
Puede resultar sorprendente que el entrenamiento de
los músculos inspiratorios, una técnica conocida y utili-
zada desde hace más de 30 años1, no ocupe un lugar de-
finido en el esquema terapéutico de la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC)2,3. Sin embargo, no
lo es tanto si se tiene en cuenta que esta enfermedad,
que actualmente constituye un problema de salud de re-
levancia mundial2,4, ha sufrido durante décadas serios
problemas de indefinición y confusión en su diagnósti-
co, así como de falta de consenso en su manejo. La
EPOC, además, se ha contemplado durante años por 
los profesionales con una sensación de impotencia tera-
péutica en buena parte atribuible al uso casi exclusivo
del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
para evaluar su evolución y respuesta al tratamiento,
cuando ahora se sabe que este parámetro aislado resul-
ta insuficiente y es preciso complementarlo con otras
medidas como las de calidad de vida relacionada con la
salud, disnea, capacidad de ejercicio o grado de hiperin-
flación5-7. Los problemas citados, entre otros, han difi-
cultado la definición del papel de las diversas armas te-
rapéuticas disponibles para afrontar esta enfermedad.
Cabe destacar, por ejemplo, que hasta el reciente con-
senso de la American Thoracic Society/European Res-
piratory Society de 20048, no se había propuesto un al-
goritmo de uso de los broncodilatadores para la EPOC
estable en que quedara bien establecido su papel funda-
mental como controladores sintomáticos y en el que no
se mezclaran los corticoides inhalados, cuya función es
otra distinta, aunque no está todavía completamente de-
finida. O cómo se han utilizado de forma habitual los
corticoides sistémicos en el tratamiento de las exacerba-
ciones graves de la EPOC, cuando hasta hace pocos
años no se disponía de datos científicos suficientes que
avalaran su utilidad. La oxigenoterapia continua domi-
ciliaria en los pacientes con insuficiencia respiratoria
crónica se ha podido prescribir desde la década de

1980, tras los estudios del Medical Research Council y
el NOTT (Nocturnal Oxygen Therapy), con unas indi-
caciones claras y basadas en la evidencia científica,
pero aún se desconoce su utilidad en los pacientes que
desaturan durante el ejercicio y/o el sueño9. 

También el reconocimiento del papel de la rehabilita-
ción respiratoria en el tratamiento de la EPOC ha acusa-
do los efectos de los problemas descritos, a los que se ha
añadido la falta de una industria potente que respaldara
las investigaciones necesarias. Sin embargo, los estudios,
metaanálisis y revisiones sistemáticas realizados en la dé-
cada de 199010-12 han dejado claro que el entrenamiento
muscular general, fundamentalmente de las extremidades
inferiores pero también de las superiores, mejora la dis-
nea, la tolerancia al esfuerzo y la calidad de vida de los
pacientes con EPOC, y quedan pendientes de responder
las cuestiones de su influencia en el curso (p. ej., exacer-
baciones) y supervivencia de la enfermedad9. Así, la re-
habilitación respiratoria, por extensión de los beneficios
demostrados para el entrenamiento muscular general
como componente fundamental de ésta, está reconocida
como una importante herramienta terapéutica en todas
las guías clínicas y normativas vigentes para el manejo de
la EPOC2,3,8,13. En contraste, es bien conocida la falta de
recursos para su aplicación en la práctica en nuestro país.

Por lo que respecta al entrenamiento inspiratorio, posi-
blemente las dificultades enumeradas hasta ahora y algu-
na más expliquen, al menos en parte, la falta de reconoci-
miento que se mencionaba al principio de este editorial.
No obstante, en muchos centros de rehabilitación respira-
toria dentro y sobre todo fuera de nuestras fronteras se in-
cluye el entrenamiento de los músculos inspiratorios en
los programas dirigidos a los pacientes con EPOC. Para
aproximarnos al estado real de los conocimientos sobre
esta técnica se intentará responder a 3 preguntas clave:
¿hay motivos teóricos para esperar beneficio de una me-
joría en la función de los músculos inspiratorios en la
EPOC?; ¿el entrenamiento puede mejorar la función de
los músculos inspiratorios en los pacientes con EPOC?, y
finalmente, ¿la mejoría funcional de los músculos inspi-
ratorios produce beneficios clínicos en estos pacientes?

Respecto a la primera pregunta, es bien conocido el
efecto negativo que tiene la hiperinflación característica
de la EPOC sobre la fuerza y resistencia de los músculos
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inspiratorios. Sus mecanismos fundamentales son el
acortamiento de las fibras musculares, que las sitúa en un
punto desfavorable de la curva longitud-tensión, y el au-
mento del radio de la curvatura y disminución de la zona
de aposición con la parrilla costal del diafragma, que dis-
minuye también la capacidad de generación de fuerza 
de éste14. Además, se sabe que los pacientes con EPOC
suelen presentar, paralelamente a la obstrucción al flujo
aéreo, una disfunción muscular esquelética, producida
por la interacción de distintos factores locales y sistémi-
cos, que afecta de forma heterogénea a distintos grupos
musculares15,16. No obstante, en el diafragma de los pa-
cientes con EPOC se han descrito cambios adaptativos,
tales como el acortamiento miofibrilar y el aumento de la
capacidad aeróbica, lo que explicaría su capacidad para
generar una tensión equivalente o superior a la de indivi-
duos sanos a igual volumen pulmonar17, aunque existen
discrepancias entre distintos estudios respecto a este últi-
mo punto18. En cualquier caso, los mecanismos compen-
satorios resultan insuficientes, de modo que la fatiga
temprana de los músculos inspiratorios participa en la li-
mitación de la capacidad de esfuerzo de los pacientes
con EPOC y la disminución de la presión inspiratoria má-
xima (PImáx) contribuye a intensificar la sensación de dis-
confort respiratorio durante el mismo14,19. Es pues lógico
pensar que una intervención que sea capaz de mejorar la
fuerza y/o la resistencia de los músculos inspiratorios será
beneficiosa para los pacientes con EPOC.

Respecto a la susceptibilidad de los músculos inspira-
torios de los pacientes con EPOC de responder al entre-
namiento, Smith et al20 concluían en su metaanálisis de
1992 que el entrenamiento inspiratorio no había mostra-
do efectos significativos en ninguna de las variables ana-
lizadas, ni siquiera sobre la fuerza o resistencia de los
músculos inspiratorios, lo que atribuyeron a la falta de
control de las cargas empleadas en 12 de los 17 estudios
incluidos. Efectivamente, la utilización de válvulas de
tipo resistivo sin control del patrón respiratorio y/o de la
presión permitía el desarrollo de una respiración lenta y
profunda, más cómoda para el paciente, con lo que no se
alcanzaba la presión de trabajo deseada. Actualmente está
claro que un programa de trabajo específico inspiratorio
de suficiente duración y con cargas de trabajo adecuadas
(> al 20% de la PImáx)

21 induce mejoras en la fuerza y la
resistencia de estos músculos. Ramírez-Sarmiento et al22

han demostrado en un estudio aleatorizado y controlado
en pacientes con EPOC grave que un programa de entre-
namiento inspiratorio específico incrementa la fuerza y la
resistencia inspiratorias y produce cambios estructurales
en los músculos intercostales externos (incremento del
38% en la proporción de fibras tipo I y del 21% en el ta-
maño de las fibras tipo II). Por tanto, los músculos inspi-
ratorios presentan cambios funcionales, con base estruc-
tural cuando son entrenados convenientemente.

Recientemente, Lötters et al23 han evaluado, mediante 
la técnica del metaanális, las repercusiones clínicas de
la mejoría de la función muscular inspiratoria en pa-
cientes con EPOC. Estos autores incluyeron 15 estudios
(un total de 200 sujetos tratados y 183 controles, con un
volumen espiratorio forzado en el primer segundo del
43 ± 15% del valor de referenecia) en los que la intensi-

dad de la carga del entrenamiento fue del 30% de la 
PImáx como mínimo. El análisis global mostró un efecto
positivo del entrenamiento muscular inspiratorio sobre
la PImáx, la resistencia muscular inspiratoria y la disnea
durante el ejercicio y con las actividades de la vida dia-
ria. Además, realizaron un subanálisis en que compara-
ron el entrenamiento general aislado o asociado con en-
trenamiento de músculos inspiratorios, y observaron
que el entrenamiento combinado mejoraba significativa-
mente más la fuerza y la resistencia de los músculos
inspiratorios, y que en los individuos con una PImáx
< 60 cmH2O existía una tendencia a incrementarse más
la distancia recorrida en el test de la marcha. Esta últi-
ma no alcanzó significación estadística, lo que los auto-
res atribuyeron a la variabilidad y la escasez de los datos,
así como a la selección de los pacientes, ya que en algu-
nos casos no era la ventilación el factor limitante de su
capacidad de esfuerzo. Por tanto, el entrenamiento mus-
cular inspiratorio es capaz de reducir la disnea en pa-
cientes con EPOC y parece que podría aportar benefi-
cios adicionales cuando se añade al entrenamiento
general en los que tienen mayor deterioro funcional de
los músculos inspiratorios. Hasta ahora no se han efec-
tuado estudios metodológicamente correctos y en los
que se asegure una suficiente intensidad de la carga em-
pleada para comparar el entrenamiento general frente al
de los músculos inspiratorios. Serón et al24 describen en
el presente número de ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLO-
GÍA resultados concordantes con los anteriormente des-
critos al observar, tras un programa de entrenamiento
específico inspiratorio en una muestra de pacientes con
EPOC, una mejoría estadísticamente significativa y clí-
nicamente relevante en la calidad de vida relacionada
con la salud medida con el Chronic Respiratory Ques-
tionnaire, y es el dominio de disnea el que más mejora.
Sin embargo, llama la atención que el grupo control,
que entrenaba con la carga más baja posible con el dis-
positivo tipo dintel utilizado, presentó una mejoría com-
parable en todas las variables del estudio, incluida la
PImáx. Parece que esta pequeña presión, aplicada según
un protocolo de intervalo, resultó ser un estímulo de su-
ficiente intensidad para inducir cambios de tipo entrena-
miento, lo que se explica en parte por el hecho de que
para algunos pacientes superaba al 20% de su PImáx.

La respuesta a las 3 preguntas que se planteaban res-
pecto al entrenamiento inspiratorio en la EPOC es, por lo
tanto, afirmativa: existen bases teóricas que lo justifican,
los músculos inspiratorios conservan la capacidad de res-
ponder estructural y funcionalmente a su entrenamiento y
esta respuesta se asocia con la disminución de la disnea,
uno de los objetivos principales en el manejo de la
EPOC. La siguiente pregunta que debe plantearse es si el
entrenamiento específico inspiratorio puede considerarse,
y en qué casos, una alternativa válida o un complemento
útil al entrenamiento general en los programas de rehabi-
litación respiratoria. A la espera de estudios que aborden
esta cuestión, el entrenamiento muscular inspiratorio po-
dría ser beneficioso para los pacientes con EPOC que
presenten disnea a pesar de un tratamiento óptimo y en
los que se objetive un deterioro significativo de la fuerza
y/o la resistencia de los músculos inspiratorios.
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