algunas referencias de la literatura atribuyeron a
estos procedimientos (que no corresponde aqui desa-
rrollar) alteraciones de la relacion térax/abdomen’ y
posible induccién a la fatiga’. En la actualidad hay
datos suficientes® !'*17 para pensar que esto no ocurre
cuando se realizan de forma correcta. Incluso en pa-
cientes con un compromiso mecanico inicial, como
son los escolidticos, pueden actuar como un entrena-
miento, mejorando, ademds de la gasometria, la fuer-
23 (Pisy ¥ Peman)s 12 disnea, el cociente PO,/P;,,7" v la
distancia recorrida en 12 minutos. Todo ello sin au-
mentar el VO, ni en el T/T,,, medidos en ventilacion
espontdnea de reposo’®. También en un grupo de
bronquiticos, las presiones madximas inspiratorias y
espiratorias mantuvieron una mejoria frente al grupo
control al afio y a los 2 afios de comenzar el protocolo
sin cambios del T/T,, (Marin et al, pendiente de
publicacién). En otro seguimiento de un afio®® se mos-
tré muy eficaz la asociacion de entrenamiento contra

resistencias y “ventilacién dirigida™®.

Entrenamiento de los miembros superiores

Los entrenamientos generales inciden, sobre todo,
en los musculos de las piernas (caminar, correr o
pedalear). Sin embargo, muchos broncépatas cronicos
refieren disnea incapacitante en algunas actividades
cotidianas (levantar algunos objetos, asearse, etc.) que
suponen un esfuerzo aparentemente poco importante
de los musculos de los miembros superiores.

Junto al hecho de que el ejercicio de los brazos se
acompaiia de una mayor demanda de actividad venti-
latoria que la necesaria para un mismo nivel de traba-
jo realizado con las piernas®®, Celli et al’” mostraron
que, en los pacientes con una gran alteracién obstruc-
tiva, el ejercicio con los brazos estaba limitado por la
disnea y se acompaiiaba de asincronismos ventilato-
rios toracoabdominales, que atribuyeron a la sobre-
carga afiadida a unos musculos que también actian
como accesorios de la respiracion.

Por todo ello, ademds de ensefar a los pacientes a
realizar los movimientos de la forma mas “econdémi-
ca”, dado que el entrenamiento es especifico de los
musculos cuya actividad se ejercita'4, la actuacién
sobre los brazos podria ser importante para mejorar
algunas actividades cotidianas de los insuficientes res-
piratorios.

Existe todavia muy poca informacion en la literatu-
ra sobre la repercusion de este tipo de entrenamiento,
que, si bien ha mostrado poder mejorar la actitud
psiquica de los broncdpatas, no ha modificado la fun-
cionalidad de sus musculos respiratorios valorada a
partir de los métodos cldsicos®®. Una silla de ruedas
ergométrica, de localizacion estdtica y de calibracion
mecadnica®®, que para hacer girar sus ruedas exige la
participacion de varios de los musculos ventilatorios,
podria ser un instrumento mads util que la manivela o
las contracciones isométricas para valorar la respuesta
fisiologica de los miembros superiores durante el ejer-
cicio, a la vez que un medio eficaz para su entrena-
miento?,
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A pesar de la afectacion de los musculos respirato-
rios presente en los pacientes tetrapléjicos, algunos de
ellos mantienen un volumen de reserva espiratorio lo
suficientemente grande como para poder ser medido,
gracias a que la contraccion de la porcién clavicular
del pectoral mayor (cuya inervacién motora sale des-
de C5-C7) provoca una constriccidn de la parte supe-
rior de la parrilla costal®®. Entrenando en fuerza los
pectorales mayores, los pacientes tetrapléjicos pueden
llegar a mejorar en un 55 % su fuerza y aumentan en
un 47 % el volumen de reserva inspiratorio®!. Este
tipo de entrenamiento podria ser util para mejorar los
flujos espiratorios y la efectividad de la tos y comple-
tar los efectos conseguidos sobre los musculos inspira-
torios mediante entrenamiento contra resistencias.
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