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Introducción

La capacidad de esfuerzo de los pacientes con limita-
ción crónica al flujo aéreo, esto es, con enfermedad pul-

monar obstructiva crónica (EPOC), está a menudo dis-
minuida, especialmente en aquéllos con función venti-
latoria máxima baja1. El síntoma que con más frecuen-
cia limita el esfuerzo físico en tales pacientes es la
disnea2. Los enfermos con EPOC sufren alteraciones de
la mecánica ventilatoria que ocasionan hiperinflación
dinámica3, y existen datos sólidos que avalan la hipóte-
sis de que la hiperinflación dinámica pulmonar contri-
buye a reducir la tolerancia al ejercicio4,5. Durante el es-
fuerzo físico la respuesta ventilatoria de estos enfermos
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OBJETIVO: Durante el esfuerzo físico la respuesta ventila-
toria de los enfermos con enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC) grave es más rápida y superficial que la de
los sujetos sanos, y existen indicios de que el entrenamiento
físico podría cambiar el patrón ventilatorio de estos pacien-
tes. El propósito del presente estudio fue comprobar los
efectos que el entrenamiento físico de los pacientes con
EPOC grave tiene sobre el patrón ventilatorio, así como de-
terminar o no el mantenimiento de los posibles cambios pro-
ducidos en el tiempo.

MATERIAL Y MÉTODO: Se realizó un estudio aleatorio y con-
trolado con pacientes con EPOC grave sin reversibilidad
bronquial. En estos pacientes se efectuó una intervención me-
diante entrenamiento físico. Los pacientes fueron remitidos al
hospital para entrenamiento muscular periférico, todos ellos
en situación clínica estable, sin exacerbación, y fueron asigna-
dos a dos programas diferentes de entrenamiento físico.

RESULTADOS: Se estudiaron 35 pacientes varones con
EPOC grave, estables (volumen espiratorio forzado en el
primer segundo del 41 ± 7%), con una edad media de 64 ± 5
años, divididos en dos grupos con diferente potencia media
estimada de entrenamiento (grupo A: 70 ± 22 W; grupo B:
35 ± 10 W) y trabajo total desarrollado (grupo A: 8.050 ±
2.882 kJ; grupo B: 4.044 ± 1.205 kJ). Sólo se objetivaron
cambios en el patrón ventilatorio durante el ejercicio reali-
zado durante la prueba de esfuerzo en el grupo A, que no se
mantuvieron a los 12 meses de finalizado el programa.

CONCLUSIONES: El entrenamiento intenso produce cambios
en el patrón ventilatorio de los pacientes con EPOC grave
que son inespecíficos de la tarea e independientes de la pro-
ducción de lactato, y que no se mantienen a largo plazo.
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Effects of Muscle Training on Breathing Pattern
in Patients With Severe Chronic Obstructive
Pulmonary Disease

OBJECTIVE: During physical exertion, the ventilatory res-
ponse of patients with severe chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) is more rapid and shallow than that of 
healthy subjects. There is evidence that exercise training can
alter breathing pattern in COPD patients. The purpose of
the present study was to observe the effects of physical training
on patients with severe COPD and to determine whether or
not any possible changes were maintained over time.

MATERIAL AND METHODS: Patients with severe COPD without
bronchial reversibility were enrolled in a randomized controlled
trial of a peripheral muscle training program carried out in a
hospital setting. All enrolled patients were clinically stable,
without exacerbation, and were randomly assigned to a training
program of high (group A) or low (group B) intensity.

RESULTS: Thirty-five men with severe COPD in stable
condition (mean [SD] forced expiratory volume in 1 second
at 41%[7%]) were enrolled in the study. The mean age was
64(5) years. Group A underwent training at 70(22) W and
group B at 35(10) W, such that the estimated total work was
8050(2882) kJ in group A and 4044(1205) kJ in group B.
Breathing pattern changes were detected in exercise tests
only for group A patients, but the changes were not maintained
12 months after the end of the program.

CONCLUSIONS: Intense training produces changes in the
breathing pattern of patients with severe COPD. The changes
are not specific to the task performed, not dependent on lactate
production, and not maintained over the long term.
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es más rápida y superficial que en los sujetos sanos, lo
que contribuiría a una mayor hiperinflación dinámica6.

Se ha comprobado que el entrenamiento físico de los
pacientes con EPOC mejora la respuesta al ejercicio, así
como la capacidad y resistencia a él, mejorando el me-
tabolismo celular del músculo esquelético7. Ciertos in-
dicios apuntan a que el entrenamiento podría también
cambiar el patrón ventilatorio de estos pacientes, mejo-
rando su eficiencia8. Nuestro objetivo era comprobar
los efectos que el entrenamiento físico de los pacientes
con EPOC grave tiene sobre el patrón ventilatorio, así
como determinar o no el mantenimiento de los posibles
cambios producidos a lo largo del tiempo.

Material y método

Se realizó un estudio aleatorio y controlado con pacientes
con EPOC grave (definida la obstrucción por una relación vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)/capa-
cidad vital forzada (FVC) menor del 70% y la gravedad de la
misma por un FEV1 inferior al 50% del teórico), sin reversibi-
lidad bronquial, que no hubieran fumado en los últimos 6 me-
ses. En estos pacientes se realizó una intervención mediante
entrenamiento físico. Los pacientes fueron remitidos al hospi-
tal para entrenamiento muscular periférico, todos ellos en si-
tuación clínica estable, sin exacerbación, y fueron asignados a
dos programas diferentes de entrenamiento físico. Los crite-
rios de exclusión fueron: antecedentes de cardiopatía isquémi-
ca u otros procesos que imposibilitaran o contraindicaran la
prueba de esfuerzo. El estudio fue autorizado por el Comité
Ético del hospital y todos los pacientes firmaron un consenti-
miento informado.

Una vez incluidos en el estudio, en una primera visita se rea-
lizaron a todos los pacientes una exploración física, un elec-
trocardiograma y una espirometría, de acuerdo con la norma-
tiva para la espirometría forzada de la Sociedad Española de
Neumología y Cirugía Torácica9, con un equipo
Neumoescreen II (Erich Jaeger GmBH&CO LeibinizstraBe 7
D-8706, Hochberg, Alemania). Se consideraron valores del
FEV1 y FEV1/FVC los obtenidos a los 15 min tras la inhala-
ción de 200 µg de salbutamol. Ninguno de los sujetos presen-
taba reversibilidad bronquial.

En una visita posterior, se realizó una prueba progresiva de
esfuerzo en tapiz rodante, limitada por síntomas, según el pro-
tocolo de Balke y Ware10 para medir la captación de O2 pico y
la ventilación-minuto pico. La ventilación y el intercambio de
gases durante la prueba se determinaron mediante un sistema
Oxycom α (Erich Jaeger GmBH&CO LeibinizstraBe 7 D-
8706, Hochberg, Alemania).

Una vez aleatorizados, los pacientes fueron asignados a uno
de los dos programas de entrenamiento: un grupo de pacientes
(grupo A, que realizó un entrenamiento de mayor intensidad)
fue asignado a realizar entrenamiento supervisado en tapiz ro-
dante, durante 8 semanas, 4 días por semana, comenzando por
una potencia igual a la que alcanzaron en el umbral de acido-
sis más un 25% de la diferencia entre dicha potencia y la má-
xima (25% ∆), que después se fue incrementando según la to-
lerancia de cada paciente, y otro grupo de pacientes (grupo B,
que había realizado un entrenamiento de baja intensidad)
efectuó su entrenamiento de forma autosupervisada, andando
3 o 4 km en 1 h, controlado mediante un podómetro, durante
8 semanas, 5 días a la semana.

Antes y después del entrenamiento ambos grupos realizaron
una prueba en bicicleta al 50% de la captación de O2 pico me-
dida en la prueba progresiva previa. Se confirmó que la prue-
ba constante se hacía por debajo del umbral de acidosis lácti-

ca, observando que la captación de oxígeno aumentaba menos
de 50 ml/min entre los minutos 4 y 10 de la prueba y no había
elevación de la lactoacidemia por encima de 2,5 mmol/l.

Inmediatamente después del período de entrenamiento físi-
co, estudiamos en ambos grupos los cambios generados en las
variables ventilatorias y, posteriormente, comprobamos si
persistían o no los efectos a largo plazo (12 meses) en cada
uno de los dos tipos de entrenamiento físico. Ambos grupos
fueron revisados de forma periódica cada tres meses y se les
instó a mantener actividad física diaria. A los 12 meses de fi-
nalizar el programa de entrenamiento físico comprobamos
mediante una nueva prueba constante submáxima las caracte-
rísticas ventilatorias de los pacientes de ambos grupos, con-
trastando las diferencias entre ambos grupos y las de cada
grupo con las pruebas antes y después del programa de entre-
namiento físico realizado 12 meses antes.

El análisis estadístico se realizó mediante la comparación
de medias antes y después del entrenamiento con la prueba de
la t de Student para datos apareados, tras comprobar la distri-
bución normal de las diferencias. La comparación de medias
entre grupos se efectuó mediante la prueba de la t de Student
para datos no apareados, contrastando bilateralmente las me-
dias mediante la prueba de la t para variancias desiguales. Se
consideró que las medias presentaban diferencias significati-
vas cuando la probabilidad de presentar un error tipo I para
dos colas era menor de 0,05. Los análisis estadísticos se lleva-
ron a cabo con un paquete estadístico (SPSS 7.5;
Hispanoportuguesa SPSS, S.L., Madrid) en un ordenador per-
sonal.

Resultados

Se estudiaron 35 pacientes varones con EPOC grave,
estables (FEV1 media ± desviación estándar del 41 ±
7%), con una media de edad de 64 ± 5 años. Se trataba
de una muestra homogénea respecto a las variables antro-
pométricas y funcionales, tanto en reposo como en es-
fuerzo, excepto en la potencia media estimada de entre-
namiento (grupo A: 70 ± 22 W; grupo B: 35 ± 10 W) y
en el trabajo total desarrollado (grupo A: 8.050 ± 2.882
kJ; grupo B: 4.044 ± 1.205 kJ). Además, presentaban una
disminución moderada de la capacidad de esfuerzo, esti-
mada mediante la captación de oxígeno en la prueba pro-
gresiva de esfuerzo. Las características de los pacientes
que participaron en el estudio se recogen en la tabla I.

En los resultados, observamos los cambios experi-
mentados en las mediciones realizadas en las pruebas de
esfuerzo, antes y después del entrenamiento físico, las
cuales fueron diferentes según el tipo de entrenamiento
efectuado (tabla II). En el grupo A se objetivaron cam-
bios en el patrón ventilatorio durante el ejercicio realiza-
do durante la prueba de esfuerzo, como la ventilación-
minuto, la proporción de ventilación-minuto sobre la
máxima ventilación-minuto, la frecuencia respiratoria, el
volumen corriente y la proporción entre el espacio muer-
to fisiológico y el volumen corriente. Los cambios en el
patrón ventilatorio mencionados que se observaban in-
mediatamente acabado el entrenamiento a alta intensi-
dad no se mantuvieron en el tiempo, ya que al año de
terminar el programa de entrenamiento se comprobó que
los cambios habían desaparecido, de modo que los pa-
cientes volvían a adoptar un patrón ventilatorio similar
al de antes del programa de entrenamiento físico y al en-
contrado tras ese período en el grupo B, que había reali-
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zado un entrenamiento físico de baja intensidad.

Discusión

Hay dos hallazgos interesantes en nuestro estudio
con pacientes con EPOC grave. En primer lugar, com-
probamos que el entrenamiento físico a alta intensidad
en estos pacientes cambia el patrón ventilatorio durante
el esfuerzo submáximo, haciéndose más lento, más pro-
fundo y, en consecuencia, más eficiente (con menor es-
pacio muerto). Estos cambios no se produjeron en los
pacientes que entrenaban a baja intensidad. El segundo
hallazgo fue la observación de que estos efectos benefi-
ciosos en el patrón ventilatorio durante el ejercicio de-
saparecían tras cesar el entrenamiento de alta intensi-
dad, volviendo a una situación similar a la del momento
previo al programa de entrenamiento físico.

Estos hallazgos parecen indicar que, en comparación
con el entrenamiento físico de baja intensidad, durante
el de alta intensidad se inducen cambios beneficiosos en el
patrón ventilatorio durante el esfuerzo. A diferencia de
los sujetos normales, los pacientes con EPOC pueden

incrementar escasamente su volumen corriente en res-
puesta a las necesidades ventilatorias, ya que respiran a
unos niveles altos de volumen pulmonar, de manera que
incrementar en mayor grado dicho volumen supondría
una disminución desproporcionada de la compliancia
estática y dinámica, un incremento del esfuerzo de los
músculos respiratorios y un mayor trabajo respirato-
rio11,12. Debido a que la capacidad pulmonar total no
cambia con el ejercicio, la única forma de incrementar
la ventilación-minuto consiste en aumentar la frecuen-
cia respiratoria13,14. En los pacientes de nuestro estudio
entrenados a alta intensidad se incrementaba la ventila-
ción-minuto y decrecía la frecuencia respiratoria duran-
te el ejercicio, a diferencia de lo que ocurrió en los que
no realizaron entrenamiento intenso.

La disnea es el principal síntoma limitante del esfuer-
zo físico en los pacientes con EPOC2. Varios estudios
han demostrado que algunos pacientes se benefician del
entrenamiento físico. Dentro de los tratamientos, el en-
trenamiento físico se ha revelado como un recurso váli-
do para mejorar la percepción de la disnea, la calidad de
vida y la capacidad para el esfuerzo en estos pacien-
tes15,16. Sin embargo, no están totalmente definidos los
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TABLA I
Valores de las variables funcionales y antropométricas de la muestra

Variable Autosupervisado (n = 17) Supervisado (n = 18)
Media ± DE Media ± DE

Edad (años) 63,4 ±4,8 65,8 ± 5,7
Altura (cm) 163,3 ± 4,8 164,9 ± 5,7
Peso (kg) 69 ± 8,1 68,5 ± 12,6
FEV1 (ml) 1.087 ± 160 1.090 ± 161
FEV1 (%) 41 ± 7,1 40,4 ± 7,5
FEV1/FVC (%) 45 ± 8,3 47 ± 8,7
FVC (ml) 2.596 ± 484 2.560 ±6 90
PaO2 (mmHg) 67,5 ± 5,4 62,8 ± 8,5
PaCO2 (mmHg) 37,9 ± 2,6 37,7 ± 3,3
DLCO (mmol ˙ min–1 ˙ kPa–1) 4,8 ± 1,6 5,2 ± 1,7
DLCO% predicho (%) 62,2 ± 19,7 66,7 ± 21,5
KCO (mmol.˙ min–1.˙ kPa ˙l–1) 1,2 ± 0,4 1,1 ± 0,4
KCO% predicho (%) 77,6 ± 33,9 77,7 ± 29
VO2 pico (ml/min) 1.247 ± 264 1.200 ± 350
VO2 pico% predicho (%) 59,1 ± 11,6 61 ± 18,1
Potencia media de entrenamiento (W) 35,1 ± 10,4* 69,8 ± 22,3*

Trabajo total (kJ) 4.044 ± 1.205* 8.050 ± 2.882*

DE: desviación estándar; PaO2: presión arterial de O2; PaCO2: presión arterial de CO2; FVC: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo; DLCO: factor de difusión para el monóxido de carbono; KCO: DLCO dividido por el volumen alveolar; VO2 pico: captación de O2 pico.
*p < 0,0001.

Variables
Alta intensidad Baja intensidad

Antes Después p Antes Después p

VE (l/min) 29,4 ± 5,7 27,5 ± 5,8 < 0,05 27,4 ± 6,2 26,5 ± 6,5 NS
VE/MVV (%) 65,4 ± 11,8 60,7 ± 9,2 < 0,05 65,3 ± 14,5 61,9 ± 11,2 NS
FR (min–1) 27,2 ± 4,0 24,1 ± 4,3 < 0,01 25,8 ± 4,2 26,1 ± 7,8 NS
VT (ml) 1.090 ± 211 1.156 ± 204 < 0,05 1.077 ± 237 1.062 ± 313 NS
VD/VT 0,37 ± 0,10 0,34 ± 0,10 < 0,05 0,36 ± 0,09 0,37 ± 0,12 NS
Lactato en sangre (mmol/l) 2,17 ± 0,27 2,18 ± 0,28 NS 2,23 ± 0,40 2,29 ± 0,38 NS

TABLA II
Datos de los cambios objetivados en las variables ventilatorias durante las pruebas de esfuerzo, realizadas antes y después 

del entrenamiento físico, en los dos grupos (alta y baja intensidad)

Los datos se expresan como media ± desviación estándar.
VE: ventilación-minuto; VE/MVV: índice ventilatorio (proporción de VE sobre la máxima ventilación-minuto); FR: frecuencia respiratoria; VT: volumen corriente; VD/VT:
relación entre el espacio muerto fisiológico y VT.



mecanismos que reducen la disnea, y se ha postulado
que se debe a un aumento de la “tolerancia” a ella.
Nuestros resultados indican que un posible mecanismo
sería el cambio en el patrón ventilatorio y la previsible
reducción de la hiperinsuflación dinámica. Este efecto
parece ser dependiente de la intensidad.

Un aspecto interesante de nuestros datos es que los
cambios observados parecen independientes del tipo de
tarea que se realiza, ya que los pacientes entrenaban en
tapiz rodante y las pruebas de esfuerzo se llevaban a
cabo en cicloergómetro, y tampoco dependen de cam-
bios en la producción de lactato. En nuestro estudio ob-
servamos cambios en las mediciones realizadas durante
las pruebas de esfuerzo antes y después del entrena-
miento físico (tabla II). Los cambios objetivados en el
patrón ventilatorio durante el ejercicio efectuado en la
prueba de esfuerzo en el grupo de entrenamiento a ma-
yor intensidad (grupo A), tanto en la ventilación-minuto
como en la proporción de ventilación-minuto sobre la
máxima ventilación-minuto, la frecuencia respiratoria,
el volumen corriente o la proporción entre el espacio
muerto fisiológico y el volumen corriente, todo ello sin
que se evidenciaran cambios en la lactoacidemia, pare-
cen indicar que dichos cambios en el patrón ventilatorio
no dependen del grado de ácido láctico producido y nos
permiten comprobar que el esfuerzo realizado por los
pacientes era submáximo. Por el contrario, en el grupo
de pacientes entrenados a baja intensidad (grupo B) no
se objetivaron cambios en ninguna de estas variables.

Los pacientes con EPOC presentan una alteración de la
ventilación y la mecánica pulmonar durante el esfuerzo,
con una prolongación del tiempo de espiración y un au-
mento de la frecuencia respiratoria que conducen a una
hiperinflación dinámica con un volumen telespiratorio in-
crementado, con mayor trabajo inspiratorio. Es decir, la
hiperinflación pulmonar de estos pacientes aumenta el tra-
bajo inspiratorio y la sensación disneica del sujeto, aun-
que es necesaria para que el paciente con EPOC pueda in-
crementar la ventilación a fin de adaptarse a las demandas
del esfuerzo17.

Existen trabajos que, tras el entrenamiento físico, han
demostrado cambios en el patrón ventilatorio5,18 y otros
que han encontrado cambios en la eficiencia ventilato-
ria19,20, pero nuestros resultados demuestran por primera
vez que los cambios se relacionan con la intensidad del
entrenamiento físico y desaparecen con el tiempo.

Los resultados obtenidos nos hacen pensar que, para
que el entrenamiento físico en los pacientes con EPOC
grave sea una herramienta que permita mejorar la toleran-
cia al esfuerzo, debido a la menor percepción de la disnea
por una menor hiperinflación dinámica en respuesta al es-
fuerzo, debe ser intenso y mantenerse en el tiempo.

En conclusión, el entrenamiento intenso produce cam-
bios en el patrón ventilatorio de los pacientes con EPOC
grave (respiración más profunda y menos frecuente), que
resultan en una mayor eficacia y menores necesidades
ventilatorias en estos pacientes cuando realizan ejercicio
de esfuerzo submáximo. Este efecto no depende de la re-
ducción de la lactoacidemia y es inespecífico de la tarea.

Sin embargo, comprobamos que, una vez alcanzados es-
tos efectos en el patrón ventilatorio, no se mantienen a los
12 meses de finalizado el entrenamiento intenso, de modo
que las características del patrón ventilatorio vuelven a ser
similares a las existentes en estos enfermos antes de parti-
cipar en el programa de entrenamiento físico intenso.
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