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En la mayoría de los pacientes con enfermedades
pulmonares crónicas, la actuación terapéutica va diri-
gida a mejorar los síntomas y a intentar que las activi-
dades cotidianas se acerquen a la normalidad.

Para ello, además de enseñarles a realizar algunas
de estas actividades de la forma menos disneizante y
ajustar el tratamiento con fármacos (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 torácica (enfermedades neuro-
musculares, cifoescoliosis, etc.) o por efecto del au-
mento mantenido en las cargas ventilatorias, de la
insuflación y de otros posibles problemas añadidos'"3,
los músculos respiratorios tengan disminuida su fuer-
za o su endurance y/o hayan perdido la coordinación
que optimiza su efectividad, favoreciendo la apari-
ción de disnea'.

Si bien se acepta que para mejorar la función de los
músculos ventilatorios (MV) es importante corregir
las anomalías nutritivas y gasométricas' 4 5, resultan
controvertidos otros posibles puntos de actuación: el
empleo de fármacos para mejorar la contractilidad y
el aporte sanguíneo6 7, las técnicas orientadas a cam-
biar el patrón ventilatorio y a recuperar la coordina-
ción8 9 y el entrenamiento general o específico10'12.

Los efectos obtenidos con el entrenamiento (cam-
bios en los músculos y en las respuestas fisiológicas
que acompañan al esfuerzo -estrés- que el ejercicio
muscular supone para el organismo) dependen del
tipo de carga a la que el músculo se somete17. Cuando
se busca mejorar la fuerza de los MV, debe seguirse un
programa de entrenamiento con estímulos de alta in-
tensidad y baja frecuencia: contracciones enérgicas
mantenidas durante breves períodos y repetidas pocas
veces'8. Si el entrenamiento resulta insuficiente, no
producirá modificaciones beneficiosas; si es excesivo,
puede provocar lesiones en las fibras y conducir a
cambios degenerativos14.

Si lo que se pretende es mejorar la endurance (que
permite aumentar/mantener la posibilidad de realizar
ejercicios habituales), deben aplicarse estímulos de
baja intensidad y elevada frecuencia: actividad repeti-
tiva suave, ejercida durante períodos largos18. Algunos
de los cambios fisiológicos 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 sólo afectan a los grupos incluidos en
los programas. La hipertrofia que origina el entrena-
miento de fuerza no apararece tras el entrenamiento
de endurance".

Tipos de entrenamiento

El fin primordial del entrenamiento de los MV es
mejorar su función, deteriorada en el transcurso de
la enfermedad. Por ello, se busca "su adaptación" a
determinados estímulos de intensidad, duración, fre-
cuencia y patrón determinados, respetando los princi-
pios de sobrecarga, especificidad y sensibilidad13"16

como se explica en otro artículo de esta monografía.
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Formas de entrenamiento

Para tener éxito, un programa debe, ante todo, ser
seguro y acomodarse a los intereses del paciente y su
entorno. Las técnicas variarán según la finalidad y los
medios disponibles, pero de una u otra forma casi
todos los pacientes se ven beneficiados. Incluso la
simple marcha19 o la subida de escaleras20 21 pueden
resultar eficaces, aunque los cambios fisiológicos ob-
servados tras estas actividades correspondan, sensu
strictum, a una "rehabilitación" más que a un "entre-
namiento"12.

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

En 1950, las enseñanzas de A. Barach pusieron fin a
una época en la que a los pacientes con enfermedad
pulmonar se les recomendaba reposo y se les prohibía
realizar esfuerzos físicos. Hoy, el entrenamiento me-
diante ejercicio se considera una parte importante de
los programas de rehabilitación de los broncópatas
crónicos5'10, de los asmáticos22'23 y de los mucovisci-
dóticos24, aunque se conoce poco sobre su utilidad en
pacientes con alteraciones de la pared torácica. En los
broncópatas, aumenta la endurance, el consumo máxi-
mo de oxígeno (VO^n,^), la ventilación máxima y la
habilidad para llevar a cabo las actividades cotidia-
nas10'25'26. Sin embargo, no están claramente defini-
dos los mecanismos y cambios fisiológicos por los que
estos beneficios se producen y los métodos óptimos
para entrenar. La evolución de los programas de en-
trenamiento con ejercicio muestra que, en la actuali-
dad, la planificación del entrenamiento para atletas es
cada vez más científica, mientras que los programas
diseñados para los enfermos respiratorios son, en gran
parte, empíricos. 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 sistemática, que los principios
de fisiología del ejercicio aplicables a los sanos no son
"exportables" a los enfermos pulmonares27'28.

Dado que no pueden cambiarse las condiciones
mecánicas de reposo ni la capacidad intercambiadora
de los pulmones, los objetivos a perseguir para mejo-
rar la capacidad de realizar actividades físicas 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 máximos (aumenta el consumo
máximo de oxígeno y, en ocasiones, la VE máxima)29

pero también, y esto es a veces más importante, la
posibilidad de tolerar ejercicios submáximos29. Al re-
trasar el inicio del metabolismo anaeróbico (poco efi-
ciente en cuanto a la utilización de los sustratos) se
retrasa la producción de ácido láctico para ejercicios
submáximos. De este modo, además de ser menor el
V0¡ para un mismo nivel de trabajo, disminuye el
CÜ2 que se produce cuando el bicarbonato sódico
tampona al ácido láctico28 y es también menor el
estímulo directo de la acidosis metabólica sobre los
cuerpos carotídeos30. Así, el VCOz 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-
ción de lactato. Disminuyen, a veces de forma nota-
ble, los niveles de catecolaminas31 y de algunas
hormonas en sangre29, la temperatura aumenta me-
nos32 y la sensación de dureza del esfuerzo es menor,
debido a la desensibilización a la disnea33 y a la secre-
ción de endorfinas34.

Los pacientes incluidos en un protocolo de entrena-
miento deben llevar la medicación adecuada y estar

en situación de estabilidad clínica. Antes del inicio,
deben valorarse en reposo y durante el ejercicio35 el
comportamiento ventilatorio (inspección de los movi-
mientos toracoabdominales y patrón ventilatorio), el
intercambio gaseoso, la concentración de lactato y
el grado de disnea, así como la posible existencia de
alteraciones gasométricas, electrocardiográficas o hi-
pertensión arterial. Si no aparecen contraindicaciones
tras esta evaluación, puede iniciarse el entrenamiento
que, al menos durante los primeros días, debe estar
dirigido por un neumólogo y vigilado por un fisiotera-
peuta respiratorio. En aquellos casos en los que apare-
ce una hipoxemia, es conveniente el aporte suplemen-
tario de oxígeno29'36.

A pesar de la abundancia de referencias que de este
tipo de entrenamiento pueden encontrarse en la litera-
tura, están todavía poco definidos los criterios de
selección de los pacientes, el perfil de la carga de en-
trenamiento y sus modificaciones a lo largo de los
programas, así como la valoración de los resultados.

Elección de los pacientes y del perfil de la carga

Para poder determinar la "efectividad posible" del
entrenamiento es preciso clarificar de antemano cuá-
les pueden ser los pacientes más aptos, los que pueden
obtener mayores beneficios. Si bien se sabe que el
mayor efecto del entrenamiento (en términos de me-
joría funcional) puede estar relacionado con la apari-
ción previa a éste de una acidosis láctica durante el
ejercicio37, no es, probablemente, correcto rechazar
para un programa a los sujetos que no cumplan esta
condición38. Dado que los broncópatas no son, ni
mucho menos, un grupo de enfermos con característi-
cas homogéneas, el aumento del lactato sería "un
buen criterio"39 pero no el único.

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 esperado40. No se ha
valorado de forma concluyeme la relación del grado
de obstrucción con el tipo de entrenamiento y su
eficacia, ni su posible efecto interactivo con otros
parámetros clínicos y funcionales.

Entre las dudas teóricas, hay una certeza práctica:
antes de comenzar un programa resulta imprescindi-
ble verificar que la cooperación de los pacientes va a
ser excelente y las condiciones sociales adecuadas41.
Además de los sujetos con antecedentes de mal cum-
plimiento de otros tratamientos, deben descartarse,
por razones derivadas del riesgo/eficacia, los sujetos
con cardiopatías inestables, enfermedades consumpti-
vas o descompensaciones de su enfermedad pul-
monar40.

Existe un relativo consenso12 para programar la in-
tensidad de la carga de entrenamiento (aproximada-
mente 50 % del V02máx)> la duración de las sesiones
(30-60 minutos), la frecuencia (3-5 días por semana) y
la duración 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 entrenamiento10'"'42.
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No está 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-
tiva29. Si se dispone de medios suficientes, nosotros
proponemos un protocolo de 45 minutos de dura-
ción29' 43 que ya ha mostrado su utilidad en broncópa-
tas44'46. En una bicicleta ergométrica, a una "base" de
entrenamiento aeróbico mantenida los primeros 4 de
cada 5 minutos, se añaden "picos" de un minuto de
entrenamiento anaeróbico (9 en total), con hiperventi-
lación, a la potencia máxima que el sujeto ha tolerado
en un ejercicio previo47. Tras 6 semanas de entrena-
miento con 4 sesiones semanales, se ha observado una
reducción de la disnea, del "índice de disnea" (VE/
MVV %), del ácido láctico y de la ventilación medidos
durante un ejercicio de potencia constante a 40 W y
un aumento del VO^a,; y de la ventilación en dos
ejercicios máximos44'45. También mejoró de forma
significativa la potencia utilizada para la base del
entrenamiento aeróbico. No apareció ningún efecto
indeseable44'45.

Al igual que ocurre con el efecto de muchos buenos
fármacos, los beneficios del entrenamiento desapare-
cen poco tiempo después de abandonarlo13. Antes de
empezar un programa es imprescindible comprobar
que a la buena disposición 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 periódicas 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 cooperación es insuficiente para
que sea efectivo.

Valoración de los resultados

Los resultados de un programa de entrenamiento
pueden ser muy diferentes según sea el procedimiento
empleado para valorarlos, que a su vez dependerá de
la finalidad del entrenamiento y su contexto. Hay que
ser extremadamente cuidadosos para elegir unos pará-
metros funcionales, clínicos y psicosociales cuyos
cambios permitan el conocimiento en profundidad de
las modificaciones fisiológicas acaecidas y sus reper-
cusiones en las actividades cotidianas. Los enfermos
no suelen considerar útil un entrenamiento si no es
capaz de actuar sobre estas últimas (que se olvidan
con demasiada frecuencia en los laboratorios de fisio-
patología).

La evaluación de la capacidad de ejercicio antes y
después de un programa de entrenamiento puede re-
querir pruebas máximas35'48 49. Al realizarlas debe te-
nerse en cuenta que el aumento del consumo máximo
de oxígeno (VO^max). medido tras un programa, puede

ser consecuencia de la mejor colaboración 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 VO^max son claros y su obtención fá-
cil47'49, no sucede lo mismo con los enfermos: en ellos,
la aparición de problemas metodológicos llega a ser
frecuente e importante. Cuando la cooperación es
buena, el VO^m^x. estudiado con diferentes protocolos,
no varía50. Por el contrario, si los criterios esperados
de VOzmax "o están presentes y no existe certeza de la
buena disposición durante la ergometría, es difícil
saber hasta qué punto un enfermo no puede o no
quiere proseguir un ejercicio. En estos casos, es útil
realizar la prueba ergométrica máxima con dos proto-
colos diferentes: el resultado debe ser el mismo50.

La bicicleta parece ser más adecuada para las valo-
raciones que el tapiz rodante: la eficacia mecánica del
pedaleo varía poco entre los diferentes sujetos y la
potencia se mide y se reproduce fácilmente51. Por el
contrario, en el "tapiz" el Vo¡ requerido para una
misma inclinación y velocidad varía según los indivi-
duos y la familiarización con el aparato también pue-
de modificar la respuesta ventilatoria52. Los 12 o 6
minutos de marcha53'54, aun midiendo los litros venti-
lados durante el recorrido55 aportan una información
limitada para valorar el entrenamiento.

En los sujetos que ofrecen buena colaboración, la
información que da el VOsmax se complementa con la
que proporcionan otro tipo de protocolos ergométri-
cos más sensibles para valorar los cambios de la endu-
rancew. Las pruebas de ejercicio submáximo que re-
producen en el laboratorio la intensidad de algunas
actividades cotidianas pueden ser de gran utilidad
para evaluar los cambios en la disnea56'58, parámetros
ventilatorios35 y comportamiento gasométrico35 tras el
entrenamiento. Así mismo son necesarios seguimien-
tos a corto y largo plazo que evalúen la calidad de
vida59 y la relación coste/beneficio.

Entrenamiento específico de los músculos ventilatorios

Los protocolos dirigidos a aumentar la fuerza de los
MV exigen al sujeto entrenado que realice esfuerzos
máximos contra una vía respiratoria cerrada o que
efectúe 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 contracción intensa, mantenida poco
tiempo y repetida pocas veces.

La endurance de los MV puede mejorar tanto me-
diante ejercicios inespecífícos de entrenamiento,
como con programas específicos. El entrenamiento
específico en endurance puede realizarse mediante hi-
perventilaciones isocápnicas voluntarias (en las que
los MV se contraen con una frecuencia elevada que
requiere acortamientos rápidos) o mediante inspira-
ciones contra resistencias externas. Para entrenar me-
diante hiperventilación isocápnica voluntaria se pre-
cisa un aumento de la ventilación comparable a la
utilizada durante ejercicios físicos de endurance: 70-
90 % de la ventilación máxima voluntaria medida
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antes del entrenamiento, en 2-3 sesiones al día de 15
minutos de duración17. Dado que la hiperventilación
se realiza en reposo, para evitar la caída de la PaCO¡,
el sujeto respira a través de un circuito que actúa
como espacio muerto o en aparatos más complejos
que, manteniendo la PaCO¡ constante, pueden pro-
porcionar oxígeno suplementario si es preciso.

La forma más simple de entrenamiento contra re-
sistencias se lleva a cabo mediante un pequeño apa-
rato (P. Flex) que, con la espiración 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 máxima con el de
menor diámetro. Este aumento de resistencias inspi-
ratorias supone, a veces, una sensación de dificul-
tad respiratoria que puede llevar a los sujetos a buscar
un patrón ventilatorio "más cómodo", que genere una
presión inspiratoria menor"'60 y que prive al P-Flex
de sus efectos terapéuticos. Es, pues, necesario mante-
ner una presión inspiratoria suficiente" 60 con un pa-
trón ventilatorio constante, sin grandes cambios en la
relación tiempo inspiratorio/tiempo totalCr/T^t) ni
en el cociente volumen corriente/tiempo inspiratorio
(V./T,).

Las conclusiones de un reciente análisis61 de los
resultados de los estudios de entrenamiento específico
aparecidos en la literatura confirman, desde el punto
de vista estadístico, lo anteriormente expuesto a partir
de razonamientos fisiopatológicos: sólo vale la pena
trabajar en programas de entrenamiento con resisten-
cias si se controla el patrón 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 presión inspiratoria
para poder iniciar la inspiración. Pese a esta mejora
sustancial, el patrón ventilatorio sigue siendo muy
importante en los Threshold, pues dado que el volu-
men corriente puede ser inspirado rápida o lentamen-
te (Vt/ti), aunque la magnitud de la presión inspirato-
ria sea adecuada, su duración es más corta cuando el
flujo inspiratorio es alto. De este modo, el índice
presión/tiempo (punto muy importante del entrena-
miento) varía de forma notable cuando, sin cambiar el
volumen corriente, éste se inspira de forma lenta o rá-
pida.

Al igual que la hiperventilación isocápnica 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 tipo38.

Condiciones prácticas y elección de los pacientes

Los protocolos de hiperventilación isocápnica en
reposo son, salvo en un reducido número de centros y
dentro de programas de investigación clínica, difíciles
de llevar a la práctica. Es más sencillo conseguir que
los pacientes hiperventilen en el marco de programas
de ejercicio físico general.

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 endurance12: una frecuencia de 5-7 días por
semana, una intensidad entre el 30-40 % de la P^as. Y
una duración de 15 minutos por sesión, 2 veces al día.
Estas condiciones son insuficientes como guía, puesto
que no explican cómo mantener un patrón 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, sofocación, caídas de la SaO^, au-
mentos de la PaCOs62 y de la PAP (Giménez, resulta-
dos no publicados). Al inicio, es imprescindible que
un neumólogo 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 relación 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-
terísticas de los pacientes idóneos ni el mejor momen-
to para iniciar el entrenamiento contra resisten-
cias" .i7.63-65. Desde el punto de vista clínico, parece
muy interesante uno de los criterios de inclusión exi-
gido por Guyatt et al66: existencia de disnea de ejerci-
cio que limite actividades frecuentes e importantes de
la vida cotidiana.

Está contraindicado en los casos de debilidad de los
músculos inspiratorios, baja perfusión diafragmática,
aumento de la relaciónT/Tig,, V/T, elevado, y asincro-
nismos ventilatorios, datos que, en ocasiones, están
anunciando un fracaso muscular inspiratorio67. Puede
realizarse con éxito en pacientes con patología muscu-
lar estabilizada, pero es peligroso en aquellos que
tienen una enfermedad evolutiva38.

Falta información que aclare cuántos de los pacien-
tes que abandonan los protocolos y salen de vigilancia
lo hacen con/por algún problema secundario al entre-
namiento y en cuántos pacientes en condiciones pró-
ximas a la fatiga muscular, la asociación del entrena-
miento con algunas incidencias clínicas (p. ej., infec-
ciones bronquiales) ha precipitado episodios de agudi-
zación.

Algunos consideran aburrido el entrenamiento con-
tra resistencias y otros lo abandonan temporalmente
cuando tienen episodios de empeoramiento clínico 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-
lización" de la resistencia y de su incremento (algunos
han deseado resistencias intermedias a las que dispo-
ne el P. Flex). Para estos casos, debe proporcionárse-
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les acceso fácil 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.

Valoración de los resultados

No existen seguimientos largos que permitan valo-
rar la repercusión del entrenamiento específico de los
MV en la evolución de las enfermedades respiratorias
crónicas. Los estudios más largos publicados tienen
una duración de 12 meses. Nuestros resultados de un
seguimiento aleatorizado de 24 meses (Marín et al,
pendiente de publicación) muestran la permanencia
de alguno de los efectos beneficiosos funcionales y
subjetivos a los 2 años, pero éste es un tiempo todavía
corto.

Para medir la respuesta de los MV al entrenamiento
se emplean diferentes medidas según se trate de valo-
rar la fuerza o la endurance. Para valorar los cambios
en la primera, la presión inspiratoria máxima (Pimax)
es una exploración sencilla68 en cuyo uso debe tenerse
en cuenta su gran variabilidad. Si no forman parte de
protocolos de investigación previamente conocidos y
aceptados por los enfermos participantes, no están
justificados métodos más molestos en las evaluaciones
de tratamientos69.

Mientras que para Rochester70 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 (rápido, máximo y man-
tenido durante períodos cortos). La medida de la ca-
pacidad máxima ventilatoria sostenible17 y los cam-
bios en las resistencias toleradas per sel7, son recogi-
dos también como procedimientos para valorar la
endurance.

Además de los efectos directos del entrenamiento
sobre los músculos, como también ocurría con el ejer-
cicio general, debe valorarse la repercusión sobre la
capacidad de ejercicio64'71'72, la disnea66, las activida-
des de la vida cotidiana59'73 y la relación coste/
beneficio. El cociente presión de oclusión/Pin,^ (PO,/
Pimáx) supone una sencilla e interesante aproximación
mecánica a la disnea74 que también puede ser de
utilidad en la valoración del entrenamiento.

Acondicionamiento ventilatorio: ejercicios
de coordinación

Si la finalidad del entrenamiento de los MV es
mejorar su endurance y/o su fuerza, la finalidad de los
ejercicios de coordinación es conseguir mejorar el
intercambio gaseoso, cambiando el patrón ventilato-
rio espontáneo8'9 para disminuir la frecuencia ven-
tilatoria, aumentar el volumen corriente y optimizar
la coordinación entre los músculos torácicos y abdo-
minales, tanto en ventilación espontánea de reposo
como durante las actividades de la vida cotidiana20.

Algunas referencias de la literatura atribuyeron a
estos procedimientos (que no corresponde aquí desa-
rrollar) alteraciones de la relación tórax/abdomen75 y
posible inducción a la fatiga76. En la actualidad hay
datos suficientes9' "•17 para pensar que esto no ocurre
cuando se realizan de forma correcta. Incluso en pa-
cientes con un compromiso mecánico inicial, como
son los escolióticos, pueden actuar como un entrena-
miento, mejorando, además de la gasometría, la fuer-
za (P,^ y Pen,ax), la disnea, el cociente POi/P^77 y la
distancia recorrida en 12 minutos. Todo ello sin au-
mentar el V0¡ ni en el T/Tig, medidos en ventilación
espontánea de reposo78. También en un grupo de
bronquíticos, las presiones máximas inspiratorias y
espiratorias mantuvieron una mejoría frente al grupo
control al año y a los 2 años de comenzar el protocolo
sin cambios del T/T,,,, (Marín et al, pendiente de
publicación). En otro seguimiento de un año60 se mos-
tró muy eficaz la asociación de entrenamiento contra
resistencias y "ventilación dirigida"8.

Entrenamiento de los miembros superiores

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

Junto al hecho de que el ejercicio de los brazos se
acompaña de una mayor demanda de actividad venti-
latoria que la necesaria para un mismo nivel de traba-
jo realizado con las piernas38, Celli et al79 mostraron
que, en los pacientes con una gran alteración obstruc-
tiva, el ejercicio con los brazos estaba limitado por la
disnea y se acompañaba de asincronismos ventilato-
rios toracoabdominales, que atribuyeron a la sobre-
carga añadida a unos músculos que también actúan
como accesorios de la respiración.

Por todo ello, además de enseñar a los pacientes a
realizar los movimientos de la forma más "económi-
ca", dado que el entrenamiento es específico de los
músculos cuya actividad se ejercita14, la actuación
sobre los brazos podría ser importante para mejorar
algunas actividades cotidianas de los insuficientes res-
piratorios.

Existe todavía muy poca información en la literatu-
ra sobre la repercusión de este tipo de entrenamiento,
que, si bien ha mostrado poder mejorar la actitud
psíquica de los broncópatas, no ha modificado la fun-
cionalidad de sus músculos respiratorios valorada a
partir de los métodos clásicos38. Una silla de ruedas
ergométrica, de localización estática y de calibración
mecánica29, que para hacer girar sus ruedas exige la
participación de varios de los músculos ventilatorios,
podría ser un instrumento más útil que la manivela o
las contracciones isométricas para valorar la respuesta
fisiológica de los miembros superiores durante el ejer-
cicio, a la vez que un medio eficaz para su entrena-
miento29.
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A pesar de la afectación de los músculos 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 contracción de la porción clavicular
del pectoral mayor (cuya inervación motora sale des-
de C5-C7) provoca una constricción de la parte supe-
rior de la parrilla costal80. 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 inspiratorio81. Este
tipo de entrenamiento podría ser útil para mejorar los
flujos espiratorios y la efectividad de la tos y comple-
tar los efectos conseguidos sobre los músculos inspira-
torios mediante entrenamiento contra resistencias.
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